Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbirokratisie-
rung in der Pflege

A. Problem und Ziel

Die Herausforderungen der Akut- und Langzeitpflege in den néchsten Dekaden sind im
demografischen Wandel begrindet: Ende des Jahres 2023 lag die Zahl der Menschen mit
Pflegebedarf im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) insgesamt bei rund
5,6 Millionen. Die Pflegepravalenz durfte auch in den nachsten Jahren voraussichtlich wei-
ter iber dem demografiebedingt erwarteten Niveau liegen. Laut den Ergebnissen der Pfle-
gevorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (Destatis 2023) ist zu erwarten, dass
die Zahl der pflegebedurftigen Menschen bis zum Jahr 2055 auf bis zu 8,2 Millionen an-
wachsen wird. Auch die Zahl der Patientinnen und Patienten in der Primér- und Kranken-
hausversorgung steigt stetig an. Dies flihrt zu einer perspektivisch weiter steigenden Nach-
frage nach Pflegeleistungen in allen Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen und -diensten
vor Ort.

Gleichzeitig wachst der Bedarf sowohl an Pflegefachpersonen und an Pflegeassistenzper-
sonen als auch an Pflegehilfskraften, um der wachsenden Nachfrage nach Pflegeleistun-
gen entsprechen zu kénnen. Prognosen zur zukinftigen Entwicklung der Zahl der Pflege-
krafte kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen, gehen jedoch auch alle infolge des de-
mografischen Wandels von kiinftigen Engpassen aus. So hat das Bundesinstitut fir Berufs-
bildung im Jahr 2024 einen Bedarf von 150 000 zuséatzlichen Pflegekraften fir das Jahr
2040 prognostiziert. Um dem Rechnung zu tragen, gilt es, die Attraktivitat des Pflegeberufs
weiter zu starken. Die Bundesregierung hat bereits zentrale und wirksame MalRnahmen
getroffen: eine Entlohnung auf Tariflohnniveau in der Langzeitpflege, das auf eine kompe-
tenzorientierte Zuordnung der Aufgaben zu Qualifikationen ausgerichtete Personalbemes-
sungsverfahren fur vollstationare Pflegeeinrichtungen und die Umsetzung der Pflegeperso-
nal-Regelung (PPR 2.0) im Krankenhausbereich sowie Mal3hahmen zur Férderung der Di-
gitalisierung in der Pflege und zur Férderung der Vereinbarkeit von familiarer Pflege, Fami-
lie und Beruf fiir Pflege- und Betreuungskrafte. Hierauf aufbauend sollen die fachlichen Po-
tenziale von Pflegefachpersonen durch Erweiterung des durch sie durchfihrbaren Leis-
tungsspektrums gehoben werden, um die Kompetenzen von Pflegefachpersonen starker
zu wirdigen, die Versorgung weiter zu verbessern und die pflegerische Versorgung lang-
fristig sicherzustellen. Zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ist eine sektoren-
und professionenubergreifende, die Potenziale der Digitalisierung und der Telematikinfra-
struktur nutzende Zusammenarbeit ebenso unerlasslich wie der Zugang zu innovativen Ver-
sorgungsstrukturen und die Hebung von weiterem Pflegepotenzial vor Ort.

Der demografische Wandel geht allerdings nicht nur mit einer steigenden Zahl von Patien-
tinnen und Patienten sowie pflegebedirftigen Menschen einher, sondern setzt angesichts
des zu erwartenden Riickgangs des Erwerbspersonenpotenzials auch die Finanzierung der
sozialen Pflegeversicherung unter Druck. Gleichzeitig sind mit dem wachsenden Bedarf an
Pflegeleistungen auch steigende Ausgaben der Pflegeversicherung verbunden. Ohne den
Uberlegungen, die die Bundesregierung im Hinblick auf eine stabile und dauerhafte Finan-
zierung der sozialen Pflegeversicherung anstellt, vorzugreifen, sollen daher auch wichtige
Schritte unternommen werden, um die pflegerischen Versorgungsstrukturen zu optimieren,
Effizienzpotenziale besser auszuschépfen, weitere Malinahmen zur EntbUrokratisierung
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und zur Vereinfachung des geltendes Rechts einzuleiten und das Thema Pravention vor
und in der Pflege starker in den Fokus zu riicken, um so die Pflege auch kiinftig sicherstellen
und den Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen dampfen zu kénnen.

Daneben bestehen Regelungsbedarfe im Bereich des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Rahmen dieses Gesetzes angegangen werden sollen. Dazu gehdren unter
anderem die Vermeidung einer tibermé&Rigen Belastung der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer mit Wohnsitz im Ausland beim Kranken- und Mutterschaftsgeld, die Dauer des An-
spruchs auf Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes nach § 45 SGB V fur das Jahr 2026,
gesetzliche Klarstellungen zum vertragsarztlichen Notdienst, eine Anpassung in der Auf-
bringung der Mittel fur den Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versor-
gung und eine Fristsetzung fur die vom Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS) nach § 273
SGB V durchgefuhrten Prifungen der Datenmeldungen der Krankenkassen fir den Risi-
kostrukturausgleich (RSA).

Auch die digitale Transformation des Gesundheitswesens und der Pflege soll weiter voran-
getrieben werden. Vor diesem Hintergrund mussen auch Regelungen zur sicheren Nutzung
von IT regelmé&Rig aktualisiert werden. Das E-Rezept, das inzwischen etabliert ist, soll wei-
ter optimiert werden.

Die Anderung im Grundstoffiilberwachungsgesetz dient der Anpassung der Strafvorschrift
an geéandertes EU-Recht zu Drogenausgangsstoffen.

B. LOsung
Vor diesem Hintergrund verfolgt der Gesetzentwurf folgende Ziele:

Zum einen sollen die Rahmenbedingungen fir die professionell Pflegenden dahingehend
verbessert werden, dass die an der Pflege beteiligten Akteure ihren gesetzlichen Auftrag
einer leistungsfahigen, regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander abgestimmten
pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung noch besser erfilllen kénnen. Der Pflegeberuf
ist ein Heilberuf mit eigenen beruflichen Kompetenzen, der bei einer entsprechenden Ge-
staltung der Rahmenbedingungen und Entwicklungsmdglichkeiten fur Menschen mit unter-
schiedlichen schulischen Abschliissen und beruflichen Hintergriinden sehr attraktiv ist. Die
vielfaltigen Kompetenzen von Pflegefachpersonen sollen daher fir die Versorgung starker
als bislang genutzt werden. Pflegefachpersonen sollen kiinftig neben Arztinnen und Arzten
eigenverantwortlich weitergehende Leistungen als bisher und insbesondere — abgestuft
nach der jeweils vorhandenen Qualifikation — bestimmte, bisher Arztinnen und Arzten vor-
behaltene Leistungen in der Versorgung erbringen kénnen. Dies soll insgesamt zu einer
Verbesserung der Versorgung, zum Beispiel beim Management chronischer Erkrankungen,
auch an den Ubergangen und im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung fiihren,
aber auch dazu beitragen, die Versorgung in der Flache auch zukiinftig sicherstellen zu
konnen. Diese MaRnahmen werden sowohl Pflegefachpersonen selbst als auch Arztinnen
und Arzte entlasten. Die Aufgaben von Pflegefachpersonen in der Versorgung sollen in
einem Projekt parallel differenziert beschrieben werden (sog. Muster-Scope of Practice);
diese Beschreibung soll Grundlage von weiteren Entwicklungsschritten hinsichtlich der leis-
tungsrechtlichen Befugnisse von Pflegefachpersonen werden. Die Organisationen der Pfle-
geberufe auf Bundesebene werden systematisch an den sie betreffenden gesetzlichen Auf-
gaben des SGB V und des SGB Xl beteiligt; insbesondere bei der Entwicklung des Muster-
Scope of Practice fur Pflegefachpersonen kommt ihnen eine maRgebliche Rolle zu.

Die Starkung der Pflegefachpersonen und ihrer Befugnisse in der Versorgung ist auch ein
wichtiges Ziel, um den Beruf noch attraktiver zu machen und damit gegen den in der Pflege
festzustellenden Fachkrafteengpass anzugehen. Daneben kann aber auch in den nachsten
Jahren und Jahrzehnten nicht auf die wichtigste Unterstitzung in der Langzeitpflege ver-
zichtet werden: die pflegenden An- und Zugehdrigen. Mit den Regelungen dieses Gesetzes
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wird daher auch das Ziel verfolgt, die Pflegestrukturen zu stéarken und mehr Anreize fir
innovative Versorgungsformen im Quartier zu setzen. Hierzu sollen strukturelle Verbesse-
rungen vorgenommen und unter anderem das SGB XI um Regelungen zur pflegerischen
Versorgung in innovativen und quartiernahen Wohnformen erganzt werden. Weiterhin sol-
len die Kommunen in ihrer Rolle und Verantwortung im Hinblick auf eine bedarfsgerechte
und regional abgestimmte Versorgung pflegebedirftiger Menschen gestarkt und die Zu-
sammenarbeit von Pflegekassen und Kommunen mit Blick auf die Sicherstellung der pfle-
gerischen Versorgung verbessert werden. Da erfolgreiche Pravention einen grof3en Ein-
fluss auf die weitere Entwicklung der Zahl &lterer Patientinnen und Patienten sowie Pflege-
beddrftiger hat, sollen mit dem vorliegenden Entwurf zudem wichtige Schritte in Richtung
einer praventiven Ausrichtung des Versorgungssystems vorgenommen werden.

Mit Blick auf das Angebot der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sollen zu-
dem Vereinbarungsprozesse im Vertrags- und Vergitungsgeschehen zwischen Leistungs-
erbringern und Kostentragern optimiert und an die gegenwartigen und zukunftigen Heraus-
forderungen angepasst werden. Mit den gesetzlichen Grundlagen fiir zligigere und prag-
matische Verhandlungsergebnisse zwischen Leistungserbringern und Kostentragern soll
auch ein Beitrag zur Liguiditatssicherung und besseren Planbarkeit fur die Einrichtungen
geleistet werden.

Um eine mdgliche GberméRige Belastung der Arbeithnehmerinnen und Arbeitnehmer mit
Wohnsitz im Ausland zu vermeiden und die Freiztgigkeit innerhalb der Europaischen Union
zu starken, soll eine Anpassung der Berechnungsmethode fiir das Krankengeld und fir das
Mutterschaftsgeld bzw. fir den Zuschuss zum Mutterschaftsgeld erfolgen. Gleiches gilt fir
das Verletztengeld der gesetzlichen Unfallversicherung nach dem Siebten Buch Sozialge-
setzbuch (SGB VII).

Der fur die Jahre 2024 und 2025 geregelte Leistungszeitraum fiir das Krankengeld bei Er-
krankung eines Kindes wird fir das Jahr 2026 fortgeschrieben.

Mit der Anderung wird die Forderdauer der Modellvorhaben zur Férderung von Leistungs-
erbringern, die Patienten mit padophilen Sexualstérungen behandeln, um zwei Jahre ver-
langert.

In einem intensiven Dialogprozess haben das Bundesministerium flr Gesundheit und das
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales mit den Spitzenorganisationen und -verbanden
der Arzteschaft, insbesondere den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung sowie unter Beteiligung der Deutschen Rentenversicherung Bund
Kriterien fir die Ausgestaltung des vertragsarztlichen Notdienstes herausgearbeitet, bei de-
ren Vorliegen von einer selbststéandigen Tatigkeit auszugehen ist. Dieser untergesetzliche
Teil der Losung soll flankiert werden durch zwei gesetzliche Klarstellungen im SGB V, um
den Kassenarztlichen Vereinigungen und den teilnehmenden Pool- und auch Vertragsarz-
tinnen und -arzten die notwendige Rechtssicherheit zu geben.

Um weiterhin eine ausreichende Finanzierung des Strukturfonds seitens der Kassenérztli-
chen Vereinigungen sicherzustellen, ist auRerdem vorgesehen, diesen kiinftig freizustellen,
welche Honorare aus vertragsarztlicher Tatigkeit sie zur Finanzierung ihres jeweiligen An-
teils heranziehen.

Um in den Prifverfahren nach § 273 SGB V in einem angemessenen Zeitrahmen zu Er-
gebnissen zu kommen, wird dem die Verfahren durchfihrenden BAS ein Zeitpunkt vorge-
geben, bis zu dem die Prifverfahren spatestens abzuschliel3en sind.

Zur Erhéhung der IT-Sicherheit werden Regelungen fur den Umgang mit dem Praxis- und
Institutionsausweis (SMC-B) in Praxen und Pflegeeinrichtungen geschaffen. Der Heilbe-
rufs- bzw. Berufsausweis wird als weiteres Zugriffserfordernis fur das E-Rezept gestrichen.
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Die Versendung der elektronischen Ersatzbescheinigung direkt vom Leistungserbringer
wird ermdglicht.

Zur Anpassung an geandertes EU-Recht zu Drogenausgangsstoffen wird die Strafvorschrift
in § 19 Grundstoffiberwachungsgesetz (GUG) geéndert.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Gemeinden

Fur den Bund entstehen einmalige Kosten in H6he von rund 110 000 Euro. Der Mehrbedarf
an Sach- und Personalmitteln ist finanziell und stellenmaf3ig im Einzelplan 15 dauerhaft und
vollstandig auszugleichen.

Fur die Trager der Beihilfe ergeben sich aus den Leistungsanpassungen insgesamt mittel-
fristig Minderausgaben in Hohe von rund 11,5 Millionen Euro jahrlich.

Beim Bundesamt flir Soziale Sicherung entsteht durch die Erweiterung der Prifungen ein
Mehraufwand in Hohe von einer Stelle im gehobenen Dienst und jahrlichen Personalkosten
in H6he von 180 000 Euro. Die Stelle wird gemafl § 46 Absatz 6 Satz 7 SGB Xl (fur den
Bereich der Pflegekassen) bzw. § 274 Absatz 2 SGB V (fur den Bereich der Krankenkas-
sen) durch die Krankenkassen refinanziert.

2. Soziale Pflegeversicherung

Fur die soziale Pflegeversicherung ergeben sich mittelfristig insgesamt Minderausgaben
von rund 328 Millionen Euro jahrlich.

3. Gesetzliche Krankenversicherung

Das Modellprojekt zur Behandlung von Patienten mit pAdophilen Sexualstérungen wird pro
Kalenderjahr mit 5 Millionen Euro geférdert. Es entstehen deshalb einmalige Kosten fir die
GKYV in Hohe von jeweils 5 Millionen Euro im Jahr 2026 und im Jahr 2027.

Durch die Streichung des Erfordernisses eines elektronischen Heilberufs- oder Berufsaus-
weises als Zugriffsvoraussetzung fir Hilfsmittelerbringer und fir die tbrigen Zugriffsberech-
tigten auf das E-Rezept kommt es zu bei den gesetzlichen Krankenversicherungen zu Ein-
sparungen von ca. 18 Millionen Euro alle 5 Jahre.

Die Fortschreibung der Anzahl der Kindkranktage nach § 45 Absatz 2a SGB V auch fur das
Jahr 2026 fihrt zu Mehrkosten der Gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe eines mitt-
leren zweistelligen Millionenbetrages fiir das Jahr 2026 gegentiber einem ersatzlosen Weg-
fall der Regelung.

Durch die Regelungen zur elektronischen Ersatzbescheinigung kommt es zu Einsparungen
bei der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe von 3 Millionen Euro jahrlich.



E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand far Bargerinnen und Birger
Der jahrliche Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Birger betragt etwa 53 000 Euro.
Demgegenuber entstehen jahrliche Entlastungen in H6he von rund 680 000 Stunden und

ca. 1,5 Millionen Euro. Dazu kommen durch mehrere Regelungen zusétzliche Entlastungs-
wirkungen, die aktuell noch nicht beziffert werden kénnen.

E.2 Erfallungsaufwand fir die Wirtschaft
Der Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft betragt jahrlich etwa 246 000 Euro, der einmalige
Erflllungsaufwand etwa 176 000 Euro. Dem stehen jahrliche Entlastungen in Héhe von

etwa 98,3 Millionen Euro gegentber, sodass rund 98,1 Millionen Euro als Entlastung im
Sinne der ,One in, one out“-Regel zu bertcksichtigen sind.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten
Von den oben genannten Einsparungen des jahrlichen Erfullungsaufwands der Wirtschaft

gehen ungefahr 58 Millionen Euro auf Einsparungen bei Blrokratiekosten durch verein-
fachte oder wegfallende Informationspflichten zurtick.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
1. Bund

Fur den Bund entsteht kein signifikanter Erfullungsaufwand. Die Beihilfefestsetzungsstellen
des Bundes werden jahrlich um rund 325 000 Euro entlastet.

2. Lander und Kommunen

Landern und Kommunen entsteht kein signifikanter Erfiillungsaufwand. Die Beihilfefestset-
zungsstellen der Lander werden jahrlich um rund 488 000 Euro entlastet.

3. Sozialversicherung
Der jahrliche Erflillungsaufwand fir die Sozialversicherung betragt etwa 1,1 Millionen Euro,

der einmalige Erfullungsaufwand etwa 0,24 Millionen Euro. Dem stehen zu erwartende jahr-
liche Entlastungen in Hohe von rund 40,65 Millionen Euro gegentber.

F. Weitere Kosten
Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihrem Anteil an der
Gesamtzahl der Pflegebedirftigen von rund 7 Prozent unter Beriicksichtigung des Anteils

der Beihilfeberechtigten mittelfristig Minderausgaben von rund 11,5 Millionen Euro jahrlich.

Auswirkungen auf Lohne und Preise, insbesondere aber auf das Verbraucherpreisniveau,
ergeben sich nicht.
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbtrokratisie-

rung in der Pflege

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Artikel 2

Artikel 3

Artikel 4

Artikel 5

Artikel 6

Artikel 7

Artikel 8

Artikel 9

Artikel 10

Artikel 11

Artikel 12

Artikel 13

Artikel 14

Inhaltstibersicht
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Pflegezeitgesetzes
Anderung des Pflegeberufegesetzes
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch
Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
Anderung der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung
Anderung des Grundstoffiiberwachungsgesetzes
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
Anderung des Mutterschutzgesetzes

Inkrafttreten

Artikel 1

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes
vom 30. Mai 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 173) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:

a) Inder Angabe zu § 5 wird nach der Angabe ,Pflegeeinrichtungen® die Angabe ,und
in der hauslichen Pflege® eingeflgt.



b)

d)

e)

f)

9)

h)

)

K)
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Nach der Angabe zu § 17 wird die folgende Angabe eingeflgt:
,§8 17a  Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln nach § 40 Absatz 6“.

Die Angabe zu § 38a wird gestrichen.

Die Angabe zu dem Finften Abschnitt des Vierten Kapitels wird durch die folgende
Angabe ersetzt:

,Funfter Abschnitt

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag; Weitere Leistungen bei h&duslicher Pflege; Forderung der
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamts, der Selbsthilfe und der Zusammen-

arbeit in regionalen Netzwerken*.

In der Angabe zu 8§ 45d wird die Angabe ,Selbsthilfe” durch die Angabe ,Selbsthilfe
in der Pflege” ersetzt.

Nach der Angabe zu § 45d wird die folgende Angabe eingeflgt:
.8 45e  Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken®.

Die Angabe zu dem Sechsten Abschnitt des Vierten Kapitels wird durch die fol-
gende Angabe ersetzt:

~Sechster Abschnitt

Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen und in gemeinschaftlichen Wohnformen

§ 45f  Zusétzliche Leistungen fur Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen
§ 45g Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

§ 45h  Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemafn
§ 92¢".

Nach der Angabe zu § 47a wird die folgende Angabe eingefligt:
.8 47b  Aufgabenerledigung durch Dritte®.

Nach der Angabe zu § 73 wird die folgende Angabe eingefligt:
.8 73a  Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen*.

Nach der Angabe zu § 86 wird die folgende Angabe eingefligt:
,§86a  Verfahrensleitlinien fiir die Vergutungsverhandlungen und -vereinbarungen®.

Die Angabe zu dem Finften Abschnitt des Achten Kapitels wird durch die folgende
Angabe ersetzt:



p)
aq)
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LFunfter Abschnitt

Integrierte Versorgung und Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnfor-

men-.
Die Angabe zu dem Sechsten Abschnitt des Achten Kapitels wird durch die fol-
gende Angabe ersetzt:

,892c  Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen®.

Nach der Angabe zu § 113c wird die folgende Angabe eingeflgt:

,8113d Geschéftsstelle zur Begleitung und Unterstiitzung der fachlich fundierten Personal- und Organisations-
entwicklung von Pflegeeinrichtungen®.

Die Angabe zu § 114c wird durch die folgende Angabe ersetzt:

,8 114c Richtlinien zur Verlangerung des Priifrhythmus in vollstationdren, teilstationdren und ambulanten Ein-
richtungen bei guter Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Prifungen; Berichtspflicht”.

Nach der Angabe zu § 118 wird die folgende Angabe eingefigt:

.8 118a MaRgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, Verordnungsermachtigung®.
Die Angabe zu § 122 wird gestrichen.

Vor der Angabe zu § 123 wird die folgende Angabe eingeflgt:

,8 122  Kooperationsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis bei der Beantragung von Leistungen der Pflege-
versicherung®.

Nach der Angabe zu § 125b wird die folgende Angabe eingeflgt:
.8 125¢c  Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergitung

§ 125d Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung stationarer Pflegeeinrich-
tungen®.

Nach der Angabe zu § 146 wird die folgende Angabe eingeflgt:

,§ 146a Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mitgliedern geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und &hnlichen Personen in ordensinterner Pflege®.

8§ 5 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In der Uberschrift wird nach der Angabe ,Pflegeeinrichtungen® die Angabe ,und in
der hauslichen Pflege* eingeflgt.

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1la eingefugt:

»(1a) Die Pflegekassen sollen den Zugang zu den in § 20 Absatz 4 Nummer 1
des Funften Buches genannten Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbe-
zogenen Pravention fur in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Pflegebe-
darftige in hauslicher Pflege unterstiitzen, indem sie Vorschléage zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten der Pflegebedirftigen entwickeln sowie die Umsetzung dieser
Vorschlage unterstitzen. Bei der Entwicklung und Umsetzung dieser Vorschlage
sind Pflegebedurftige sowie, falls sie im Einzelfall an der Versorgung mitwirken,
ambulante Pflegeeinrichtungen zu beteiligen. Teil der Umsetzung soll sein:



c)

d)

e)
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1. die fachliche Beratung zur Information und Sensibilisierung der Versicherten
und ihrer Angehérigen sowie ihrer Pflegepersonen beziglich der Moglichkei-
ten, die mittels Gesundheitsférderung und Pravention zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressour-
cen und Fahigkeiten bestehen, sowie

2. eine Praventionsempfehlung durch Pflegefachpersonen oder durch geman
§ 7a Absatz 3 Satz 2 qualifizierte Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.

Zur Unterstutzung der in Satz 3 genannten Umsetzung sollen die Pflegekassen
eine Bedarfserhebung hinsichtlich préaventiver und gesundheitsférdernder Malf3-
nahmen durchfiihren. Im Zusammenhang mit einer Beratung nach den 8§ 7a und
7c, mit einer Leistungserbringung nach § 36 oder mit einem Beratungsbesuch
nach 8§ 37 Absatz 3 kann eine Empfehlung fur die in 8 20 Absatz 4 Nummer 1 des
Funften Buches genannten Leistungen zur verhaltensbezogenen Préavention aus-
gesprochen werden. Die Bedarfserhebung, die Beratung und die Praventionsemp-
fehlung sollen frilhestmdglich nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit unter Be-
ricksichtigung der Empfehlungen nach § 18b und auch wéahrend fortbestehender
Pflegebediirftigkeit erfolgen. Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Ab-
satz 1 bleiben unberihrt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt unter
Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes die Kriterien fir die Verfahren nach
den Séatzen 1 bis 3 fest, insbesondere hinsichtlich des Inhalts, der Methodik, der
Qualitat, der wissenschaftlichen Evaluation und der Messung der Erreichung der
mit den Malinahmen verfolgten Ziele.*

In Absatz 2 Satz 1, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 wird jeweils die Angabe
»LAbsatz 1“ durch die Angabe ,den Absatzen 1 und 1a“ ersetzt.

In Absatz 5 wird die Angabe ,und” durch die Angabe ,bis“ ersetzt.

Absatz 7 wird gestrichen.

§ 7a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 Satz 8 wird gestrichen.
Absatz 3 Satz 2 und 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Pflegekassen setzen fir die personliche Beratung und Betreuung durch Pfle-
geberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifiziertes Personal ein, insbe-
sondere Pflegefachpersonen, Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialar-
beiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1a Satz 2 genannten
Parteien Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung
von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern ab.*

Absatz 7 Satz 4 wird gestrichen.
Absatz 8 wird durch den folgenden Absatz 8 ersetzt:

»(8) Die Pflegekassen stellen eine angemessene Beratung ihrer Versicherten
sicher. Die Pflegekassen im Land kdnnen hierfir einheitlich und gemeinsam Ver-
einbarungen zur kassenartenibergreifenden Organisation der Pflegeberatung im
Land und zur Abstimmung und Zuordnung der Beratungsstrukturen zu bestimmten
rdumlichen Einzugsbereichen treffen; sie konnen diese Aufgabe auch an die Lan-
desverbénde der Pflegekassen Ubertragen. Die Pflegekassen kénnen sich zur
Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch aus ihren
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Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Be-
ratungsaufgaben anderer Trager beteiligen; die Neutralitat und Unabhangigkeit der
Beratung sind zu gewahrleisten. Die Pflegekassen kénnen ihre Beratungsaufga-
ben nach diesem Buch auch ganz oder teilweise auf Dritte Ubertragen; § 80 des
Zehnten Buches bleibt unberuhrt.”

8 7b Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,38a“ durch die Angabe ,38" und die Angabe
,45e" durch die Angabe ,45f bis 45h* ersetzt.

In § 7c Absatz 2 Satz 6 Nummer 1 wird die Angabe ,Pflegefachkrafte” durch die An-
gabe ,Pflegefachpersonen® ersetzt.

§ 8 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Nach Absatz 3b wird der folgende Absatz 3c eingefugt:

»(3c) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fordert gemeinsam mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen wissenschaftliche Expertisen zur kon-
kreten Ausgestaltung und Weiterentwicklung der Inhalte von Leistungen nach die-
sem und nach dem Fiinften Buch, die durch Pflegefachpersonen jeweils abhangig
von ihren Kompetenzen erbracht werden konnen. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und unter Beteiligung
des Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend nach
Anhorung der maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene
die Dauer, Inhalte und das Néahere zur Durchfiihrung von wissenschaftlichen Ex-
pertisen nach Satz 1. Die Beauftragung der Erstellung wissenschaftlicher Experti-
sen erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit unter Be-
teiligung des Bundesministeriums fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend. Bei der Beauftragung der Erstellung wissenschatftlicher Expertisen sowie bei
ihrer Durchflhrung ist sicherzustellen, dass die Auftragnehmer die fachliche Ex-
pertise der maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene in
geeigneter Art und Weise einbeziehen. Weitere relevante Fachexpertinnen und
Fachexperten sowie Fachorganisationen sollen an der Erstellung der Expertisen
beteiligt werden. Fir die Umsetzung der Aufgaben nach den Satzen 1 bis 5 werden
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus dem Ausgleichsfonds der Pfle-
geversicherung fur die Jahre 2026 bis 2031 Fordermittel von insgesamt 10 Millio-
nen Euro bereitgestellt. Die gesetzlichen Krankenkassen tragen an den Ausgaben
fur die Fordermittel einen Anteil von 50 Prozent; § 150 Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt
entsprechend. Das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung der Mittel regeln
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung durch Vereinbarung.*

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,Pflegefachkrafte® durch die Angabe ,Pflegefach-
personen® ersetzt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,Pflegefachkraft® durch die Angabe ,Pflegefachper-
son“ ersetzt.

Absatz 7 Satz 4 und 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Forderfahig sind alle MaRnahmen der Pflegeeinrichtungen, die das Ziel haben,
die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, insbesondere fir ihre in der Pflege
und Betreuung tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu verbessern; dazu geho-
ren insbesondere
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1. individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonde-
ren Arbeitszeiten von Pflegekréaften ausgerichtet sind, sowie weitere Mal3nah-
men zur Entlastung insbesondere der in der Pflege und Betreuung tatigen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter,

2. Mafinahmen zur Rickgewinnung von Pflege- und Betreuungspersonal,

3. Malnahmen zur Verbesserung der Arbeitszeitgestaltung und Dienstplange-
staltung, einschlie3lich Ma3hahmen im Zusammenhang mit lebensphasenge-
rechten Arbeitszeitmodellen, Personalpools sowie weiteren betrieblichen Aus-
fallkonzepten,

4. Malinahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit und zwischen den Be-
schaftigten,

5. Malinahmen zur personzentrierten und kompetenzorientierten Personalent-
wicklung unter Beriicksichtigung der Pflegeprozessverantwortung von Pflege-
fachpersonen, einschlielich der Entwicklung und Umsetzung von Delegati-
onskonzepten, der Personalqualifizierung und der Fuhrung,

6. Maflinahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit Kunden,

7. Malnahmen zur Schaffung einer familienfreundlichen Unternehmenskultur
sowie

8. Maflinahmen zur betrieblichen Integration von Pflege- und Betreuungsperso-
nal aus dem Ausland.

Die Malnahmen im Sinne des Satzes 1 umfassen jeweils alle erforderlichen Mal3-
nahmen zur betrieblichen Umsetzung, insbesondere die Bedarfsanalyse, Konzep-
tentwicklung, Personal- und Organisationsentwicklung, Schulung und Weiterbil-
dung der Fihrungskréfte und Beschaftigten sowie die Begleitung der Umsetzung.

Ab dem 1. Juli 2023 sind folgende jahrliche Forderzuschisse mdaglich:

1. Dbei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 25 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die
Leistungen in der Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, in
Hohe von bis zu 10 000 Euro; dabei werden bis zu 70 Prozent der durch die
Pflegeeinrichtung fur eine Mal3nahme verausgabten Mittel gefordert;

2. Dbei Pflegeeinrichtungen ab 26 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die Leistun-
gen in der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, in Hohe
von bis zu 7 500 Euro; dabei werden bis zu 50 Prozent der durch die Pflege-
einrichtung fur eine MalRnahme verausgabten Mittel geférdert.”

§ 8a Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Empfehlungen der Ausschiisse nach den Abséatzen 1 bis 3 zur Weiterentwick-
lung der Versorgung sind von den Vertragsparteien nach dem Siebten Kapitel beim
Abschluss der Versorgungs- und Rahmenvertrdge und von den Vertragsparteien nach
dem Achten Kapitel beim Abschluss der Vergutungsvertrage zu beachten.”

§ 9 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Das Nahere zur Planung und zur Férderung der Pflegeeinrichtungen wird durch Lan-

desrecht bestimmt. Die Lander kbénnen bestimmen, ob eine kommunale Pflegestruk-
turplanung vorzusehen ist und inwieweit die Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a
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Absatz 3, sofern diese bestehen, als Bestandteil der kommunalen Pflegestrukturpla-
nung anzusehen sind. Durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und in wel-
chem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene und an der wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit der Pflegebedurftigen orientierte finanzielle Unterstiitzung der Pflegebeddrfti-
gen bei der Tragung der ihnen von den Pflegeeinrichtungen berechneten betriebsnot-
wendigen Investitionsaufwendungen oder eine finanzielle Unterstitzung der Pflegeein-
richtungen bei der Tragung ihrer betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen als
Forderung gilt.”

In § 10 Absatz 1 wird die Angabe ,ab 2016“ durch die Angabe ,ab 2029 ersetzt.
§ 11 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 werden die folgenden Satze eingefiigt:

,Dies schlielt die Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen fir die Er-
bringung von Leistungen nach diesem Buch ein. Pflegefachpersonen im Sinne die-
ses Gesetzes sind Personen, die Uber eine Erlaubnis nach § 1 des Pflegeberufe-
gesetzes verfugen.”

b) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefigt:

»(1a) Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sowie betriebliche Interessenvertretungen in die Entwicklung von einrich-
tungsspezifischen Konzepten zur Delegation von Leistungen von Pflegefachper-
sonen auf Pflegefachassistenzpersonen sowie auf Pflegehilfskréfte und anderes
Personal, das Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen er-
bringt, einzubeziehen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind Giber vorhandene
Konzepte zu informieren und im Bedarfsfall zu schulen.”

§ 12 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Pflegekassen bilden zur Durchfiihrung der ihnen gesetzlich Gbertragenen Auf-
gaben ortliche und regionale Arbeitsgemeinschaften.”

b) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 2 eingefiigt:

»,(2) Die Pflegekassen stellen ihnen zur Verfiigung stehende nicht personenbe-
zogene Versorgungsdaten zur Entwicklung der regionalen pflegerischen Versor-
gungssituation regelmafig den zustandigen Gebietskdrperschaften zur Unterstiit-
zung bei ihren Aufgaben nach § 9 bereit. Dabei sind auch relevante nicht perso-
nenbezogene Daten der Krankenkassen sowie die Informationen nach § 73a Ab-
satz 2 zu beriicksichtigen. Die Aufgabe nach Satz 1 kann auch auf die Landesver-
bande der Pflegekassen Ubertragen werden. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen, die Lander und die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene
vereinbaren unter Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe Empfehlungen zu Umfang und
Struktur der Daten, zu geeigneten Indikatoren, zum Turnus der Evaluationen, zur
Kostentragung und zur Datenaufbereitung. Die Empfehlungen bedirfen der Zu-
stimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit im Benehmen mit dem Bun-
desministerium fur Arbeit und Soziales. Sie sind dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit bis zum ... [einsetzen: Datum neun Monate nach Inkrafttreten gemaf Ar-
tikel 14 Absatz 1] vorzulegen.®

c) Der bisherige Absatz 2 wird zu Absatz 3.
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Nach 8 15 Absatz 7 wird der folgende Absatz 8 eingefugt:

,(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fur
Gesundheit bis zum 30. Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. und des Medizinischen Dienstes Bund einen Bericht vor. Der
Bericht ist auf unabhéangiger wissenschaftlicher Grundlage zu erstellen und hat Folgen-
des zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste
mit dem Begutachtungsinstrument nach den Absatzen 1 bis 7, einschlie3lich der
Beurteilung der Wirkung der zur Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit zu
verwendenden Bewertungssystematik, sowie Vorschlage zur méglichen Weiter-
entwicklung des Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzufiihrende Untersuchung der Ent-
wicklung der Zahl der Pflegebediirftigen seit 2017 unter Berlcksichtigung insbe-
sondere von
a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,

b) demographischen Faktoren und

c) soziodkonomischen Einflissen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fur die Erstellung des Berichts Mittel
nach § 8 Absatz 3 einsetzen.”

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene*
durch die Angabe ,maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene” ersetzt.

b) In Absatz 1a Satz 3 wird die Angabe ,Verbanden der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene“ durch die Angabe ,maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene” ersetzt.

§ 17a wird durch den folgenden § 17a ersetzt:

.8 17a
Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln nach § 40 Absatz 6

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 31. Dezember 2026
in Richtlinien Folgendes fest:

1. in welchen Fallen und fir welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel, die den Zielen
von 8 40 Absatz 1 Satz 1 dienen, die Notwendigkeit oder die Erforderlichkeit der
Versorgung mit Pflegehilfsmitteln oder Hilfsmitteln, die von Pflegefachpersonen,
gestaffelt nach Qualifikationsniveau empfohlen werden, nach § 40 Absatz 6 Satz 2
vermutet wird sowie

2. das Néhere zum Verfahren der Empfehlung gemal3 § 40 Absatz 6 durch die Pfle-
gefachperson bei der Antragstellung.
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Dabei ist der nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Funften Buches vereinbarte
Katalog zu beachten. Den maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene ist unter Ubermittlung der hierfir erforderlichen Informationen innerhalb einer
angemessenen Frist vor der Entscheidung tber die Inhalte der Richtlinien Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fir Ge-
sundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht
innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium flr Gesundheit vorge-
legt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fir
Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien sind
alle drei Jahre zu Uberprifen und in geeigneten Zeitabstanden an den allgemein aner-
kannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse anzupassen; fur diese Verfah-
ren gilt Absatz 1 Satz 3 entsprechend.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen evaluiert die in den Richtlinien
festgelegten Verfahren in fachlicher und wirtschaftlicher Hinsicht, insbesondere hin-
sichtlich der Auswirkungen auf die Qualitat und Sicherheit der Versorgung und hinsicht-
lich Wirtschaftlichkeitsaspekten, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund
sowie der maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fur Gesundheit bis
zum 31. Dezember 2030 einen Bericht tUber die Ergebnisse der Evaluation vor.*

§ 18a Absatz 10 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,Pflegefachkrafte” durch die Angabe ,Pflegefachperso-
nen“ ersetzt.

b) In Satz 3 wird die Angabe ,Pflegefachkréaften” durch die Angabe ,Pflegefachperso-
nen“ ersetzt.

§ 18c wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz eingeftgt:

ISt im Fall des § 18a Absatz 5 eine Mitteilung unmittelbar an das Krankenhaus,
die stationdre Rehabilitationseinrichtung oder das Hospiz zulassig, hat diese un-
verziiglich in gesicherter elektronischer Form zu erfolgen.®

b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

LErteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid lber den Antrag nicht in-
nerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in
§ 18a Absatz 5 und 6 genannten verkirzten Begutachtungsfristen nicht ein-
gehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf spatestens innerhalb von 15
Arbeitstagen fir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung 70 Euro und
danach fur jede weitere begonnene Woche der Fristiiberschreitung unverzig-
lich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen.”

bb) Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Liegt ein Verzdgerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat,

so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange gehemmt, bis der Verzégerungs-
grund weggefallen ist. Wird durch den Eintritt des Verzégerungsgrundes eine
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erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich, so ist der Lauf der Frist
nach Satz 1 bis zum Ablauf von 15 Arbeitstagen nach Kenntnis des Medizini-
schen Dienstes oder der Pflegekasse Uber den Wegfall des Verzdgerungs-
grundes gehemmt.”

17. § 18e wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird nach der Angabe ,Pflegekassen® die Angabe ,oder dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen flr seine Mitgliedskassen® eingefiigt.

Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

»(6) Der Medizinische Dienst Bund beauftragt bis zum 30. Juni 2026 fachlich
unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder fachlich unabhangige Sach-
verstandige mit der Durchfihrung eines Modellvorhabens nach den Absétzen 1 bis
5. In dem Modellvorhaben ist zu prifen,

1. unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang Pflegefachperso-
nen, die Leistungen nach diesem oder nach dem Finften Buch erbringen, mit
der Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens
nach den 88 18, 18a, 18b und 142a hinsichtlich der von ihnen versorgten Per-
sonen beauftragt werden kénnen,

2. obund inwieweit sich die Feststellungen und Empfehlungen der in der Versor-
gung tatigen Pflegefachpersonen von den gutachterlichen Feststellungen und
Empfehlungen des Medizinischen Dienstes, insbesondere hinsichtlich des
festzustellenden Pflegegrads, bezogen auf vergleichbare Gruppen von Pfle-
gebedurftigen unterscheiden und

3. ob die Feststellung von Pflegebedirftigkeit und die Empfehlung eines Pflege-
grads sowie weitere Feststellungen und Empfehlungen durch Pflegefachper-
sonen zukinftig regelhaft erfolgen sollen und wie die regelhafte Durchfihrung
von Feststellungen und Empfehlungen zur Pflegebeddurftigkeit durch in der
Versorgung tatige Pflegefachpersonen zukinftig umgesetzt werden kann, ins-
besondere

a) fur welche Antrags- und Versorgungssituationen eine Ubernahme von
Aufgaben im Sinne von Nummer 1 in Betracht kdme,

b) welche nach § 18b zu treffenden Feststellungen und Empfehlungen fir
welche Gruppen von Pflegebedirftigen durch in der Versorgung téatige
Pflegefachpersonen getroffen werden kénnten und

c) welche Veranderungen im Verfahren der Begutachtung unter Bezug-
nahme auf die Richtlinien nach § 17 Absatz 1 Satz 1 dafir erforderlich
waren; es ist gesondert darauf einzugehen, wie die Begutachtung neutral
und unabhangig erfolgen kann.

Die Medizinischen Dienste sind bei der Durchfiihrung des Modellvorhabens zu be-
teiligen. Der Medizinische Dienst Bund hat einen Zwischenbericht und einen Ab-
schlussbericht zu verfassen. Der Zwischenbericht ist dem Bundesministerium fir
Gesundheit innerhalb eines Monats nach Fertigstellung vorzulegen. Der Ab-
schlussbericht hat eine abschlieRende und begrindete Empfehlung zu beinhalten
und ist dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2028 vorzulegen.*

18. § 28 wird wie folgt geandert:
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Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Nummer 3a wird gestrichen.

bb) Nach Nummer 13 werden die folgenden Nummern 14 und 15 eingefugt:

»14. zusatzliche Leistungen fir Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen (8 45f),

15. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflege-
rischen Versorgung geman § 92c (8§ 45h),".

cc) Die bisherige Nummer 14 wird zu Nummer 16.
In Absatz 1b wird jeweils die Angabe ,8 45e“ durch die Angabe ,§ 459 ersetzt.
Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingeflgt:

»(5) In stationdren Pflegeeinrichtungen schlieRen die Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege nach diesem Buch die in 8§ 15a Absatz 1 Nummer 1
und 3 des Finften Buches genannten Leistungen ein, wenn diese durch in § 15a
des Flnften Buches genannte Pflegefachpersonen im Rahmen der Beschaftigung
der Pflegefachpersonen bei der Pflegeeinrichtung erbracht werden. Satz 1 gilt
nicht, soweit die Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach
dem Funften Buch erbracht werden.*

19. § 28a wird wie folgt gedndert:

20.

a)
b)
c)

d)

Nummer 3 wird gestrichen.
Die Nummern 4 bis 12 werden zu den Nummern 3 bis 11.
Nach der neuen Nummer 11 wird die folgende Nummer 12 eingefugt:

»12. zusétzliche Leistungen fur Pflegebeddrftige in ambulant betreuten Wohngrup-
pen gemal § 45f.%

Nummer 13 wird durch die folgenden Nummern 13 und 14 ersetzt:

,13. die Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngrup-
pen gemal § 45g nach Mal3gabe von § 28 Absatz 1b,

14. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegeri-
schen Versorgung gemaf 8 92c¢, soweit die Leistungen gemalR § 45h bei
Pflegegrad 1 zur Anwendung kommen.*®

§ 34 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
c)

In Absatz 1 Nummer 1 Satz 2 wird die Angabe ,sechs® durch die Angabe ,acht"
ersetzt.

In Absatz 2 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,vier® durch die Angabe ,acht* ersetzt.
Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den 88 44 und 44a ruhen
nicht
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fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege,

bei voribergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten von bis zu acht
Wochen im Kalenderjahr,

bei Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalender-
jahr sowie

in den ersten acht Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung o-
der einer stationdren Leistung zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilita-
tion.*

21. 8 36 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

b)

»(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 796 Euro,

fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 1 497 Euro,

fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 1 859 Euro,

fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 2 299 Euro.”

Nach Absatz 4 Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Dabei sind auch Kooperationen mit Anbietern haushaltsnaher Dienstleistungen
moglich.”

22. § 37 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

b)

,Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1.

2.

3.

4.

347 Euro fur Pflegebeddrftige des Pflegegrades 2,
599 Euro flur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
800 Euro flur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,

990 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

Absatz 3 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen,
haben halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen;
Pflegebedurftige der Pflegegrade 4 und 5 kénnen vierteljahrlich einmal eine Bera-
tung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen.”

c) Absatz 3a wird durch den folgenden Absatz 3a ersetzt:
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»(3a) Die Beratung nach Absatz 3 dient der Sicherung der Qualitat der hausli-
chen Pflege sowie der regelméfigen Hilfestellung und der praktischen pflegefach-
lichen Unterstiitzung der hauslich Pflegenden. Wird im Rahmen der Beratung fest-
gestellt, dass zur Starkung der Selbstandigkeit oder zur Sicherstellung der Versor-
gung des Pflegebediirftigen oder zur Entlastung der hauslich Pflegenden aus pfle-
gefachlicher Sicht weitere MaRnahmen erforderlich oder zweckdienlich sind, so
sind der Pflegebedirftige und die hauslich Pflegenden im Sinne einer planvollen
Unterstutzung unter Beriicksichtigung der jeweiligen Pflegesituation und zur Ver-
meidung schwieriger Pflegesituationen insbesondere hinzuweisen auf

1. die Auskunfts-, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote des fiir sie zustandi-
gen Pflegestitzpunktes,

2. die Pflegeberatung nach § 7a einschlief3lich der M6glichkeit der Erstellung ei-
nes Versorgungsplans,

3. die Mdglichkeit der Inanspruchnahme von Pflegekursen nach § 45, auch in
der hauslichen Umgebung des Pflegebedurftigen, und

4. sonstige geeignete Beratungs- oder Hilfsangebote.

Die Beratungsperson soll der jeweiligen Pflegesituation entsprechende Empfeh-
lungen zur Inanspruchnahme der in Satz 2 genannten Moglichkeiten oder zu deren
Kombination aussprechen und diese Empfehlungen mit Einwilligung des Pflege-
bedirftigen in den Nachweis Uber einen Beratungsbesuch nach Absatz 4 aufneh-
men. Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebedurftigen und die sie hauslich
Pflegenden bei der Inanspruchnahme der in Satz 2 genannten Moglichkeiten zeit-
nah zu unterstitzen.”

In Absatz 3b Nummer 3 wird die Angabe ,Pflegefachkraft* durch die Angabe ,Pfle-
gefachperson® ersetzt.

Absatz 3c wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Vergutung flur die Beratung nach Absatz 3 einschliefZlich damit verbunde-
ner betriebsnotwendiger Investitionsaufwendungen ist von der zustandigen
Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustandigen privaten Ver-
sicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig
von dem zusténdigen Beihilfetrager.*

bb) In Satz 2 wird jeweils die Angabe ,Pflegefachkraft” durch die Angabe ,Pflege-
fachperson® ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Pflegefachkrafte* durch die Angabe ,Pflegefach-
personen® ersetzt.

bb) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftrag-
ten Pflegefachpersonen dbermitteln den in Satz 1 genannten Stellen das
Nachweisformular im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern; das Nahere zum Verfahren regeln der
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Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den Verbanden der Leistungser-
bringer.*

Absatz 5a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t mit dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und
standardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen Beratungs-
besuch, einschliel3lich der Erkenntnisse zu der Umsetzung der Empfehlungen
nach Absatz 3a Satz 3 und 4, durch die Pflegekasse oder das private Versiche-
rungsunternehmen.

§ 38a wird gestrichen.

In 8 39a wird die Angabe ,, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fur Arzneimittel
und Medizinprodukte nach § 78a Absatz 5 Satz 6 festgestellt hat,“ gestrichen.

8 40 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,Pflegefachkraft” durch die Angabe ,Pflege-
fachperson® ersetzt.

Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel diirfen monatlich den Betrag von 42 Euro nicht Ubersteigen.®

Absatz 4 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Zuschusse durfen einen Betrag in Hohe von 4 180 Euro je MalRnahme nicht
Ubersteigen. Leben mehrere Pflegebeddrftige in einer gemeinsamen Wohnung,
durfen die Zuschiisse fur MaRnahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Woh-
numfeldes einen Betrag in Hohe von 4 180 Euro je Pflegebediirftigem nicht tber-
steigen. Der Gesamtbetrag je Malinahme nach Satz 3 ist auf 16 720 Euro be-
grenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versiche-
rungstrager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt.*

Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

»(6) Pflegefachpersonen kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach
8§ 36, nach den 88 37 und 37c des Flnften Buches sowie im Rahmen der Bera-
tungseinsatze nach § 37 Absatz 3 konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abgeben. Wird ein Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel,
das den Zielen von Absatz 1 Satz 1 dient, von einer Pflegefachperson bei der An-
tragstellung empfohlen, werden unter den in den Richtlinien nach § 17a festgeleg-
ten Voraussetzungen die Notwendigkeit der Versorgung nach Absatz 1 Satz 2 und
die Erforderlichkeit der Versorgung nach § 33 Absatz 1 des Finften Buches ver-
mutet. Die Empfehlung der Pflegefachperson darf bei der Antragstellung nicht alter
als zwei Wochen sein. Einer vertragsarztlichen Verordnung gemal3 § 33 Absatz 5a
des Flnften Buches oder einer Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a
Absatz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches bedarf es bei Vorliegen einer Empfehlung
nach Satz 1 nicht. Die Empfehlung der Pflegefachperson fiir ein Pflegehilfsmittel
oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Absatz 1 Satz 1 dient, ist der Kranken- oder
Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten in Textform zu Ubermit-
teln. In welchen Fallen und fur welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel die Notwen-
digkeit oder Erforderlichkeit der Versorgung nach Satz 2 vermutet wird sowie das
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Néahere zum Verfahren der Empfehlung durch die Pflegefachperson bei Antrag-
stellung, bestimmt sich nach den Festlegungen in den Richtlinien des Spitzenver-

bandes Bund der Pflegekassen gemal § 17a.”

e) In Absatz 7 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,Pflegefachkraft® durch die An-

gabe ,Pflegefachperson® ersetzt.
§ 40a wird wie folgt geandert:

a) Absatz la Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Digitale Pflegeanwendungen im Sinne des Absatzes 1 sind auch solche Anwen-
dungen, die pflegende Angehorige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende unter-
stiitzen und entweder die héausliche Versorgungssituation des Pflegebedurftigen
stabilisieren oder pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende

entlasten.”
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,0er Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesin-
stitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fir digitale Pfle-
geanwendungen nach § 78a Absatz 3 aufgenommen sind, und wird ab dem
von den Vertragsparteien vereinbarten Zeitpunkt fir die Geltung der Vergu-

tungsvereinbarung wirksam.®

bb) Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Innerhalb der Frist hat die Pflegekasse eine Prifung vorzunehmen und eine
unbefristete Bewilligung zu erteilen, wenn die Priifung ergibt, dass die digitale
Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung mit der di-
gitalen Pflegeanwendung gemal3 Absatz 1 oder 1a bezogen auf die konkrete

Versorgungssituation erreicht wird.*

8 40b Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

,(1) Bewilligt die Pflegekasse die Versorgung mit einer oder mehreren digitalen

Pflegeanwendungen, so hat die pflegebedurftige Person Anspruch auf

1. die Erstattung von Aufwendungen fir digitale Pflegeanwendungen nach § 40a bis

zur Hohe von insgesamt 40 Euro im Kalendermonat und

2. erganzende Unterstitzungsleistungen durch ambulante Pflegeeinrichtungen nach

§ 39a bis zur Hohe von insgesamt 30 Euro im Kalendermonat.®
8§ 41 Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,0er Anspruch auf teilstationare Pflege umfasst je Kalendermonat
1. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 721 Euro,
2. flr Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 357 Euro,
3. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 685 Euro,

4. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 2 085 Euro.”
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§ 43 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Der Anspruch betragt je Kalendermonat
1. 805 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
2. 1319 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
3. 1855 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
4. 2096 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.¢
b) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Wahlen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 vollstationare Pflege, erhal-
ten sie fur die in Absatz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in
Hohe von 131 Euro monatlich.”

In 8 43a Satz 2 wird die Angabe ,266 Euro® durch die Angabe ,278 Euro® ersetzt.
8§ 44a wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 6 wird der folgende Satz eingeflgt:

LVerstirbt der Pflegebedirftige innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschiisse
nach Satz 1 bis zum Ende der Pflegezeit gewahrt.”

b) In Absatz 3 Satz 3 wird nach der Angabe ,Bescheinigung“ die Angabe ,oder der
Bescheinigung einer Pflegefachperson® eingefugt.

Die Uberschrift des Funften Abschnitts des Vierten Kapitels wird durch die folgende
Uberschrift ersetzt:

,Funfter Abschnitt
Angebote zur Unterstutzung im Alltag; Weitere Leistungen bei h&auslicher Pflege; For-

derung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamts, der
Selbsthilfe und der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken*.

§ 45b Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Pflegebedurftige in hauslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in
Hohe von bis zu 131 Euro monatlich.”

§ 45c¢ wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 3 und 4 werden gestrichen.
bb) In dem neuen Satz 3 wird nach der Angabe ,gewahrleisten” die Angabe ,; eine

Forderung kann dabei auch zur Herstellung oder Verbesserung der Barriere-
freiheit erfolgen® eingefugt.
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b) Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Im Rahmen der Forderung von Modellvorhaben nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 sollen insbesondere modellhaft Mdglichkeiten einer Weiterentwicklung
und einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen Hilfen fir an Demenz er-
krankte Pflegebedurftige und andere Gruppen von Pflegebedirftigen, deren Ver-
sorgung in besonderem Mal3e der strukturellen Weiterentwicklung bedarf, in ein-
zelnen Regionen erprobt werden. Das schlie3t auch Pflegebedirftige am Lebens-
ende mit ein. Ebenso sollen insbesondere Méglichkeiten einer Versorgung von
Pflegebedurftigen tber Nacht weiterentwickelt und erprobt werden. Dabei kdnnen
jeweils auch stationére Versorgungsangebote bertcksichtigt werden. Die Modell-
vorhaben sind auf langstens finf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und
Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die Modellvorhaben sind eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Mo-
dellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden, kénnen diese nur mit
Einwilligung des Pflegebedurftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.”

c) In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,Verbande der Behinderten und Pflegebediirf-
tigen“ durch die Angabe ,Verbande der Menschen mit Behinderungen, der Pflege-
beddirftigen und ihrer Angehoérigen und vergleichbar Nahestehenden® ersetzt.

d) Nach Absatz 8 Satz 2 werden die folgenden Satze eingefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann im Einvernehmen mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. und im Benehmen mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit sowie dem Bundesamt flr Soziale Sicherung Festle-
gungen fur das Verfahren zur Abwicklung der Férderung, insbesondere zur Ertei-
lung der Férderzusagen, zur Aufhebung von Forderentscheidungen und zur Ruck-
forderung von Férdermitteln zugunsten des Ausgleichsfonds der sozialen Pflege-
versicherung, beschlie3en. Die Lander sind vor dem Beschluss anzuhéren und ihr
Vorbringen ist zu bertcksichtigen. Soweit Belange von Férdermittelempfangenden
betroffen sind, sind auch die Verbande der Menschen mit Behinderungen, der Pfle-
gebedurftigen und ihrer Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden auf Bun-
desebene vor dem Beschluss anzuhoéren.*

e) Absatz 9 wird gestrichen.

§ 45d wird durch die folgenden 88 45d und 45e ersetzt:

,§ 45d
Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungserméchtigung

(1) Zum Auf- und Ausbau und zur Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebediirftigen sowie
von deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben, wer-
den je Kalenderjahr Fordermittel im Umfang von 0,21 Euro pro in der sozialen Pflege-
versicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung Versichertem zur Verfligung
gestellt. Im Rahmen der Forderung der Selbsthilfe kénnen auch digitale Anwendungen
bertcksichtigt werden, sofern diese den geltenden Anforderungen an den Datenschutz
entsprechen und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewahrleisten; eine
Forderung kann dabei auch zur Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit er-
folgen.
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(2) Selbsthilfegruppen im Sinne dieser Vorschrift sind freiwillige, neutrale, unab-
hangige und nicht gewinnorientierte Zusammenschliisse von Personen, die entweder
aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehdrige oder vergleichbar Nahestehende
das Ziel verfolgen, durch persoénliche, wechselseitige Unterstiitzung, auch unter Zuhil-
fenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum birgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebediirftigen sowie von deren
Angehorigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisatio-
nen sind die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen in Verbanden. Selbsthilfekon-
taktstellen sind drtlich oder regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen
mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflege-
bedurftigen sowie von deren Angehérigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbes-
sern.

(3) Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Férdermitteln werden zur Forderung
der in Absatz 1 genannten Zwecke Mittel im Umfang von 0,16 Euro pro Versichertem
nach dem Konigsteiner Schliissel auf die Lander aufgeteilt, um Zuschusse zu finanzie-
ren, die eine Forderung durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Ge-
bietskdrperschaft erganzen. Der Zuschuss aus den Mitteln der sozialen Pflegeversi-
cherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung wird dabei jeweils in H6he von
75 Prozent der Fordermittel gewahrt, die fir die einzelne FordermalRnahme insgesamt
geleistet werden.

(4) Vondenin Absatz 1 Satz 1 genannten Fordermitteln werden Mittel im Umfang
von 0,05 Euro pro Versichertem zur Verfigung gestellt, um bundesweite Tatigkeiten
und Strukturen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen zu férdern
sowie um Griindungszuschisse fiur neue Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen zu gewahren, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land oder
durch eine kommunale Gebietskorperschaft bedarf; die Gewéhrung insbesondere von
Griundungszuschiissen im Rahmen einer Férderung nach Absatz 3 bleibt davon unbe-
rihrt. Die Forderung nach Satz 1 ist von den Selbsthilfegruppen, -organisationen oder
-kontaktstellen unmittelbar beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu beantra-
gen. Durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen soll eine Bewilligung der For-
dermittel in der Regel jeweils fUr einen Zeitraum von finf Jahren, mindestens aber fir
einen Zeitraum von drei Jahren erfolgen, es sei denn, dass sich aus dem Antrag oder
den Besonderheiten des Einzelfalls ein kiirzerer Forderzeitraum ergibt. Nach erneuter
Antragstellung kann eine Forderung fur bundesweite Tatigkeiten und Strukturen von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen erneut bewilligt werden. Um
eine sachgerechte Verteilung der Férdermittel zu gewahrleisten, kann der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. Kriterien zur Vergabe der Fordermittel beschlieRen. Im Rahmen der Ent-
wicklung der Kriterien sind die in der Selbsthilfe tatigen Verbande der Menschen mit
Behinderungen, der Pflegebediirftigen und ihrer Angehoérigen und vergleichbar Nahe-
stehenden zu beteiligen. Der Beschluss der Kriterien bedarf der Zustimmung des Bun-
desministeriums fir Gesundheit. Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen, Zielen, In-
halten und der Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel werden im Ubrigen in den Empfehlungen nach § 45c Absatz 7 festgelegt.

(5) Furdie Forderung der Selbsthilfe in der Pflege werden die Vorgaben des § 45¢
und das dortige Verfahren entsprechend angewendet, das schlief3t eine entsprechende
Anwendung von § 45c Absatz 2 Satz 3 und 4, Absatz 6 Satz 2 bis 9, Absatz 7 Satz 1
bis 4 und Absatz 8 ein. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsver-
ordnung das Nahere Uber die Umsetzung der in entsprechender Anwendung des § 45¢
Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen zur Forderung der Selbsthilfe in der Pflege zu
bestimmen, soweit die Empfehlungen sich auf Inhalte einer Forderung im Rahmen des
Absatzes 3 beziehen.
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(6) Eine Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen, so-
weit fur dieselbe Zweckbestimmung eine Férderung nach § 20h Absatz 1 Satz 1 des
Funften Buches erfolgt.

§ 45e
Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

(1) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstutzung von Pflegebedurftigen
und deren Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen sowie zur
Starkung der Pravention nach 8 5 werden aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung je Kalenderjahr 20 Millionen Euro bereitgestellt, um die struktu-
rierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken nach Absatz 2 zu férdern. 8 45¢ Ab-
satz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Foérdermittel, die in dem jeweiligen Kalenderjahr nicht
in Anspruch genommen worden sind, erhdhen im Folgejahr das Fordervolumen nach
Satz 1. Folgende Summen an Fordermitteln kdnnen fir die Finanzierung einer Ge-
schéftsstelle sowie fir die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung nach Absatz 5
verwendet werden:

1. im Jahr 2026 bis zu 200 000 Euro,

2. im Jahr 2027 bis zu 300 000 Euro,

3. im Jahr 2028 bis zu 400 000 Euro und

4. inden Jahren 2029 bis 2031 bis zu héchstens 500 000 Euro jahrlich.

(2) Die in Absatz 1 genannten Mittel kénnen fir die finanzielle Beteiligung von
Pflegekassen an regionalen Netzwerken verwendet werden, die der strukturierten Zu-
sammenarbeit von Akteuren dienen, die an der Versorgung Pflegebedurftiger beteiligt
sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung vernetzen. Die Forderung
der strukturierten regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem sich die Pflegekassen ein-
zeln oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den netzwerkbedingten
Kosten beteiligen. Den Kreisen und kreisfreien Stadten und den Bezirken der Stadt-
staaten Berlin und Hamburg, den Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstel-
len im Sinne des § 45d sowie den organisierten Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie
sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne des § 45c
Absatz 4 ist in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme an der geférderten struk-
turierten regionalen Zusammenarbeit zu ermdglichen. Fir private Versicherungsunter-
nehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, gelten die Séatze 1 bis
3 entsprechend.

(3) Gefordert werden kénnen

1. je Kreis oder kreisfreier Stadt mit unter 500 000 Einwohnern bis zu zwei regionale
Netzwerke,

2. je Kreis oder kreisfreier Stadt ab 500 000 Einwohnern bis zu vier regionale Netz-
werke,

3. inden Stadtstaaten, die nur aus einer kreisfreien Stadt bestehen, pro Bezirk bis zu
zwei regionale Netzwerke.

Der Forderbetrag pro regionalem Netzwerk darf jeweils 30 000 Euro je Kalenderjahr
nicht Gberschreiten. Die Férdermittel werden dem jeweiligen regionalen Netzwerk fur
mindestens ein Kalenderjahr und langstens fur drei Kalenderjahre bewilligt; bei neu
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gegrindeten Netzwerken soll die Férderung fir drei Kalenderjahre bewilligt werden.
Bei erneuter Antragstellung kann eine Férderung erneut bewilligt werden. 8§ 45¢ Ab-
satz 7 Satz 1 und 3 und Absatz 8 findet entsprechende Anwendung.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen erstellen jahrlich bis zum 30. Novem-
ber fur das Folgejahr eine Ubersicht tiber die in inrem Zustandigkeitsbereich geforder-
ten regionalen Netzwerke und stellen diese der Geschaftsstelle nach Absatz 5 zur Ver-
fliigung. Die jahrlichen Ubersichten sind durch die Geschéftsstelle auf einer eigenen
Internetseite gebundelt zu verdffentlichen.

(5) Die in Absatz 1 Satz 4 genannten Mittel werden in den Jahren 2026 bis 2031
fur die Finanzierung einer Geschéftsstelle zur Unterstitzung von Netzwerkgrindun-
gen, der flachendeckenden Etablierung von Netzwerken, der qualitativen Weiterent-
wicklung regionaler Netzwerke sowie fir eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschéftsstelle verwendet. Die
Geschéftsstelle wird vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum ... [einset-
zen: Datum neun Monate nach Inkrafttreten gemal3 Artikel 14 Absatz 1] im Benehmen
mit dem Bundesministerium fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Rah-
men seiner Zustandigkeit errichtet. Die Errichtung bedarf der Zustimmung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat zudem
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der
Ziele der Geschaftsstelle nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards zu veranlas-
sen. Naheres Uber das Verfahren zur Durchfihrung und Abwicklung der Férderung und
zur Auszahlung der Fordermittel regeln das Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. durch Vereinbarung.”

Der Sechste Abschnitt des Vierten Kapitels wird durch den folgenden Sechsten Ab-
schnitt ersetzt:

,Sechster Abschnitt

Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen und in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men

8§ 45f
Zusatzliche Leistungen fur Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebedirftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Hohe von
224 Euro monatlich, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemein-
schaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens
zwei weitere Personen pflegebedurftig im Sinne der 88 14 und 15 sind,

2. sie Leistungen nach den 88 36, 37, 38, 45a oder 8§ 45b beziehen, sofern es sich
um Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 handelt,

3. eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschatftlich beauftragt ist,
unabhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisa-
torische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde
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Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiih-
rung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlief3lich teilstationarer Pflege vorliegt, in der ein An-
bieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet
oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 fur
vollstationére Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen; der
Anbieter einer ambulant betreuten Wohngruppe hat die Pflegebedurftigen vor de-
ren Einzug in die Wohngruppe in geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass die-
ser Leistungsumfang von ihm oder einem Dritten nicht erbracht wird, sondern die
Versorgung in der Wohngruppe auch durch die aktive Einbindung ihrer eigenen
Ressourcen und ihres sozialen Umfelds sichergestellt werden kann.

Leistungen der Tages- und Nachtpflege gemaR} § 41 kénnen neben den Leistungen
nach dieser Vorschrift nur in Anspruch genommen werden, wenn gegenlber der zu-
standigen Pflegekasse durch eine Prifung des Medizinischen Dienstes nachgewiesen
ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationére Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist; dies gilt entsprechend fur die Versi-
cherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur Feststellung der Anspruchsvorausset-
zungen des Absatzes 1 folgende Daten zu verarbeiten und bei dem Antragsteller fol-
gende Unterlagen anzufordern:

1. eine formlose Bestatigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 erfullt sind,

2. die Adresse und das Grundungsdatum der Wohngruppe,

3. den Mietvertrag einschlielich eines Grundrisses der Wohnung und den Pflege-
vertrag nach § 120,

4. Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unterschrift der Person
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und

5. die vereinbarten Aufgaben der Person nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3.

8§ 459
Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Zur Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pfle-
gebeddrftigen, die in der neuen Wohngruppe Anspruch auf Leistungen nach § 45f ha-
ben und die an der gemeinsamen Griindung beteiligt sind, fir die altersgerechte oder
barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung zusatzlich zu dem Betrag
nach 8§ 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 613 Euro gewahrt. Der Gesamt-
betrag ist je Wohngruppe auf 10 452 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier An-
spruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstrager der Anspruchsberechtigten
aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraus-
setzungen des § 45f Absatz 1 Satz 1 zu stellen. Dabei kann die Umgestaltungsmaf3-
nahme auch vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Die Séatze 1 bis 4 gelten fur
die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Fdorderbetrag aus, wenn die Griindung einer am-
bulant betreuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des
Monats, in dem das Bundesamt fur Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine
Gesamthohe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist. Einzelheiten zu den Voraus-
setzungen und dem Verfahren der Férderung regelt der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

§ 45h

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Ver-
sorgung geman § 92c

(1) Pflegebedurftige in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflege-
rischen Versorgung gemafd § 92c erhalten einen pauschalen Zuschuss in Hohe von
450 Euro je Kalendermonat zur Sicherstellung einer selbstbestimmten Pflege.

(2) Pflegebediurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben zudem je Kalendermonat An-
spruch auf kdrperbezogene PflegemalRhahmen, pflegerische Betreuungsmalnahmen
und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung als Sachleistung gemaf § 36. Wenn der Sachleis-
tungsanspruch nur teilweise in Anspruch genommen wird, besteht Anspruch auf antei-
liges Pflegegeld gemaf § 38 Satz 1 und 2 in Verbindung mit § 37.

(3) Neben den Anspriichen nach den Absatzen 1 und 2 kénnen Leistungen ge-
malf den 88 7a, 39a, 40 Absatz 1 und 2 sowie den 8§ 40a, 40b, 44a und 45 in Anspruch
genommen werden. Bei Pflegebedurftigen der Pflegegrade 2 bis 5 besteht auch An-
spruch auf Leistungen gemald § 44 sowie auf Kurzzeitpflege gemaf? § 42 Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 bis zur H6he des Leistungsbetrags nach § 42 Absatz 2 Satz 2.

(4) Die Abséatze 1 bis 3 gelten nicht in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4."

Nach § 47a wird der folgende 8§ 47b eingeflgt:

,§ 47b
Aufgabenerledigung durch Dritte

Pflegekassen kénnen die ihnen obliegenden Aufgaben durch Arbeitsgemeinschaf-
ten oder durch Dritte mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen, wenn die Aufgaben-
wahrnehmung durch die Arbeitsgemeinschaften oder den Dritten wirtschaftlicher ist, es
im wohlverstandenen Interesse der Betroffenen liegt und Rechte und Interessen der
Versicherten nicht beeintrachtigt werden. Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der
Versicherten durfen nicht in Auftrag gegeben werden. § 88 Absatz 3 und 4 und die
88 89 bis 92 und 97 des Zehnten Buches gelten entsprechend.”

In § 53b Satz 2 wird die Angabe ,Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene® durch
die Angabe ,maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene® er-
setzt.
§ 55 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 3a wird durch den folgenden Absatz 3a ersetzt:

»(3a) Die Elterneigenschaft sowie die Anzahl der Kinder unter 25 Jahren mus-

sen gegenuber der beitragsabfihrenden Stelle, bei Selbstzahlern gegenuber der
Pflegekasse, nachgewiesen sein, sofern diesen die Angaben nicht bereits bekannt
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sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen im Hinblick
darauf, welche Nachweise geeignet sind. Nachweise, die Uber das automatisierte
Ubermittlungsverfahren nach § 55a erbracht werden, sind im Fall der Geburt eines
Kindes ab Beginn des Monats der Geburt, ansonsten ab Eintritt eines vergleichba-
ren Ereignisses, das eine beitragsrechtliche Zuordnung als Kind nach dieser Vor-
schrift begrindet, zu bertcksichtigen. Gleiches gilt fir Nachweise, die nicht Gber
das automatisierte Ubermittlungsverfahren nach § 55a erfolgen, wenn sie inner-
halb von sechs Monaten nach der Geburt des Kindes oder dem Eintritt eines ver-
gleichbaren Ereignisses erbracht werden. Ansonsten wirkt der Nachweis ab Be-
ginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Die
beitragsabfiihrenden Stellen und die Pflegekassen sind berechtigt, entsprechende
Nachweise anzufordern.*

b) Die Absétze 3b bis 3d werden gestrichen.

8 69 wird durch den folgenden § 69 ersetzt:

,8 69
Sicherstellungsauftrag

(1) Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine be-
darfsgerechte und gleichmafige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pfle-
gerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu
gewabhrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schlieRen hierzu Versorgungsvertrage so-
wie Vergltungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen (8 71) und
sonstigen Leistungserbringern. Dabei sind die Vielfalt, die Unabhangigkeit und Selb-
standigkeit sowie das Selbstverstandnis der Trager von Pflegeeinrichtungen in Zielset-
zung und Durchfuhrung ihrer Aufgaben zu achten.

(2) Beiihren Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 und 2 haben die Pflegekassen ins-
besondere Erkenntnisse aus ihrer Evaluation der regionalen Versorgungssituation, aus
den Empfehlungen der Ausschiisse nach 8§ 8a Absatz 1 und, soweit diese in den Lan-
dern bestehen, der Ausschiisse nach § 8a Absatz 2 und 3 sowie Erkenntnisse aus An-
zeigen von Pflegeeinrichtungen nach 8§ 73a Absatz 1 zu bertcksichtigen. Ist es zur Ge-
wahrleistung des Sicherstellungsauftrags erforderlich, haben die Pflegekassen Ver-
trdge mit Einzelpflegepersonen gemaf § 77 Absatz 1 abzuschlieRen oder diese geman
§ 77 Absatz 2 selbst anzustellen.”

§ 71 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 und 2 Nummer 1 wird jeweils die Angabe ,Pflegefachkraft® durch die
Angabe ,Pflegefachperson® ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz 1 ersetzt:

,Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson im Sinne der Ab-
séatze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau, Pflegefachmann oder Pflegefachperson,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfle-
ger,
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3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

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

bb) In den Satzen 2 bis 5 wird jeweils die Angabe ,Pflegefachkraft® durch die An-
gabe ,Pflegefachperson® ersetzt.

42. § 72 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1la eingefugt:

»(1a)Vor Abschluss des Versorgungsvertrages sind die Empfehlungen der
Ausschiisse nach § 8a Absatz 1 und, soweit diese in den Landern bestehen, der
Ausschuisse nach 8§ 8a Absatz 2 und 3 zu beachten. Sofern vorhanden, sind auch
die Empfehlungen und Zielsetzungen fiir die pflegerische Versorgung zu beachten,
die im Rahmen der jeweiligen nach landesrechtlichen Vorgaben durchgefiihrten
kommunalen Pflegestrukturplanung vorliegen.*

In Absatz 3b Satz 6 wird die Angabe ,innerhalb von zwei Monaten“ durch die An-
gabe ,innerhalb von drei Monaten® ersetzt.

Absatz 3e wird durch den folgenden Absatz 3e ersetzt:

»(3€) Pflegeeinrichtungen, die im Sinne von Absatz 3a an Tarifvertrdge oder an
kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, haben dem jeweiligen Landes-
verband der Pflegekassen bis zum Ablauf des 31. Juli jeden Jahres Folgendes
mitzuteilen:

1. an welchen Tarifvertrag oder an welche kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
sie gebunden sind,

2. Angaben uber die sich aus diesen Tarifvertrdgen oder kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen ergebende am 1. Juli des Jahres gezahlte Entlohnung der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreu-
ung von Pflegebediirftigen erbringen, soweit diese Angaben zur Feststellung
des Vorliegens der Voraussetzungen nach den Abséatzen 3a und 3b oder zur
Ermittlung des oder der regional Uiblichen Entlohnungsniveaus sowie der regi-
onal Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage nach § 82c Absatz 2
Satz 2 erforderlich sind.

Der Mitteilung ist die jeweils am 1. Juli des Jahres geltende durchgeschriebene
Fassung des mitgeteilten Tarifvertrags oder der mitgeteilten kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen beizufiigen. Tritt nach der Mitteilung nach Satz 1 eine Anderung
im Hinblick auf die Wirksamkeit oder den Inhalt des mitgeteilten Tarifvertrags oder
der mitgeteilten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen ein, haben die in Satz 1 ge-
nannten Pflegeeinrichtungen dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen
diese Anderung unverziglich mitzuteilen und dem jeweiligen Landesverband der
Pflegekassen unverziglich die aktuelle, durchgeschriebene Fassung des geén-
derten Tarifvertrags oder der gednderten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zu
dbermitteln.”

Absatz 3f wird durch den folgenden Absatz 3f ersetzt:
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,(3f) Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert unter Beteiligung des
Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales bis zum 31. Dezember 2025 die Wir-
kungen der Regelungen der Abséatze 3a und 3b und des § 82c. Im Rahmen der
Evaluation ist bis spatestens 30. Juni 2026 auch zu prifen, inwiefern das Verfah-
ren und die Methode zur Ermittlung der regional tiblichen Entlohnungsniveaus ver-
einfacht werden kdnnen.*

43. Nach § 73 wird der folgende § 73a eingefigt:

44.

45.

.8 73a
Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen

(1) Im Fall einer absehbaren oder bereits eingetretenen wesentlichen Beeintrach-
tigung der Leistungserbringung ist der Trager einer nach 8§ 72 zugelassenen Pflegeein-
richtung verpflichtet, diese Beeintrachtigung umgehend gegeniiber den Pflegekassen
als seinen Vertragspartnern anzuzeigen. Es genugt die Anzeige an einen als Partei
des Versorgungsvertrages beteiligten Landesverband der Pflegekassen. Die von der
Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebeddrftigen sind hieriber zu informieren.

(2) Bei Anzeigen nach Absatz 1 haben die Pflegekassen zusammen mit der Pfle-
geeinrichtung und den weiteren an der pflegerischen Versorgung vor Ort Beteiligten
MafRnahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung fir die Pflegebediirftigen
zu prufen. Die MaRRnahmen sind in Abstimmung mit den weiteren zustandigen Stellen,
insbesondere den nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehorden,
umzusetzen. Dabei kénnen vorlibergehend auch Abweichungen von zulassungsrecht-
lichen Vorgaben sowie den vereinbarten Leistungs- und Qualitditsmerkmalen ein-
schlie3lich der Personalausstattung und deren gesetzlichen Bestimmungen nach die-
sem Buch durch die Pflegekassen im Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der
Sozialhilfe hingenommen werden. Bei nicht nur voribergehenden Beeintrachtigungen
sind die bestehenden Instrumente und Mittel des Vertragsrechts anzuwenden.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium
fir Gesundheit und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales erstmals zum
Stichtag 1. Marz 2026 und danach halbjahrlich Gber die Anzahl der abgeschlossenen
Versorgungsvertrage sowie der Pflegeplatze in den einzelnen stationdren Versor-
gungsbereichen. Der Bericht ist nach Bundeslandern zu differenzieren und spatestens
sechs Wochen nach dem Stichtag vorzulegen. Er ist anschlieBend vom Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen zu verdéffentlichen. Der Bericht enthalt neben den Anga-
ben nach den Satzen 1 und 2 auch Bewertungen zur Versorgungssituation in den ein-
zelnen Landern.®

In § 74 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 wird die Angabe ,Pflegefachkraft® durch die Angabe
.Pflegefachperson® ersetzt.

8 75 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1la eingefugt:

»(1a) Bei Verhandlungen haben die Vereinbarungspartner des Absatzes 1 zu
prufen, inwieweit Anforderungen effizient ausgestaltet werden kénnen.®

b) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,Verbéanden der Pflegeberufe* durch die An-
gabe ,maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene® ersetzt.
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46. In § 78 Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe ,Verbande der Pflegeberufe und der® durch
die Angabe ,maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene und die
Verbande der” ersetzt.

47.

§ 78a wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Die Vereinbarungen gelten ab dem darin vereinbarten Zeitpunkt.*

Absatz 4 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dariiber beizufiigen, dass die digitale
Pflegeanwendung

1.

die in der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 geregelten Anforde-
rungen an die Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat erfullt,

die Anforderungen an den Datenschutz erflllt und die Datensicherheit nach
dem Stand der Technik gewahrleistet und

im Sinne der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 einen pflegerischen
Nutzen im Sinne des § 40a Absatz 1 oder 1la aufweist.”

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstdndigen Antragsunterlagen vor und
hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 6a beantragt, ist der Antrag
abzulehnen.®

Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Ver-
tragsparteien nach 8§ 75 Absatz 1, die an Rahmenvertrdgen Uber ambulante
Pflege beteiligt sind, Uber die erforderlichen ergédnzenden Unterstltzungsleis-
tungen.”

Absatz 6 wird durch die folgenden Absatze 6 und 6a ersetzt:

,(6) Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsver-

ordnung im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales ohne
Zustimmung des Bundesrates das N&here zu regeln zu

1.

den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroéffentlichung, der Interoperabili-
téat des elektronischen Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzporta-
len Dritter und der Nutzung der Inhalte des Verzeichnisses durch Dritte,

den Anforderungen an die Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat, ein-
schlie3lich der Anforderungen an die Interoperabilitat, den Datenschutz und
die Datensicherheit, sowie das Néhere zu dem pflegerischen Nutzen im Sinne
des § 40a Absatz 1 oder 1a,

den anzeigepflichtigen Verdnderungen der digitalen Pflegeanwendung ein-
schliefRlich deren Dokumentation,
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4. den Einzelheiten des Antrags- und Anzeigeverfahrens sowie des Formularwe-
sens beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte,

5. dem Schiedsverfahren nach Absatz 1 Satz 3, insbesondere der Bestellung der
Mitglieder der Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3, der Erstattung der baren
Auslagen und der Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3, dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des
Bundesministeriums fir Gesundheit und der Vertreter der Organisationen, die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Pflegebediirftigen maf3geblich sind,
an den Sitzungen der Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3 sowie der Verteilung
der Kosten,

6. den Gebuhren und Gebuhrensatzen fir die von den Herstellern zu tragenden
Kosten und Auslagen,

7. den nach Absatz 6a Satz 2 zur Erprobung beizufigenden Unterlagen.

(6a)Ist dem Hersteller noch nicht méglich, einen pflegerischen Nutzen im
Sinne des § 40a Absatz 1 oder 1a nachzuweisen, so kann er nach Absatz 4 auch
beantragen, dass die digitale Pflegeanwendung ab dem in Absatz 1 Satz 2 zwi-
schen den Vertragspartnern vereinbarten Zeitpunkt fur bis zu zwolf Monate in das
Verzeichnis nach Absatz 3 zur Erprobung aufgenommen wird. Der Hersteller hat
dem Antrag folgende Unterlagen beizufiigen:

1. Nachweise nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 und 2,
2. eine plausible Begriindung fur den pflegerischen Nutzen und

3. ein von einer herstellerunabh&ngigen Institution erstelltes wissenschaftliches
Evaluationskonzept zum Nachweis des pflegerischen Nutzens.

Uber die Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Ab-
satz 3 zur Erprobung entscheidet das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte durch Bescheid. Die Erprobung und ihre Dauer sind im Verzeichnis fir
digitale Pflegeanwendungen kenntlich zu machen. Der Hersteller hat dem Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf des Erpro-
bungszeitraums den Nachweis des pflegerischen Nutzens der erprobten digitalen
Pflegeanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte entscheidet tber die endgiltige Aufnahme der erprobten digitalen Pflegean-
wendung in das Verzeichnis innerhalb von drei Monaten nach Eingang der voll-
standigen Nachweise durch Bescheid. Ist der pflegerische Nutzen nicht hinrei-
chend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine
Uberwiegende Wahrscheinlichkeit einer spateren Nachweisfiihrung, so kann das
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte den Zeitraum der vorlaufigen
Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwo6lf Monate verlangern.
Lehnt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte eine Aufnahme in
das Verzeichnis endgiltig ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenom-
mene digitale Pflegeanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute
Antragstellung nach Absatz 4 ist frihestens zwolf Monate nach dem ablehnenden
Bescheid des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte und auch nur
dann zuldssig, wenn neue Nachweise vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlau-
fige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zuldssig. Soweit in die-
sem Absatz nichts anderes bestimmt ist, gelten die Abséatze 1 bis 6 und 7 bis 9
entsprechend.”

48. § 82c wird wie folgt geandert:
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a) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,31. Oktober“ durch die Angabe ,30. Septem-
ber” ersetzt.

b) Nach Absatz 6 Satz 9 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Die Geschéftsstelle hat dem Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 28. Feb-
ruar 2026 zu berichten, unter welchen technischen Voraussetzungen Pflegeein-
richtungen, die im Sinne von § 72 Absatz 3a an Tarifvertrage oder an kirchliche
Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, die verpflichtenden Meldungen nach § 72
Absatz 3e Satz 1 auch aus den ihnen verfugbaren Daten ihrer Lohnbuchhaltung
elektronisch Gbermitteln kdnnten.”

§ 84 Absatz 2 Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Bei der Bemessung der Pflegesatze einer Pflegeeinrichtung kénnen die Pflegesatze
derjenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art, Gro3e und Entlohnung der Mitarbeiten-
den sowie hinsichtlich der in Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitatsmerkmale im
Wesentlichen gleichartig sind, angemessen berlcksichtigt werden; Vergleichsdaten
sind transparent darzustellen.”

In 8 85 Absatz 5 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende die Angabe ,; der Antrag kann
auch gemeinsam von den Vertragsparteien vor Ablauf der sechs Wochen gestellt wer-
den® eingeflgt.

Nach § 86 wird der folgende § 86a eingeflgt:

,S 86a
Verfahrensleitlinien fur die Vergitungsverhandlungen und -vereinbarungen

(1) Aufforderungen zu Pflegesatzverhandlungen sollen rechtzeitig vor Beginn des
angestrebten Pflegesatzzeitraumes bei den Kostentragern nach § 85 Absatz 2 Satz 1
eingereicht werden. Diese bestimmen umgehend eine verbindliche Ansprechperson
und teilen diese unverzuglich dem Trager der Pflegeeinrichtung mit. Nachweisforde-
rungen gemaln § 85 Absatz 3 zur Darlegung der prospektiven Aufwendungen sind zeit-
nah nach Antragseingang zu stellen und zu bedienen. Die Ansprechperson nach Satz 2
kann befugt werden, die schriftliche Vertragserklarung mit Wirkung fir und gegen die
beteiligten Kostentrager unverziglich nach der Einigung abzugeben.

(2) Die der Pflegesatzvereinbarung nach § 85 zugrunde gelegten maf3geblichen
Annahmen und Werte sind derart zu hinterlegen oder auszuweisen, dass diese bei
kunftigen Anpassungen, auch in vereinfachten Anpassungsverfahren, fir die Parteien
leicht zuganglich sind. Die Pflegesatzkommissionen oder vergleichbare Gremien im
Land sowie die Vertragsparteien nach § 85 Absatz 2 kénnen entsprechende Empfeh-
lungen fur vereinfachte Anpassungsverfahren fur die Pflegevergutung beschlie3en.

(3) Zur Unterstitzung effizienter und birokratiearmer Verfahren mit dem Ziel des
Abschlusses weitsichtiger Pflegesatz- und Vergiitungsvereinbarungen sind auf Bun-
desebene Empfehlungen nach dem Verfahren gemaR § 75 Absatz 6 bis zum ... [ein-
setzen: Datum neun Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 14 Absatz 1] abzugeben.
Die Empfehlungen betreffen insbesondere

1. die Anforderungen an geeignete Nachweise nach 8§ 85 Absatz 3 zur Darlegung der
voraussichtlichen Personal- und Sachaufwendungen einschliel3lich entsprechen-
der Formulare zur Aufbereitung der Daten,



52.

53.

4.

-34 -

2. geeignete Formen zur Hinterlegung oder zum Ausweis der der Pflegesatz- oder
Vergltungsvereinbarung zugrunde gelegten Personal- und Sachaufwendungen
und Ausgangswerte, die bei Anschlussvereinbarungen einer Anpassung leicht zu-
ganglich sind,

3. Methoden fiur vereinfachte Anpassungsverfahren bezogen auf Einzel- und Grup-
penverfahren einschliel3lich geeigneter Parameter und Orientierungswerte bei der
Vereinbarung von Pauschalen und

4. Handreichungen zum Umgang mit aktuellen Herausforderungen bei den Verein-
barungsverfahren.

In den Empfehlungen ist zu berticksichtigen, dass vereinbarte Pauschalen in Einzel-
und Gruppenverfahren fir jede Pflegeeinrichtung in einem angemessenen Verhéaltnis
zur tatsachlichen Hohe von Personal- und Sachaufwendungen sowie von weiteren re-
levanten Positionen stehen missen. Die Vertragspartner nach § 75 Absatz 1 in den
Landern kbénnen von Satz 2 abweichende Vorgaben in ihren Rahmenvertragen verein-
baren; im Ubrigen sind die Empfehlungen nach Satz 2 fur die Parteien der Pflegesatz-
und Vergitungsvereinbarungen unmittelbar verbindlich.

(4) Kommen die Empfehlungen nach Absatz 3 innerhalb der in Absatz 3 Satz 1
genannten Frist ganz oder teilweise nicht zustande, bestellen die in § 75 Absatz 6 ge-
nannten Parteien gemeinsam eine unabhangige Schiedsperson. Kommt eine Einigung
auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung der
Nichteinigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das
Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt ein-
schlie3lich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von drei Monaten nach ihrer
Bestellung fest.

(5) Die Empfehlungen nach Absatz 3 kdnnen, bevor sie insgesamt geeint sind,
auch in Teilen abgegeben werden; hinsichtlich der Anwendung gilt bis zur Gesamtein-
igung Absatz 3 Satz 4 entsprechend. Die Empfehlungen sind von den Beteiligten an-
lassbezogen und in regelmafigen Abstanden auf Aktualisierungs- und Erganzungsbe-
darf zu Uberprufen.”

§ 87a Absatz 4 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der
Pflegekasse zusatzlich den Betrag von 3 085 Euro, wenn der Pflegebedurftige nach
der Durchfuihrung aktivierender oder rehabilitativer Malinahmen in einen niedrigeren
Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder festgestellt wurde, dass er nicht mehr pflegebe-
durftig im Sinne der 88 14 und 15 ist.”

In § 89 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,8 85 Absatz 3 bis 7 und § 86“ durch die An-
gabe ,8 85 Absatz 3 bis 7, 88 86 und 86a“ ersetzt.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird durch die folgende
Uberschrift ersetzt:
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,Funfter Abschnitt

Integrierte Versorgung und Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschattli-

chen Wohnformen®.

55. Der Sechste Abschnitt des Achten Kapitels wird durch den folgenden § 92c ersetzt:

.3 92C
Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen Vertrage zur pflegerischen Versor-

gung in gemeinschaftlichen Wohnformen mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlief3en. Die Vertrage regeln auf der Grund-
lage der Empfehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung von § 89

1.

ein Basispaket mit kdrperbezogenen PflegemalRnahmen, pflegerischen Betreu-
ungsmalnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung gemar § 36, deren Orga-
nisation eigens von der ambulanten Pflegeeinrichtung zur gemeinsamen und indi-
viduellen Leistungsinanspruchnahme der Pflegebeddrftigen ibernommen und de-
ren Erbringung insgesamt sichergestellt wird,

eine Uber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinausgehende Ver-
sorgung der Pflegebedirftigen mit kérperbezogenen Pflegemalinahmen, pflegeri-
schen Betreuungsmafnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung gemaf § 36,
die Uber die ambulante Pflegeeinrichtung gewahrleistet wird; diese Leistungen
kénnen auf Wunsch des Pflegebediirftigen auch Angehdrige, Pflegepersonen und
ehrenamtlich Tétige oder Dritte erbringen,

eine Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaf § 37 des
Funften Buches als Teil des in Nummer 1 genannten Basispakets sowie eine nach
Art und Inhalt Gber das Basispaket hinausgehende Versorgung mit diesen Leistun-
gen,

die wesentlichen Leistungs- und Qualitatsmerkmale der ambulanten Pflegeeinrich-
tung zur Erbringung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3,

Maflnahmen zur Qualitatssicherung einschlie3lich eines Qualitdtsmanagements
sowie die Verpflichtung zur Mitwirkung an MaRnahmen nach den 88 114 und 114a
und

die Vergutung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3 unter
Einbezug der bestehenden Leistungs- und Vergutungsvereinbarungen; hinsicht-
lich der in den Nummern 1 und 3 genannten Basispakete ist § 87a Absatz 1 ent-
sprechend anzuwenden.

Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der h&uslichen Krankenpflege
nach Satz 2 Nummer 3, die Uber das Basispaket hinausgehen, sind die Rahmenemp-
fehlungen nach 8§ 132a Absatz 1 des Funften Buches zugrunde zu legen; § 132a Ab-
satz 4 Satz 1 bis 10 und 16 bis 18 des Funften Buches gilt entsprechend.
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(2) Voraussetzung fir den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass

1. mehr als zwei pflegebedurftige Personen zur gemeinschaftlich organisierten pfle-
gerischen Versorgung zusammenleben und die raumliche Gestaltung einer selbst-
bestimmten Versorgung entspricht und

2. eine qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung fur die Pflegebedirftigen auf
Grundlage eines entsprechenden Versorgungskonzeptes sowie ein aufgaben- und
kompetenzorientierter Personaleinsatz sichergestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1
die Verantwortung fur die Qualitat der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 in der gemein-
schaftlichen Wohnform, die von ihr selbst oder im Rahmen einer Kooperation von ei-
nem Pflegedienst im Sinne des 8 71 Absatz 1 oder von einem Betreuungsdienst im
Sinne des § 71 Absatz 1a erbracht werden. Betreuungsdienste im Sinne des 8§ 71 Ab-
satz 1la kénnen keine Vertrage nach Absatz 1 Satz 1 schliel3en.

(3) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspar-
tei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgelegt. Der Schiedsstelle gehéren in diesem
Fall auch Vertreter der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen an,
die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden.

(4) Bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens gemaf? Artikel 14 Absatz 1]
geschlossene Vertrdge auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnfor-
men nach diesem Buch kénnen auf Verlangen des Einrichtungstragers bis zum Vorlie-
gen der Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der Ergebnisse der Modellerprobung ge-
malf § 125d verlangert werden und sind nach deren Vorliegen innerhalb von zwdlf Mo-
naten anzupassen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene beschlieRen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesverei-
nigung der kommunalen Spitzenverbénde und der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe spéatestens bis zum ...
[einsetzen: Datum neun Monate nach Inkrafttreten gemaf Artikel 14 Absatz 1] Emp-
fehlungen zu den Vertragsinhalten und Vertragsvoraussetzungen nach den Absatzen 1
und 2; die Erfahrungen auf Basis der bereits durchgefuhrten Modelle zur Weiterent-
wicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sowie die Vorgaben des Elften Kapi-
tels zur Qualitatssicherung gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Absatzes 1
sind ebenso zu beachten wie jeweils vorliegende Erkenntnisse aus den Modellen nach
§ 8 Absatz 3a und 3b. Die Empfehlungen beinhalten auch Aussagen

1. Uber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal in den ge-
meinschaftlichen Wohnformen und

2. daruber, welche Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaf 8 37 des Finf-
ten Buches von dem in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten Basispaket umfasst
sein kdnnen.

Die die Empfehlungen beschlieBenden Parteien arbeiten mit den maf3geblichen Orga-
nisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene eng zusammen; die auf Bundesebene
malgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedurftiger und behinderter Menschen wirken nach MalRgabe von § 118 mit.
Werden die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder teilweise nicht be-
schlossen, bestellen die Parteien gemeinsam eine unabhéngige Schiedsperson.
Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen
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ab der Feststellung der Nichteinigung auf die Empfehlungen nicht zustande, erfolgt
eine Bestellung der Schiedsperson durch das Bundesministerium fur Gesundheit im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson
setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlie3lich der Kostentragung des Ver-
fahrens innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Bestellung fest.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir
Gesundheit und dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales zum ... [einsetzen:
Datum vier Jahre nach Inkrafttreten gemalf Artikel 14 Absatz 1] einen unter wissen-
schaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht tber den Stand der abgeschlossenen
Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen nach Ab-
satz 1 vor. Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere auf der Zahl, dem Stand-
ort, der Tragerschaft, der Personalstruktur und -ausstattung, der Vergitung, den Leis-
tungsausgaben und der Eigenbeteiligung der Pflegebedurftigen sowie auf der Qualitat
der Versorgung im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstatio-
narer Pflege. Bei der Evaluation ist auch die Einbeziehung Angehdoriger, sonstiger Pfle-
gepersonen und ehrenamtlich Tatiger in die Versorgung zu bericksichtigen.*

In § 97 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,38a, 40“ durch die Angabe ,40, 45f“ ersetzt.

In § 106a Satz 1 wird die Angabe ,Pflegefachkréafte durch die Angabe ,Pflegefachper-
sonen“ ersetzt.

§ 109 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird die Angabe ,Pflegefachkrafte® durch die An-
gabe ,Pflegefachpersonen” ersetzt.

b) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

»(6) Von der statistischen Geheimhaltungspflicht ausgenommen sind Anga-
ben zur Art und zu den organisatorischen Einheiten der Pflegeeinrichtungen sowie
zu den Entgelten der stationdren Pflegeeinrichtungen. Die Pflicht zur Geheimhal-
tung besteht jedoch, wenn Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Ebene einzelner
Verbande ausgewiesen werden.”

In § 111 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,88 45c, 45d“ durch die Angabe ,88 45c bis
45e" ersetzt.

In § 112a Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,Verbande der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene” durch die Angabe ,malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene” ersetzt.

§ 113 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

,(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschatft
der Uberdrtlichen Tréager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, die kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und die Vereinigungen der Trager der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene vereinbaren unter Beteiligung des Medizinischen Diens-
tes Bund, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der maf3geblichen
Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, der mafigeblichen Organisationen
fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und be-
hinderten Menschen nach MalRgabe von § 118 sowie unabhangiger Sachverstandiger
Mal3stéabe und Grundsatze fur die Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitatsdarstellung
in der ambulanten, teilstationaren, vollstationaren und Kurzzeitpflege sowie fiir die Ent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Si-
cherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt ausgerichtet ist und flexible
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MalRnahmen zur Qualitatssicherung in Krisensituationen umfasst. Die Vereinbarungen
nach Satz 1 missen auf der Grundlage der Empfehlungen nach § 92c Absatz 5 inner-
halb von sechs Monaten nach deren Vorliegen um Regelungen fur die gemeinschatftli-
chen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c¢ erganzt
werden. In den Vereinbarungen sind insbesondere auch die Voraussetzungen fir eine
fachgerechte Pflegeprozessverantwortung sowie Anforderungen an eine praxistaugli-
che, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitat fordernde Pflegedoku-
mentation zu regeln. Die Anforderungen an die Pflegedokumentation sind so zu gestal-
ten, dass sie in der Regel vollstandig in elektronischer Form erfolgen kann. Die Anfor-
derungen dirfen tber ein fur die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches
Mal3 nicht hinausgehen und sollen den Aufwand fur die Pflegedokumentation in ein
angemessenes Verhaltnis zu den Aufgaben der pflegerischen Versorgung setzen. In
den Vereinbarungen ist zu regeln, welche Fort- und Weiterbildungen ganz oder teil-
weise in digitaler Form durchgefihrt werden kénnen; geeignete Schulungen und Qua-
lifikationsmafl3nahmen sind durch die Pflegekassen anzuerkennen. Dariber hinaus ist
in den Vereinbarungen zu regeln, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von ambu-
lanten Pflegediensten, die BetreuungsmalRnahmen erbringen, entsprechend den Richt-
linien nach § 112a zu den Anforderungen an das Qualitatsmanagement und die Quali-
tatssicherung fr ambulante Betreuungsdienste qualifiziert sein missen. Die Vereinba-
rungen sind in regelmaiigen Abstdnden an den medizinisch-pflegefachlichen Fort-
schritt anzupassen. Soweit sich in den Pflegeeinrichtungen zeitliche Einsparungen er-
geben, die Ergebnis der Weiterentwicklung der Pflegedokumentation auf Grundlage
des pflegefachlichen Fortschritts durch neue, den Anforderungen nach Satz 5 entspre-
chende Pflegedokumentationsmodelle sind, fiihren diese nicht zu einer Absenkung der
Pflegevergitung, sondern wirken der Arbeitsverdichtung entgegen. Die Vereinbarun-
gen sind im Bundesanzeiger zu verdffentlichen und gelten vom ersten Tag des auf die
Veroffentlichung folgenden Monats. Sie sind fir alle Pflegekassen und deren Verbande
sowie flr die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.*

§ 113b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 5 und 6 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Dem Qualitatsausschuss soll auch ein Vertreter der maf3geblichen Organisatio-
nen der Pflegeberufe auf Bundesebene angehéren; die Entscheidung hiertiber ob-
liegt den mafRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene. So-
fern die mafR3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene ein Mit-
glied entsenden, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungserbringer ange-
rechnet.”

b) Nach Absatz 3 Satz 8 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Der erweiterte Qualitdtsausschuss kann sich bis zu zweimal pro Kalenderjahr auf
Initiative des unparteiischen Vorsitzenden auch mit Themen zur Qualitat, Quali-
tatssicherung und Qualitatsdarstellung befassen, die Uber die konkreten gesetzli-
chen Auftrage hinausgehen und zu diesen Themen Entscheidungen treffen. Mit
einfacher Mehrheit kann der erweiterte Qualitatsausschuss auch dartber entschei-
den, ob eine Arbeitsgruppe gemafl Absatz 7 Satz 1 Nummer 8 eingerichtet und
vom unparteiischen Vorsitzenden mit Unterstiitzung der Geschaftsstelle nach Ab-
satz 6 geleitet wird.”

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 Nummer 6 wird durch die folgende Nummer 6 ersetzt:

,0. bis zum ... [einsetzen: Datum zwei Jahre nach Inkrafttreten gemaf3 Arti-
kel 14 Absatz 1] spezifische Regelungen fir die Prifung der Qualitat der
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Leistungen von ambulanten Pflegediensten und ihren Kooperationspart-
nern in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen
Versorgung geman 8§ 92c und fur die Qualitatsberichterstattung zu ent-
wickeln und einen Abschlussbericht vorzulegen; dabei ist auch zu prufen,
ob ein indikatorengestutztes Verfahren zur vergleichenden Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitat in gemeinschaftlichen Wohnformen an-
wendbar ist; sofern dies der Fall ist, sind diesbeziigliche Vorschlage zur
Umsetzung vorzulegen.*

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Das Bundesministerium flr Gesundheit, das Bundesministerium fur Bildung,
Familie, Senioren, Frauen und Jugend in Abstimmung mit dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit und der unparteiische Vorsitzende nach Absatz 3
Satz 1 kénnen den Vertragsparteien nach § 113 weitere Themen zur wissen-
schaftlichen Bearbeitung vorschlagen. Die Ablehnung eines Vorschlags muss
in einer schriftlichen Stellungnahme begrundet werden. Diese ist auf der Inter-
netseite des Qualitdtsausschusses zu veréffentlichen.*

In Absatz 4a Satz 1 wird die Angabe ,Nummer 1 bis 3“ durch die Angabe ,Num-
mer 1, 2, 3 und 6* ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,Verbanden der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene“ durch die Angabe ,maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene” ersetzt.

§ 113c wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 wird durch die folgenden Nummern 2 und 3 ersetzt:

;,2 .

fur die Zwecke des Modellvorhabens nach § 8 Absatz 3b beschatftigt wurde
oder

die Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 des Pfle-
geberufegesetzes hat und Uberwiegend Leistungen der unmittelbar bewoh-
nerbezogenen Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringt.”

Die Absétze 3 und 4 werden durch die folgenden Absatze 3 und 4 ersetzt:

,(3) Sofern ab dem 1. Juli 2023 eine personelle Ausstattung mit Pflege- und

Betreuungspersonal vereinbart wird, die Uber die mindestens zu vereinbarende
personelle Ausstattung im Sinne von Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 hinausgeht,

1.

soll die Pflegeeinrichtung geeignete Malinahmen der Personal- und Organi-
sationsentwicklung durchfiihren, die einen personzentrierten und kompetenz-
orientierten Personaleinsatz im Sinne der Ziele dieser Vorschrift gewahrleis-
ten; diese sollen sich an den fachlichen Zielen und der Konzeption der Malf3-
nahmen, die nach § 8 Absatz 3b entwickelt und erprobt wurden, orientieren,

kann die Pflegeeinrichtung bis zum 31. Dezember 2026 fiir die Stellenanteile
der personellen Ausstattung nach Absatz 1 Nummer 2, die Uber die mindes-
tens zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausgehen, auch Personal
vorhalten, das Uber eine mindestens einjahrige medizinische, soziale, haus-
wirtschaftliche, kaufmannische oder betriebswirtschaftliche Qualifikation ver-
fugt und entsprechend der Qualifikation administrative oder pflegerische Auf-
gaben zur Entlastung des Fachkraftpersonals nach Absatz 1 Nummer 3 tber-
nimmt, und
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3. kann die Pflegeeinrichtung fur die Stellenanteile der personellen Ausstattung,
die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausge-
hen, auch Pflegehilfskraftpersonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchlauft:

aa) fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 eine Ausbildung, die die
von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Ge-
sundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderung beschlos-
senen ,Eckpunkte fur die in Landerzustandigkeit liegenden Ausbil-
dungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege® (BAnz AT
17.02.2016 B3) erflllt, oder

bb) fir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach Teil
2, Teil 3 oder Teil 5 des Pflegeberufegesetzes oder einen Anpas-
sungslehrgang nach § 40 Absatz 3 oder § 41 Absatz 2, 3, 4 oder 5
des Pflegeberufegesetzes oder

b) das fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 bertcksichtigt werden
kann, wenn das Bestehen einer berufsqualifizierenden Prifung aufgrund
von berufspraktischen Erfahrungen in der Pflege, sonstigen Qualifizie-
rungsmaflnahmen oder beidem nach landesrechtlichen Regelungen auf
die Dauer der in Absatz 1 Nummer 2 genannten Ausbildungen angerech-
net werden kann.

Finanziert werden kann auch die Differenz zwischen dem Gehalt der Pflegehilfs-
kraft und der Ausbildungsvergiitung, sofern die Pflegehilfskraft mindestens ein
Jahr beruflich tatig war. Finanziert werden kénnen zudem Ausbildungsaufwendun-
gen, soweit diese Aufwendungen nicht von anderer Stelle finanziert werden. Die
Stellenanteile, die bis zum 31. Dezember 2026 mit Personal nach Satz 1 Num-
mer 2 besetzt wurden, konnen ab dem 1. Januar 2027 zusétzlich zu den verhan-
delten Stellenanteilen nach Absatz 1 Nummer 2 vereinbart werden. Der Durchfiih-
rung einer Ausbildung nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
steht es gleich, wenn die Pflegeeinrichtung nachweist, dass die Ausbildung
schnellstmoglich, spatestens jedoch bis zum 30. Dezember 2028, begonnen wird
und das Pflegehilfskraftpersonal bei Abschluss der Vereinbarung mindestens fiinf
Jahre mit im Jahresdurchschnitt mindestens halftiger Vollzeitbeschéaftigung in der
Pflege tatig war.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene geben unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.
V. sowie unabhangiger Sachverstandiger gemeinsam mit der Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe gemeinsame Emp-
fehlungen zu den Inhalten der Vertrage nach Absatz 5 ab. Die gemeinsamen Emp-
fehlungen nach Satz 1 umfassen auch Empfehlungen zu den Aufgabenbereichen
fur Personal nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3; wissenschaftliche Expertisen, die
nach 8§ 8 Absatz 3c erarbeitet wurden, sind dabei zu berticksichtigen. Die Parteien
nach Satz 1 arbeiten im Rahmen der gemeinsamen Empfehlungen mit den maf3-
geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene sowie den auf Bun-
desebene maRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen eng zusammen. Kom-
men die gemeinsamen Empfehlungen nach Satz 1 nicht zustande, wird auf Antrag
einer Partei nach Satz 1 ein Schiedsgremium aus drei unparteiischen und unab-
hangigen Schiedspersonen gebildet. Der unparteiische Vorsitzende des Schieds-
gremiums und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder fihren ihr Amt als
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Ehrenamt. Sie werden vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den Ver-
einigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene benannt. Kommt
eine Einigung Uber ihre Benennung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium
fur Gesundheit gesetzten Frist zustande, erfolgt die Benennung durch das Bun-
desministerium fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales. Das Schiedsgremium setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder
spatestens bis zum Ablauf von zwei Monaten nach seiner Bestellung die gemein-
samen Empfehlungen fest. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen zu gleichen Teilen.*

Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. die erforderlichen Qualifikationen fir das Pflege- und Betreuungspersonal,
das von der Pflegeeinrichtung fir die personelle Ausstattung nach Absatz 1
oder Absatz 2 vorzuhalten ist; bei der personellen Ausstattung mit Fachkraf-
ten sollen neben Pflegefachpersonen auch andere Fachkrafte aus dem Ge-
sundheits- und Sozialbereich vorgehalten werden kénnen, dazu gehdren ins-
besondere staatlich anerkannte Hauswirtschafter, Ergotherapeuten, Logopa-
den, medizinische Fachangestellte und Physiotherapeuten sowie konzeptab-
hangig Heilerziehungspfleger, deren Qualifikationsprofil die Voraussetzun-
gen des Beschlusses der Kultusministerkonferenz vom 16. Dezember 2021
~,Kompetenzorientiertes Qualifikationsprofil fur die Ausbildung von Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziehungspflegern an Fachschulen® in der Fas-
sung, die auf der Internetseite der Kultusministerkonferenz veréffentlicht ist,
erfillen; die erforderlichen Qualifikationen fiir das vorzuhaltende Personal
nach Absatz 1 Nummer 1 oder 2 werden auch eingehalten, wenn hierfur das
Personal mit einer jeweils hoheren Qualifikation vorgehalten wird; im Fall des
§ 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 1 bis 3 wird die Eingruppierung und im Fall
des 8§ 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 die Zuordnung zu einer Qualifikations-
gruppe jeweils durch den konkreten Einsatz bestimmt.”

64. Nach § 113c wird der folgende § 113d eingeflgt:

,§ 113d

Geschéftsstelle zur Begleitung und Unterstiitzung der fachlich fundierten Personal-

und Organisationsentwicklung von Pflegeeinrichtungen

Die mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene beauftragen

gemeinsam mit den Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezem-
ber 2026 eine unabhangige qualifizierte Geschéftsstelle mit der Begleitung und Unter-
stutzung einer fachlich fundierten Personal- und Organisationsentwicklung von Pflege-
einrichtungen. Die beauftragte Geschaftsstelle soll insbesondere die folgenden Ziel-
gruppen und Maflinahmen unterstiitzen:

1.

Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der fachgerechten Wahrneh-
mung der Pflegeprozessverantwortung,

Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung von Pflegedoku-
mentationskonzepten, die den Anforderungen des § 113 Absatz 1 Satz 3 bis 5 ent-
sprechen,

Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung von personzentrierten und kompetenzori-
entierten Personal- und Organisationsentwicklungsmafnahmen, fir vollstationare
Pflegeeinrichtungen auch nach 8§ 113c Absatz 3 Satz 1 Nummer 1,
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Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage
der wissenschaftlichen Expertisen nach 8 8 Absatz 3c sowie bei der Entwicklung
und Umsetzung von Fiihrungs- und Delegationskonzepten und

Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung eines ganzheitli-
chen, personzentrierten Pflegeverstandnisses, das die Starkung der Selbstandig-
keit und der Fahigkeiten der pflegebedirftigen Menschen in den Mittelpunkt stellt.

Die Unterstiitzung nach Satz 2 soll insbesondere erfolgen durch

1.

die Entwicklung und Durchfiihrung von Schulungsmal3nahmen zu den Maf3nah-
men nach Satz 2, insbesondere fir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, um ent-
sprechende Schulungsmaf3inahmen bundesweit in geeigneter regionaler Dichte
und Haufigkeit anbieten zu kénnen, sowie

die Entwicklung und Bewertung fachlicher Informationen, von Assessmentinstru-
menten und Konzepten zur Nutzung durch Pflegefachpersonen und Leitungskrafte
in der Pflege zu den MalRhahmen nach Satz 2 und die 6ffentliche Bereitstellung
dieser Informationen, Assessmentinstrumente und Konzepte im Internet.

Der Medizinische Dienst Bund und die maf3geblichen Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Men-
schen nach Mal3gabe von § 118 sowie weitere relevante Fachorganisationen sind bei
der Entwicklung der MaRnahmen nach Satz 2 zu beteiligen. N&heres zur Zusammen-
setzung und Arbeitsweise der Geschéftsstelle, insbesondere zur Auswahl und Qualifi-
kation der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, regeln die maRgeblichen Organisati-
onen der Pflegeberufe auf Bundesebene und die Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1
Satz 1 in einer Geschéftsordnung. Die Geschéftsstelle ist bis zum 31. Dezember 2031
befristet. Die Geschaftsstelle wird aus den Mitteln des Ausgleichsfonds finanziert.*

§ 114 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefugt:

»(1a) Die Prufauftrage nach Absatz 1 werden ab dem 1. Januar 2028 digital er-
teilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen errichtet im Einvernehmen mit
dem Medizinischen Dienst Bund und dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. zur Planung, zur Auftragsvergabe und zur Durchflihrung von Qualitats-
prufungen bis zum 31. Oktober 2027 eine Daten- und Kommunikationsplattform;
durch die Landesverbande der Pflegekassen eingesetzte digitale Formate zur
Ubermittlung der Prufauftrage und der Ergebnisse der Qualitatspriifungen nach
§ 115 Absatz 1 sind dabei zu beriicksichtigen. Die privaten Versicherungsunter-
nehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit
10 Prozent an den Kosten fur den Aufbau und den Betrieb der Daten- und Kom-
munikationsplattform. Die Plattform enthalt aktuelle einrichtungsbezogene Daten
und Informationen, insbesondere zu Anzahl und Art der durchgefiihrten Priifungen
sowie fur den vollstationdren Bereich zu unangemeldeten Prifungen nach § 114a
Absatz 1 Satz 3 und zu Verlangerungen des Priifrhythmus nach § 114c. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen erstellt auf Grundlage der Daten- und Kom-
munikationsplattform statistische Datenauswertungen

1. zur Anzahl der erteilten Prifauftrage und durchgefuhrten Qualitatsprifungen
in vollstationaren, teilstationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie
in gemeinschaftlichen Wohnformen,

2. zur Prufquote des Prufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. und
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3. zur Anzahl der Verlangerungen des Prufrhythmus nach 8 114c und der unan-
gemeldeten Prifungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Regelprufung bezieht sich auf die Qualitat der allgemeinen Pflegeleistun-
gen, der medizinischen Behandlungspflege, der Betreuung einschliel3lich der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 43b, der Leistungen
bei Unterkunft und Verpflegung (8 87), der Zusatzleistungen (8§ 88) und der
Leistungen des Basispaketes bei gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertra-
gen zur pflegerischen Versorgung (§ 92c).”

bb) In Satz 10 wird die Angabe ,Satz 10“ durch die Angabe ,Satz 9“ ersetzt.
Absatz 2a wird durch den folgenden Absatz 2a ersetzt:

»(2a) Der Medizinische Dienst Bund beschliel3t im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen und dem Prifdienst des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit bis zum 1. Juni 2026 das N&here zur Durchfihrbarkeit von Prifun-
gen, insbesondere, unter welchen Voraussetzungen Prifauftrdge angesichts lan-
gerfristiger Krisensituationen von nationaler oder regionaler Tragweite angemes-
sen sind und ob und welche spezifischen Vorgaben, insbesondere zum Schutz der
pflegebedurftigen Personen und der Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtungen und
der Prifdienste, zu beachten sind. Dabei sind insbesondere aktuelle wissenschaft-
liche und krisenrelevante Erkenntnisse zu beriicksichtigen. Der Beschluss nach
Satz 1 ist entsprechend der Entwicklung einer jeweiligen Krisensituation von nati-
onaler oder regionaler Tragweite vom Medizinischen Dienst Bund im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem Priifdienst des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium flir Gesundheit unverztglich zu aktualisieren. Er ist fur die Landes-
verbande der Pflegekassen, die Medizinischen Dienste und den Prifdienst des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. verbindlich. Wenn Krisensitu-
ationen von nationaler oder regionaler Tragweite der Durchfiihrung von Qualitats-
prifungen entgegenstehen, kann auf Grundlage des Beschlusses nach Satz 1 von
den zeitlichen Vorgaben fir den Abstand von Qualitatsprifungen nach Absatz 2
Satz 1 und § 114c Absatz 1 Satz 1 abgewichen und der Abstand um hdchstens
ein Jahr verlangert werden.*

66. § 114a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Prufungen sind grundsatzlich zwei Arbeitstage zuvor anzukiindigen; Anlass-
prufungen sollen unangemeldet erfolgen.”

Absatz 2 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

~Bei der Priifung von ambulanten Pflegediensten sind der Medizinische Dienst, der
Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen berechtigt, die
Qualitat der Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung der von dem Pflege-
dienst versorgten Person auch in deren Wohnung zu uberprifen; bei ambulanten
Pflegediensten mit Vertréagen zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen nach 8§ 92c¢ sind diese berechtigt, die Qualitat der Leistungen des
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Pflegedienstes sowohl in den Gemeinschaftsraumen als auch in den Wohnrdumen
der versorgten Personen zu uberprifen. Soweit Raume im Sinne des Satzes 1 und
des Satzes 2 Halbsatz 2 einem Wohnrecht unterliegen, dirfen sie ohne Einwilli-
gung der darin Wohnenden nur betreten werden, soweit dies zur Verhitung drin-
gender Gefahren fur die offentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das
Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Absatz 1 des Grundge-
setzes) wird insoweit eingeschrankt. Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit
sind nur zulassig, wenn und soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen
Tageszeiten nicht erreicht werden kann.”

Nach Absatz 3 Satz 3 wird der folgende Satz eingeflgt:

LAn die Pflegedokumentation durfen nur die in den MalRstdben und Grundsatzen
nach 8 113 Absatz 1 Satz 2 festgelegten Anforderungen gestellt werden.*

Absatz 5 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

LStellt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen auf Grundlage der Berichter-
stattung nach § 114c Absatz 3 Satz 3 eine Unterschreitung der Prifquote des Prif-
dienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. fest, tbermittelt
er die entsprechenden Daten an das Bundesamt flr Soziale Sicherung. In diesem
Fall stellt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Hohe der Unterschreitung so-
wie die Hohe der durchschnittlichen Kosten von Prifungen im Wege einer Schat-
zung nach Anhoérung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und des Medizinischen Dienstes Bund
fest. Der Finanzierungsanteil ergibt sich aus der Multiplikation der Durchschnitts-
kosten mit der Differenz zwischen der Anzahl der vom Prifdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. durchgefiihrten Prifungen und der Anzahl
der Prifungen, die nach der in 8 114 Absatz 1 Satz 1 genannten Prifquote durch-
zufuhren sind. Im Rahmen der Anhdrung nach Satz 3 kann der Verband der priva-
ten Krankenversicherung e.V. den Nachweis erbringen, dass die Unterschreitung
der Prifquote nicht von ihm oder seinem Prifdienst zu vertreten ist. Gelingt der
Nachweis zur Uberzeugung des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung nicht, fordert
dieses den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. auf, den Finanzie-
rungsanteil binnen vier Wochen an den Ausgleichsfonds (§ 65) zu zahlen.*

Absatz 7 wird durch den folgenden Absatz 7 ersetzt:

»(7) Der Medizinische Dienst Bund beschliel3t im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen und dem Priifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. zur verfahrensrechtlichen Konkretisierung Richtlinien
uber die Durchfuihrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat nach § 114 sowohl flir den ambulanten und den stationaren
Bereich als auch fiir gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertrédgen zur pflegeri-
schen Versorgung geman § 92c. In den Richtlinien sind die Mal3stabe und Grunds-
atze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt nach § 113 zu be-
rticksichtigen. Die Richtlinien flir gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen zur
pflegerischen Versorgung gemal § 92c sind auf der Grundlage der Empfehlungen
nach § 92c Absatz 5 innerhalb von sechs Monaten nach der Ergéanzung der Ver-
einbarungen gemaR 8113 Absatz 1 Satz 2 zu beschlieRen. Sie treten jeweils
gleichzeitig mit der entsprechenden Qualitatsdarstellungsvereinbarung nach § 115
Absatz la in Kraft. Die maf3geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen
wirken nach Mal3gabe von § 118 mit. Der Medizinische Dienst Bund hat die Verei-
nigungen der Tréager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die mafigeblichen
Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der
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uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe und die kommu-
nalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermitt-
lung der hierfur erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist
vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind in regelmafigen
Abstanden an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Dabei ist
auch zu prufen, inwieweit Uber ein fachlich vertretbares und wirtschaftliches Maf3
hinausgehende Anforderungen reduziert und Doppelprifungen vermieden werden
kénnen. Sie sind durch das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit
dem Bundesministerium fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu ge-
nehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums flir Gesundheit sind inner-
halb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien Gber die Durchfih-
rung der Qualitatsprufung sind fur die Medizinischen Dienste und den Prifdienst
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. verbindlich.”

67. 8 114c wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

,§ 114c

Richtlinien zur Verlangerung des Prifrhythmus in vollstationéren, teilstationaren
und ambulanten Einrichtungen bei guter Qualitat und zur Veranlassung unange-
meldeter Prifungen; Berichtspflicht®.

b) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Abweichend von § 114 Absatz 2 soll eine Prifung in einer zugelassenen
vollstationaren Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar 2023 und in einer zugelasse-
nen teilstationaren oder ambulanten Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar 2027 re-
gelmalig im Abstand von hochstens zwei Jahren stattfinden, wenn durch die je-
weilige Einrichtung ein hohes Qualitatsniveau erreicht worden ist. Die Landesver-
bande der Pflegekassen informieren die betroffenen Einrichtungen entsprechend
den MalRgaben eines vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen festgelegten
bundeseinheitlichen Informationsverfahrens tber die Verlangerung des Prifrhyth-
mus. Der Medizinische Dienst Bund legt im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und unter Beteiligung des Prifdienstes des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. in Richtlinien Kriterien zur Feststellung eines
hohen Qualitatsniveaus sowie Kriterien fur die Veranlassung unangemeldeter Pri-
fungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3 fest. Bei der Erstellung der Richtlinien sind
fur vollstationdre und teilstationdre Einrichtungen die Empfehlungen heranzuzie-
hen, die in dem Abschlussbericht des wissenschatftlichen Verfahrens zur Entwick-
lung der Instrumente und Verfahren fir Qualitatsprifungen nach den 88 114 bis
114b und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Absatz la in der stationaren Pflege
,Darstellung der Konzeption fur das neue Prifverfahren und die Qualitatsdarstel-
lung® in der vom Qualitatsausschuss Pflege am 17. September 2018 abgenomme-
nen Fassung zum indikatorengestitzten Verfahren dargelegt wurden. Dabei sind
die Besonderheiten der teilstationédren Pflege zu beriicksichtigen. Die Feststellung,
ob ein hohes Qualitatsniveau durch eine vollstationare Einrichtung erreicht worden
ist, soll von den Landesverbanden der Pflegekassen auf der Grundlage der durch
die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 3 Ubermittelten Daten und
der Ergebnisse der nach § 114 durchgefiihrten Qualitatsprifungen erfolgen. Die
Ergebnisse der Qualitatsprifungen sind hierbei fir teilstationére Pflegeeinrichtun-
gen allein maf3geblich. Fir ambulante Pflegeeinrichtungen sollen mit inrem Wirk-
samwerden die Instrumente fur die Prifung der Qualitat nach § 113b Absatz 4
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Satz 2 Nummer 3 sowie die Ergebnisse der nach § 114 durchgefiihrten Qualitats-
priifungen fiir die Feststellung sowie fiir die Erstellung der Richtlinien im Ubrigen
mafigeblich sein. Die auf Bundesebene malRgeblichen Organisationen fir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinder-
ter Menschen wirken nach MaRRgabe von § 118 an der Erstellung und Anderung
der Richtlinien mit. Der Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der Tréa-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die maRRgeblichen Organisationen
der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe
und der Eingliederungshilfe und die kommunalen Spitzenverbéande auf Bundes-
ebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfur erforderlichen Infor-
mationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. Die Kriterien nach Satz 3 sind auf der Basis der empirischen Erkennt-
nisse der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zur Messung und Bewer-
tung der Qualitat der Pflege in den Einrichtungen sowie des allgemein anerkannten
Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse regelmalRig, erstmals nach
zwei Jahren, zu Uberprifen.”

c) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. Qualitatsprifungen, die nach § 114 in vollstationaren, teilstationéaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c durchge-
fuhrt werden; die entsprechenden Daten sollen nach Landern aufge-
schlisselt werden.*

bb) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Der Bericht nach Satz 1 hat erstmals zum 31. Marz 2028 und danach jahrlich
jeweils eine statistische Datenauswertung gemaf § 114 Absatz 1a Satz 5 auf-
geschlusselt nach Landern zum Stichtag 31. Dezember zu enthalten.”

68. § 115 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1la wird durch den folgenden Absatz 1a ersetzt:

»(1a) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pfle-
geeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat fur die Pflegebedurfti-
gen und ihre Angehdrigen verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar sowohl im
Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei veroffentlicht werden. Die
Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren insbesondere auf der Grundlage der
MafRstabe und Grundséatze nach § 113 Absatz 1 und der Richtlinien zur Durchfih-
rung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach § 114a Absatz 7, welche Ergebnisse bei der Darstellung der Qualitat
fir den ambulanten und den stationaren Bereich sowie flr gemeinschaftliche
Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c zugrunde
zu legen sind und inwieweit die Ergebnisse durch weitere Informationen erganzt
werden. In den Vereinbarungen sind die Ergebnisse der nach § 113b Absatz 4
Satz 2 Nummer 1, 2, 3 und 6 vergebenen Auftrage zu beriicksichtigen. Die Verein-
barungen umfassen auch die Form der Darstellung einschlief3lich einer Bewer-
tungssystematik (Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen). Bei Anlassprifungen
nach § 114 Absatz 4 bilden die Prifergebnisse aller in die Prifung einbezogenen
Pflegebedurftigen die Grundlage fir die Bewertung und Darstellung der Qualitét.
Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren. Ergebnisse von
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Wiederholungsprifungen sind zeitnah zu beriicksichtigen. Bei der Darstellung der
Qualitat ist die Art der Prifung als Anlass-, Regel- oder Wiederholungsprifung
kenntlich zu machen. Das Datum der letzten Prifung durch den Medizinischen
Dienst oder durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V., eine Einordnung des Priifergebnisses nach einer Bewertungssystema-
tik sowie eine Zusammenfassung der Prifergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle
in jeder Pflegeeinrichtung und jeder gemeinschaftlichen Wohnform mit einem Ver-
trag zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c auszuhangen. Die auf Bundes-
ebene malRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen wirken nach Maf3-
gabe von § 118 mit. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen fir gemeinschaftli-
che Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c sind
von den Vertragsparteien unverziglich nach Inkrafttreten der Richtlinien zu Quali-
tatsprifungen in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 114a Absatz 7 unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. und der mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene zu schlieBen. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen sind an den
medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Bestehende Vereinbarun-
gen gelten bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort; dies gilt entspre-
chend auch fir die bestehenden Vereinbarungen tber die Kriterien der Veroffent-
lichung einschlieBlich der Bewertungssystematik (Pflege-Transparenzvereinba-
rungen).”

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,Pflege“ die Angabe ,oder in der Versorgung
in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versor-
gung geman § 92c* eingeflgt.

bb) In Satz 2 wird nach der Angabe ,Pflege” die Angabe ,oder die Versorgung in
einer gemeinschaftlichen Wohnform mit Vertragen zur pflegerischen Versor-
gung geman § 92c* eingeflgt.

In Absatz 6 Satz 1 wird nach der Angabe ,stationaren Pflegeeinrichtung® die An-
gabe ,oder einer anderen gemeinschaftlichen Wohnform mit Vertragen zur pflege-
rischen Versorgung gemani § 92c* eingeflgt.

§ 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

n2-

Terminabsprachen fir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Pfle-
geeinrichtungen einschlieRlich der vollstandigen Ubernahme der Uberprifung
nach heimrechtlichen Vorschriften durch den Medizinischen Dienst im Auftrag der
Heimaufsichtsbehérden und nach Maf3gabe von dazu zwischen diesen getroffe-
nen Vereinbarungen uber Verfahrensweise und Kostentragung sowie*.

§ 118 Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Bei Erarbeitung oder Anderung

1.

der in § 17 Absatz 1 und 1c, § 112a Absatz 2, 8 114a Absatz 7, § 114c Absatz 1
und § 115a Absatz 3 bis 5 vorgesehenen Richtlinien,

der Vereinbarungen und Beschliisse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung, den 88 113, 115 Absatz 1a sowie § 115a Absatz 1
Satz 3 und Absatz 2 durch den Qualitatsausschuss nach 8§ 113b sowie der Verein-
barungen und Beschliisse nach 8§ 113c und der Vereinbarungen nach § 115a Ab-
satz 1 Satz 1 und
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3. von Empfehlungen nach § 92¢ Absatz 5

wirken die auf Bundesebene malRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen nach Mal3-
gabe der Verordnung nach Absatz 2 beratend mit.*

Nach 8§ 118 wird der folgende § 118a eingeflgt:

,3 118a

Mafgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, Verordnungser-
machtigung

(1) Bei den Aufgaben nach diesem und dem Funften Buch wirken die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Pflegeberufe mafRgeblichen Organisationen auf
Bundesebene (malRgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene) im
Rahmen der in der jeweiligen Regelung vorgesehenen Beteiligungsform mit. Die maf3-
geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene sollen dabei weitere Or-
ganisationen der Pflegeberufe, auch auf Landesebene, beteiligen.

(2) Ehrenamtlich Tatige, die von den auf Bundesebene mal3geblichen Organisa-
tionen der Pflegeberufe nach MalRgabe einer auf Grund des Absatzes 3 erlassenen
Rechtsverordnung beteiligt werden, damit sie die in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten
Rechte dieser Organisationen wahrnehmen, haben in den in der Verordnung nach Ab-
satz 3 geregelten Fallen Anspruch auf Erstattung der Reisekosten, die ihnen durch die
Entsendung entstanden sind, sowie auf den Ersatz des Verdienstausfalls. Das Nahere
wird in der Verordnung nach Absatz 3 geregelt.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere festzulegen tber

1. die Voraussetzungen fir eine Anerkennung der maf3geblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene,

2. die anerkannten maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,
3. das Verfahren der Beteiligung sowie

4. die Voraussetzungen, den Umfang, die Finanzierung und das Verfahren fir die Er-
stattung von Reisekosten und des Ersatzes des Verdienstausfalls.”

Vor § 123 wird der folgende § 122 eingefligt:

,8 122

Kooperationsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis bei der Beantragung von Leis-
tungen der Pflegeversicherung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bildet gemeinsam mit den Pfle-
gekassen, unter Einbeziehung der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene, vom
1. April 2026 bis zum 31. Juli 2030 ein Gremium zur Kooperation hinsichtlich der Re-
duktion, Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen oder anderen formalen
Vorgaben, die von Pflegekassen im Rahmen der Beantragung von Leistungen der
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Pflegeversicherung eingesetzt werden. Das Gremium untersucht die von Pflegekassen
bisher eingesetzten Formulare und formalen Vorgaben und Gberprift und entwickelt
diese sowie Hilfestellungen bei der Antragstellung mit den folgenden Zielsetzungen
weiter:

1. den Einsatz von Vorgaben und die Abfrage von Informationen jeweils auf das fur
die Antragsbearbeitung notwendige Mal3 zu reduzieren und Informationen, die der
Pflegekasse bereits bekannt sind, nicht unnétig erneut abzufragen,

2. aus Sicht der Versicherten nachvollziehbare und verstandliche Formulierungen zu
verwenden, den Einsatz von Formularen und anderen formalen Vorgaben darauf
auszurichten, dass diese fur die Antragstellenden als Hilfestellung dienen, sowie
deutlich erkennbar zu machen, wenn ein Formular als Hilfestellung zur Verfligung
gestellt wird, eine rechtliche Pflicht zur Nutzung aber nicht besteht,

3. wo dies sinnvoll erscheint, fir die Antragstellenden Erlauterungen zur Verfigung
zu stellen, auch durch Einbindung von Erlauterungen in Online-Beantragungsmaog-
lichkeiten; mit Erlauterungen kann auch nachvollziehbar gemacht werden, woftr
die abgefragten Angaben bendtigt werden oder welche Folgen es hat, wenn be-
stimmte Angaben nicht gemacht werden,

4. niedrigschwellig auf bestehende Mdglichkeiten der Beratung zu und Unterstitzung
bei der Beantragung von Leistungen hinzuweisen, einschlie3lich beispielsweise
Kontaktdaten konkreter Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner, sowie aul3er-
dem, soweit diese vorhanden sind und es sich als sinnvoll erweist, auf weitere
Unterstitzungs- und Informationsmaoglichkeiten hinzuweisen, beispielsweise Aus-
kunftsanspriiche oder auch digitale Hilfestellungen, und

5. eine gute Digitalisierbarkeit der Bearbeitung von Antragen, die bei den Pflegekas-
sen eingehen, vorzubereiten.

In die Uberlegungen sind dabei gleichberechtigt sowohl digitale Méglichkeiten der An-
tragstellung als auch andere, nicht digitale Mdglichkeiten und Zugangswege zu einer
Antragstellung einzubeziehen. In die Untersuchung kénnen ebenfalls formale Vorga-
ben mit einbezogen werden, die sich nicht auf die Beantragung von Leistungen der
Pflegeversicherung beziehen. Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
wird auf dessen Wunsch in das Gremium einbezogen. Die Umsetzung der in dem Gre-
mium erarbeiteten Ergebnisse durch die Pflegekassen im Rahmen der Selbstverwal-
tung erfolgt fortlaufend; das Gremium veranlasst bei Vorliegen von umsetzungsreifen
Ergebnissen jeweils die Weitergabe an die fiir die Umsetzung zustandigen Stellen, um
Erleichterungen in der Praxis zeitnah zu verwirklichen.

(2) Zu den Aufgaben des Gremiums gehdrt auch

1. sich im Rahmen der Selbstverwaltung der Pflegekassen fur eine sachgerechte
Verankerung einer dauerhaften Vereinfachung und Vereinheitlichung bei der Be-
antragung von Leistungen der Pflegeversicherung und einer Reduktion formaler
Vorgaben auf das erforderliche Mal? einzusetzen sowie dabei ebenfalls eine fir
alle Beteiligten praxisgerechte Digitalisierbarkeit im Rahmen der Antragsbearbei-
tung in den Blick zu nehmen,

2. die Erstellung eines Leitfadens fiir ein versichertengerechtes Vorgehen und eine
empfehlenswerte Gestaltung von Hilfestellungen bei der Beantragung von Leistun-
gen der Pflegeversicherung,

3. in die Beratungen mit einzubeziehen und Vorschlage zu entwickeln, wie schlanke
und schnelle, zugleich aber auch die zweckgerechte Verwendung von Mitteln der
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Pflegeversicherung sicherstellende Verfahren zum Vorgehen bei Kostenerstat-
tungsansprichen nach diesem Buch gestaltet werden konnten.

(3) Im Hinblick auf die Erreichung der in Absatz 1 genannten Ziele und die Ver-
wirklichung der in Absatz 2 genannten Aufgaben sind nach diesem Buch Anspruchs-
berechtigte, fur diese Vertretungsberechtigte und Pflegepersonen sowie Versicherte
ohne oder mit geringen Vorerfahrungen mit Leistungen nach diesem Buch einzubezie-
hen. Die Einbeziehung erfolgt durch Einbindung verschiedener entsprechender Vertre-
terinnen und Vertreter dieser Gruppen in dem Gremium nach Absatz 1 sowie daruber
hinaus auch wissenschaftlich gesttitzt. Das Gremium kann eine Einbeziehung weiterer
Beteiligter, insbesondere beispielsweise des Medizinischen Dienstes Bund und der Ge-
sellschaft fur Telematik nach § 310 des Flinften Buches, vorsehen.

(4) Fur die Aufgaben nach den Absatzen 1 bis 3 kann der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen. Die MalRnahmen sind mit dem
Bundesministerium fur Gesundheit abzustimmen. Néheres Uber das Verfahren zur
Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fir Soziale Sicherung
durch Vereinbarung. Soweit im Rahmen der MaBhahmen personenbezogene Daten
bendtigt werden sollten, kénnen diese nur mit Einwilligung der betroffenen Person er-
hoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium
fur Gesundheit jahrlich Gber den Fortschritt der Arbeit des Gremiums und die erfolgte
Umsetzung von Ergebnissen. Auf Verlangen des Bundesministeriums fir Gesundheit
kann dieses an Sitzungen des Gremiums teilnehmen. Spatestens bis zum 31. Dezem-
ber 2030 legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundesministerium fir
Gesundheit einen Abschlussbericht zu dem Projekt vor und berichtet Gber die bis dahin
erfolgten sowie absehbaren Umsetzungen und die weiteren geplanten Umsetzungen
der in dem Gremium entwickelten Erkenntnisse durch die Pflegekassen.”

§ 123 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Im Zeitraum von 2025 bis 2029 férdert der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen regionalspezifische Modellvorhaben flr innovative UnterstiitzungsmaRi-
nahmen und -strukturen fir Pflegebediirftige, ihre Angehdérigen und vergleichbar
Nahestehende vor Ort und im Quartier. Die Forderung erfolgt, unbeschadet des
Absatzes 5 Satz 3, im Zeitraum von 2025 bis 2028 aus dem Ausgleichsfonds mit
bis zu 30 Millionen Euro je Kalenderjahr; im Jahr 2029 erfolgt die Férderung aus-
schlieZlich mit nicht verbrauchten Mitteln des Jahres 2028 nach Mal3gabe des Ab-
satzes 5 Satz 3. Die Forderung dient inshesondere dazu,

1. die Situation der Pflegebedirftigen und ihrer Angehdérigen und vergleichbar
Nahestehenden zu erleichtern,

2. den Zugang zu den vorhandenen Pflege- und Unterstiitzungsangeboten zu
verbessern,

3. die Pflegepravalenz positiv zu beeinflussen,
4. den Fachkraftebedarf zu decken sowie ehrenamtliche Strukturen aufzubauen,

5. eine bedarfsgerechte integrierte Sozialplanung zur Entwicklung des Sozialrau-
mes zu unterstutzen,
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6. Unterstitzungs- und Entlastungsstrukturen fir Pflegearrangements auf- und
auszubauen und zu stabilisieren,

7. innovative Konzepte zur Starkung der gesellschaftlichen Solidaritat zu entwi-
ckeln oder

8. die Pflegeangebote untereinander digital zu vernetzen.

Die Forderung nach den Satzen 1 und 2 erfolgt, wenn die Modellvorhaben auf der
Grundlage landes- oder kommunalrechtlicher Vorschriften auch durch das jewei-
lige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft gefordert werden. Sie
erfolgt jeweils in gleicher Hohe wie die Forderung, die vom Land oder von der
kommunalen Gebietskorperschaft fur die einzelne FérdermalBhahme geleistet
wird, so dass insgesamt ein Férdervolumen von 60 Millionen Euro im Kalenderjahr
erreicht werden kann. Die Forderung von Modellvorhaben durch den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen nach den Satzen 1 und 2 setzt voraus, dass diese
den Empfehlungen nach Absatz 3 entsprechen, und erfolgt jeweils im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fir Gesundheit.”

b) Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfihren, beteiligen sich mit insgesamt 7 Prozent des in Absatz 1
Satz 2 genannten Fordervolumens an der Forderung nach Absatz 1 Satz 1 und 2.”

c) Absatz 5 wird wie folgt geédndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Satz 1“ durch die Angabe ,Satz 2“ ersetzt.
bb) Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Fordermittel, die in einem Land im jeweiligen Kalenderjahr bis einschliel3-
lich 2028 nicht in Anspruch genommen worden sind, erhéhen im Folgejahr bis
einschlie3lich 2029 das Fordervolumen des jeweiligen Landes.*

74. § 125a wird durch den folgenden § 125a ersetzt:

,§ 125a
Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege

(1) Fur eine wissenschaftlich gestitzte Erprobung von Telepflege zur Verbesse-
rung der pflegerischen Versorgung von Pflegebedurftigen werden aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung 5 Millionen Euro im Zeitraum von 2022 bis 2025
zur Verfigung gestellt.

(2) Fur die Forderung gilt 8 8 Absatz 3 entsprechend mit der Maf3gabe, dass die
Planung des Modellvorhabens im Benehmen mit den Verbanden der Trager der Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene, mit geeigneten Verbanden der Digitalwirtschaft so-
wie mit der Gesellschaft fur Telematik nach § 310 des Flnften Buches erfolgt.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erarbeitet im Benehmen mit den
Verbanden der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit geeigneten Ver-
banden der Digitalwirtschaft und mit der Gesellschaft flr Telematik sowie unter Betei-
ligung der malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, den auf
Bundesebene maligeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und
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der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen nach § 118 und der oder
des Bevollméchtigten der Bundesregierung fur Pflege bis zum 31. Dezember 2027
Empfehlungen zur Umsetzung der Ergebnisse der wissenschaftlich gestitzten Erpro-
bung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung in der ambulan-
ten und in der stationaren Langzeitpflege.”

Nach § 125b werden die folgenden 88 125c und 125d eingefuigt:

.8 125¢
Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergitung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fihrt in den Jahren 2026 und 2027
aus den Mitteln nach § 8 Absatz 3 Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhand-
lungen der Pflegevergiitung nach dem Achten Kapitel durch. Die Modellvorhaben sind
darauf auszurichten, dass die Beteiligten dem allgemein anerkannten Stand entspre-
chende, technisch verfligbare Moglichkeiten elektronischer und digitaler Verfahren fur
die Verhandlungen einbeziehen, damit Verhandlungen effizient und ziigig zum Ab-
schluss gebracht werden kdnnen. Fir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben ein-
richtungsbezogene Daten benétigt werden, kénnen diese mit Einwilligung der teilneh-
menden Pflegeeinrichtungen erhoben, verarbeitet und genutzt werden; personenbezo-
gene Daten dirfen nicht erhoben werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Modellvorhaben. Die Modellvor-
haben sind mit dem Bundesministerium fir Gesundheit unter Beteiligung des Bundes-
ministeriums fur Arbeit und Soziales abzustimmen.

§ 125d

Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung stationa-
rer Pflegeeinrichtungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann in den Jahren 2026 bis 2028
aus den Mitteln nach 8§ 8 Absatz 3 Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung
der Leistungserbringung von zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen nach
Satz 2 vereinbaren. Gegenstand der Erprobung sind

1. der dauerhafte Einbezug von An- und Zugehdrigen in die vollstationare pflegeri-
sche Versorgung und dadurch die Abwahlméglichkeit professionell erbrachter
Leistungen nach § 43 sowie

2. die Erbringung von Leistungen im Sinne des § 36 und die Versorgung mit hausli-
cher Krankenpflege gemaR § 37 des Funften Buches durch voll- und teilstationare
Pflegeeinrichtungen fir Versicherte auf3erhalb der Pflegeeinrichtung.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, die Wirkungen auf die pflegeri-
sche Versorgung umfassend, insbesondere beziglich Planbarkeit, Verlasslichkeit,
Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen, Kosteneffizienz, Auswir-
kungen auf den Personalbedarf und in Bezug auf die von den Pflegebedurftigen zu
tragenden Kosten, zu untersuchen und dabei die Akzeptanz bei den Pflegebedurftigen,
den Pflegekréaften und den pflegenden An- und Zugehérigen einzubeziehen. Sie sind
auf langstens drei Jahre zu befristen. Fir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben per-
sonenbezogene Daten benottigt werden, koénnen diese mit Einwilligung der



76.

77.

-B3 -

betreffenden Person erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Modell-
vorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium flir Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales abzustimmen.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden Pflegeeinrichtungen erproben min-
destens eine der in Absatz 1 Satz 2 genannten Flexibilisierungen. Es sind jeweils die
Vorschriften dieses Buches anzuwenden; im Einzelfall kann von den Regelungen des
Siebten und des Achten Kapitels abgewichen werden. Bei einer Erprobung, die die in
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 genannten Leistungen der hauslichen Krankenpflege ge-
mal § 37 des Funften Buches zum Gegenstand hat, haben die teiinehmenden Pflege-
einrichtungen als Leistungserbringer mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich einen Vertrag nach 8 132a Absatz 4
des Finften Buches abzuschlieRen. Im Einzelfall kann bei Vertragsschluss von den
Vorgaben des § 132a Absatz 4 des Flnften Buches abgewichen werden. Die Flexibili-
sierung der Leistungserbringung der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen zur Versor-
gung kann bis zu zwei Jahre nach dem Ende des Modellvorhabens und bis zu zwdélf
Monate nach dem Vorliegen der Empfehlungen nach § 92c¢ Absatz 5 giltig bleiben.*

Nach § 146 wird der folgende § 146a eingeflgt:

.3 146a

Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mitgliedern geistlicher Ge-
nossenschaften, Diakonissen und &hnlichen Personen in ordensinterner Pflege

(1) Die Pflegekassen tbernehmen im Zeitraum vom 1. Januar 2026 bis zum
31. Dezember 2035 die pflegebedingten Aufwendungen einschlieB3lich der Aufwendun-
gen fur Betreuung und die Aufwendungen der medizinischen Behandlungspflege fir
pflegebedurftige satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonis-
sen und ahnliche Personen, wenn

1. dieseinnerhalb des Klausurbereichs einer Ordenseinrichtung leben, in der die pfle-
gerische Versorgung der Ordensmitglieder oder Angehdriger anderer Ordensge-
meinschaften bis zum 31. Dezember 2025 auf eigener vertraglicher Grundlage mit
den Pflegekassen erbracht wurde, und

2. die pflegerische Versorgung weiterhin innerhalb des Klausurbereichs einer Or-
denseinrichtung erbracht und durch diese sichergestellt wird.

Der Anspruch ist in Abh&ngigkeit vom jeweiligen Pflegegrad je Kalendermonat auf die
Hohe der Betrdge nach § 43 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 begrenzt. Weitere Anspri-
che auf Leistungen nach den 88 36 bis 45h stehen den Pflegebedirftigen daneben
nicht zu.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fir die Verbande der Pflegekas-
sen auf Bundesebene und die Vereinigungen der Ordensgemeinschaften entwickeln
gemeinsam ein Konzept zur langfristigen pflegerischen Versorgung der pflegebeddrfti-
gen Personen nach Absatz 1 unter Einhaltung der Vorschriften dieses Buches und er-
greifen entsprechende MaRnahmen zur Umsetzung.*

§ 150 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird gestrichen.
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b) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,Pflegefachkraften® durch die Angabe ,Pflege-
fachpersonen® ersetzt.

78. 8 154 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 11 wird die Angabe ,31. Dezember 2025 durch die Angabe ,30. Juni 2026
ersetzt.

b) Satz 13 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»~Jahresabrechnungen, die nicht oder nach dem 30. Juni 2026 bei den Pflegekas-
sen eingereicht werden, fuhren zu einer Kirzung ausgezahlter Erganzungshilfen
der Pflegeeinrichtungen um 100 Prozent flr den betreffenden Zeitraum.*

Artikel 2

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 1 dieses Gesetzes
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

§ 113c wird wie folgt geandert:

1. InAbsatz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder As-
sistenzausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem
Jahr” durch die Angabe ,mit einer Erlaubnis nach § 1 des Pflegefachassistenzgesetzes
oder § 50 des Pflegefachassistenzgesetzes” ersetzt.

2. Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. kann die Pflegeeinrichtung fir die Stellenanteile der personellen Ausstattung, die
Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausgehen, auch
Pflegenhilfskraftpersonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchlauft:

aa) fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 eine Ausbildung nach dem
Pflegefachassistenzgesetz oder

bb) fir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach Teil 2,
Teil 3 oder Teil 5 des Pflegeberufegesetzes oder einen Anpassungslehr-
gang nach 8§ 40 Absatz 3 oder § 41 Absatz 2, 3, 4 oder 5 des Pflegebe-
rufegesetzes oder

b) das fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 bertcksichtigt werden kann,
wenn das Bestehen einer berufsqualifizierenden Prifung aufgrund von be-
rufspraktischen Erfahrungen in der Pflege, sonstigen Qualifizierungsmalinah-
men oder beidem nach dem Pflegefachassistenzgesetz auf die Dauer der in
Absatz 1 Nummer 2 genannten Ausbildungen angerechnet werden kann.*
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Artikel 3

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

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

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 25. Februar 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 64) ge&ndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1.

8§ 15 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,8 63 Abs. 3c* durch die Angabe ,8 63 Absatz 3c in der
bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung oder in § 15a“
ersetzt.

b) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Die Pflegeprozessverantwortung im Sinne von § 4 Absatz 1 Satz 1 des Pflegebe-
rufegesetzes ist nicht Teil der arztlichen oder zahnarztlichen Behandlung.*

Nach § 15 wird der folgende § 15a eingeflgt:

»8 15a
Behandlung durch Pflegefachpersonen, Pflegeprozessverantwortung

(1) Pflegefachpersonen, die tber die erforderlichen fachlichen Kompetenzen auf-
grund einer nach dem Pflegeberufegesetz vorgeschriebenen beruflichen oder hoch-
schulischen Ausbildung, aufgrund einer staatlich anerkannten, bundesweit einheitli-
chen Weiterbildung oder aufgrund einer einer solchen Weiterbildung entsprechenden
Berufserfahrung, die durch eine staatliche Kompetenzfeststellung der Lander nachge-
wiesen wurde, verfligen, kénnen insbesondere die folgenden Leistungen der arztlichen
Behandlung im Rahmen der Leistungserbringung nach diesem Buch unter den folgen-
den Voraussetzungen eigenverantwortlich erbringen:

1. nach arztlicher Diagnose und Indikationsstellung die in den nach 8§ 73d Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 8§ 112a Absatz 1 vereinbarten Katalogen genannten Leis-
tungen,

2. nach einer erstmaligen &rztlichen Verordnung die Verordnung der in dem nach
§ 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten Katalog genannten Leistungen der
hauslichen Krankenpflege, einschlie3lich der Verordnung der in diesem Katalog
als fir diese Leistungen bendtigt genannten Hilfsmittel nach § 33, und

3. bis zum Abschluss des Vertrags nach § 73d Absatz 1 Satz 1 die in Anlage 1 des
nach § 64d Absatz 1 Satz 4 geschlossenen Rahmenvertrags genannten Leistun-
gen der arztlichen Behandlung.

(2) Pflegefachpersonen nehmen im Rahmen der Leistungserbringung nach die-
sem Buch die Pflegeprozessverantwortung im Sinne des § 4 Absatz 1 Satz 1 des Pfle-
geberufegesetzes wahr.

(3) Pflegefachpersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die tiber eine Er-
laubnis nach § 1 des Pflegeberufegesetzes verfiigen.*
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§ 20 Absatz 5 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Bei ihrer Entscheidung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention be-
riicksichtigen die Krankenkassen

1. eine Praventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2 oder § 26 Absatz 1 Satz 3,

2. eine Praventionsempfehlung nach § 5 Absatz 1a Satz 3 Nummer 2 und Satz 5 und
6 des Elften Buches oder § 18b Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches oder

3. eine im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen arztli-
chen Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung.”

Nach 8 24i Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingefugt:

»(5) Bei Personen, die nach einem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteu-
erung nicht in der Bundesrepublik Deutschland anséassig sind und deren Ansassigkeits-
staat nach diesem Abkommen das Besteuerungsrecht fir das Mutterschaftsgeld zu-
steht, sind fur die Berechnung des Mutterschaftsgeldes nur die Beitrage zur Sozialver-
sicherung als das durchschnittliche kalendertagliche Arbeitsentgelt nach Absatz 2
Satz 1 vermindernde gesetzliche Abzlige zu bertcksichtigen. Unterliegt das Mutter-
schaftsgeld im Ansassigkeitsstaat nach dessen maf3gebenden Vorschriften nicht der
Steuer, sind alle gesetzlichen Abzilige nach Absatz 2 Satz 1 zu berlcksichtigen.*

§ 33 Absatz 5a wird wie folgt geédndert:
a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz eingeflgt:

~Einer vertragsarztlichen Verordnung nach Satz 1 bedarf es nicht, wenn eine Pfle-
gefachperson die Leistung nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 verordnet hat.”

b) In dem neuen Satz 3 wird nach der Angabe ,eine vertragsarztliche Verordnung*
die Angabe ,oder eine Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz 1
Nummer 2“ eingefligt.

§ 37 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,Wohnformen“ die Angabe ,, gemein-
schaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemar
§ 92c des Elften Buches* eingefligt.

b) Absatz 2b Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch die am-
bulante Palliativversorgung sowie die nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von
Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen.*

c) Nach Absatz 3 wird der folgende Absatz 3a eingefugt:

»(32) Ein Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nicht fur Versi-

cherte, fur die die Pflegekassen nach § 146a des Elften Buches die pflegebeding-

ten Aufwendungen tbernehmen.*

d) In Absatz 8 wird die Angabe ,Pflegefachkrafte durch die Angabe ,Pflegefachper-
sonen‘ ersetzt.
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In § 37c Absatz 1 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,Pflegefachkraft®
durch die Angabe ,Pflegefachperson® ersetzt.

§ 39a Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. unter der fachlichen Verantwortung einer Pflegefachperson oder einer anderen
fachlich qualifizierten Person steht, die tber mehrjahrige Erfahrung in der palliativ-
medizinischen Pflege oder tber eine entsprechende Weiterbildung verfigt und
eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachperson oder in Leitungsfunktio-
nen nachweisen kann.”

§ 44a Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.S 44 Absatz 3, § 47 Absatz 2 bis 5, die 88 47b, 49 und 50 gelten entsprechend; An-
spriiche nach § 44 Absatz 1 und 4 sind gegentiber Anspriichen nach dieser Vorschrift
ausgeschlossen.”

§ 45 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,§ 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5, Absatz 5 und § 47b gelten ent-
sprechend.”

b) Absatz 2a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

~Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Ab-
satz 1 in dem Kalenderjahr 2026 fir jedes Kind langstens fir 15 Arbeitstage, fur
alleinerziehende Versicherte langstens fur 30 Arbeitstage.®

8 47 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Bei Personen, die nach einem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteu-
erung nicht in der Bundesrepublik Deutschland anséssig sind und deren Ansassigkeits-
staat nach diesem Abkommen das Besteuerungsrecht fiir das Krankengeld zusteht, ist
zur Berechnung des Krankengeldes anstelle des Nettoarbeitsentgelts nach Absatz 1
das Regelentgelt abzlglich der Beitrage zur Sozialversicherung zugrunde zu legen.
Unterliegt das Krankengeld im Ansassigkeitsstaat nach dessen maRgebenden Vor-
schriften nicht der Steuer, ist entsprechend Absatz 1 das Nettoarbeitsentgelt zugrunde
zu legen.”

8 63 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absatze 3b und 3c werden durch den folgenden Absatz 3b ersetzt:
»(3b)Modellvorhaben nach den Absatzen 3b oder 3c in der bis zum ... [einset-
zen: Tag der Verkundung] geltenden Fassung, die bis zum ... [einsetzen: Tag der
Verkiindung] begonnen wurden, kdnnen weitergefthrt werden.”
b) Absatz 3d wird zu Absatz 3c.
§ 64d wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen fiihren
gemeinsam in jedem Land mindestens ein Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c



14.

15.

16.

- 58 -

in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung zur Uber-
tragung von arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um selbststandige Austibung
von Heilkunde handelt, auf Pflegefachpersonen mit einer Zusatzqualifikation nach
§ 14 des Pflegeberufegesetzes im Wege der Vereinbarung nach Mal3gabe des
Rahmenvertrages nach Satz 4 durch. In den Modellvorhaben sind auch Standards
fur die interprofessionelle Zusammenarbeit zu entwickeln. Die Vorhaben beginnen
spatestens am 1. Januar 2023. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
fur die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3geblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene und die Kassenéarztliche Bundesvereinigung le-
gen in einem Rahmenvertrag die Einzelheiten bis zum 31. Marz 2022 fest. In dem
Rahmenvertrag nach Satz 4 sind unter vertraglicher Beteiligung der Vereinigungen
der Trager von Pflegeheimen Regelungen fiir eine Durchfihrung von Modellvor-
haben nach Satz 1 in Pflegeheimen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches
zu treffen. Bis zum 31. Marz 2027 ist der Rahmenvertrag unter Beriicksichtigung
des Ergebnisses der Prifung nach 8§ 73d Absatz 1 Satz 2 so anzupassen, dass
die in Anlage 1 des Rahmenvertrags genannten Leistungen der &rztlichen Behand-
lung durch Pflegefachpersonen auch in der Regelversorgung erbracht werden kén-
nen. Den mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im
Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches und der Bundesarztekammer
ist vor Abschluss oder Anderung des Rahmenvertrages Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.”

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,Pflegefachkraften* durch die An-
gabe ,Pflegefachpersonen® ersetzt.

In § 65d Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2025" durch die Angabe ,2027* ersetzt.

In 8 70 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,medizinischen Erkenntnisse* durch die An-
gabe ,medizinischen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse” ersetzt.

Nach § 73c wird der folgende § 73d eingeflgt:

,§ 73d

Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rah-
men der vertragsarztlichen Versorgung; eigenverantwortliche Verordnung héauslicher
Krankenpflege durch Pflegefachpersonen, Evaluation

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die fur die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3geblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die Vereinigungen der Trager von Pfle-
geheimen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches vereinbaren bis zum 31. Juli
2027 in einem Vertrag

1. einen Katalog an Leistungen der arztlichen Behandlung, die Pflegefachpersonen
nach 8§ 15a Absatz 1 Nummer 1 eigenverantwortlich erbringen kénnen,

2. einen Katalog an Leistungen im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege nach § 37,
einschliel3lich der fir diese Leistungen bendtigten Hilfsmittel nach 8§ 33, die Pfle-
gefachpersonen jeweils nach 8§ 15a Absatz 1 Nummer 2 eigenverantwortlich ver-
ordnen kdnnen, sowie das Nahere zum Verfahren und zu der Ausgestaltung der
Verordnungen,
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3. Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Pflegefach-
personen und Arzten bei der Erbringung der nach den Nummern 1 und 2 verein-
barten Leistungen.

Bis zum 31. Dezember 2026 haben die in Satz 1 genannten Vertragspartner zu prifen,
ob Anpassungen des nach § 64d Absatz 1 Satz 4 geschlossenen Rahmenvertrags er-
forderlich sind, damit die in Anlage 1 des Rahmenvertrags genannten Leistungen der
arztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen auch in der Regelversorgung er-
bracht werden kdnnen.

(2) Diein Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner haben unter Beachtung der
Vorgaben von 8§ 15a Absatz 1 in dem Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 auch festzulegen,
auf der Grundlage welcher Kompetenzen Pflegefachpersonen die nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Leistungen und Hilfsmittel jeweils eigenverant-
wortlich erbringen oder verordnen kénnen. Pflegefachpersonen kénnen die nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Leistungen und Hilfsmittel bei an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern und bei den Leistungs-
erbringern erbringen oder verordnen, mit denen Vertrédge nach 8§ 132a Absatz 4 Satz 1
abgeschlossen werden. Den maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, der Bundesarzte-
kammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ist vor Abschluss des Vertrags
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; sie haben das Recht, an den Sitzungen der
in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner teilzunehmen. Die Stellungnahmen sind
beim Entscheidungsprozess der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner zu be-
ricksichtigen. Wissenschaftliche Expertisen, die nach § 8 Absatz 3c Satz 1 des Elften
Buches geférdert wurden, sollen bei der Vereinbarung der Leistungen und Hilfsmittel
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 beriicksichtigt werden.

(3) Kommt der Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 nicht innerhalb der in Absatz 1
Satz 1 genannten Frist zustande, wird der Inhalt des Vertrags auf Antrag eines der in
Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner oder des Bundesministeriums flir Gesund-
heit durch eine von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartnern innerhalb eines
Monats nach Antragstellung zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson innerhalb
von drei Monaten nach ihrer Bestimmung festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht fristgerecht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt fir Soziale
Sicherung bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine auf-
schiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Klagen gegen die Festlegung
des Vertragsinhalts sind gegen den Vertragspartner zu richten. Der von der Schieds-
person festgelegte Vertragsinhalt gilt bis zur gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit
weiter.

(4) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner evaluieren die Auswirkun-
gen der eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung
durch Pflegefachpersonen in der vertragsarztlichen Versorgung und durch Pflegefach-
personen, die in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen beschéftigt sind, im
Hinblick auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Die Evaluation erfolgt
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit. Das Bundesministerium
fur Gesundheit beteiligt das Bundesministerium fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen
und Jugend. Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner legen dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2030 einen Bericht Giber das Ergebnis
der Evaluation vor.

(5) Das Bundesministerium fur Gesundheit evaluiert unter Beteiligung des Bun-
desministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Entwicklung
und Umsetzung der eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen der arztlichen
Behandlung durch Pflegefachpersonen in der Versorgung, auch in Krankenh&usern
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und in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie in Pflegeeinrichtungen, so-
weit die eigenverantwortliche Erbringung dieser Leistungen nicht bereits Gegenstand
der Evaluation nach Absatz 4 oder der Evaluation nach § 112a Absatz 4 war. Die Er-
gebnisse der Evaluationen nach Absatz 4 und 8 112a Absatz 4 sind zu bericksichti-
gen. Nach Abschluss der Evaluation nach Satz 1 pruft das Bundesministerium fur Ge-
sundheit unter Beteiligung des Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend sowie der malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, ob und inwieweit
die Vorgaben fiir die Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung durch Pfle-
gefachpersonen in der Versorgung umgesetzt wurden und ob die bestehenden leis-
tungsrechtlichen Regelungen zur eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen
der arztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen angepasst werden missen oder
erweitert werden kénnen. Bei der Prifung sind wissenschaftliche Expertisen, die nach
§ 8 Absatz 3c Satz 1 des Elften Buches gefordert wurden, zu berticksichtigen. Das
Bundesministerium flr Gesundheit berichtet den gesetzgebenden Kérperschaften des
Bundes unter Beteiligung des Bundesministeriums fir Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend ein Jahr nachdem ihm beide Berichte nach Absatz 4 und § 112a
Absatz 4 vorgelegt wurden, Uber das Ergebnis dieser Prufung.”

Nach § 81 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefigt:

,(6) Die Satzungen der Kassenarztlichen Vereinigungen sollen Bestimmungen
Uber die Sicherstellung des Notdienstes enthalten. Sofern dies zum Zwecke der Si-
cherstellung des Notdienstes in einer Region erforderlich ist, kbnnen die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Gewahrung von Sicherstellungspauschalen an die teilnehmen-
den Arzte festlegen.*

§ 87 Absatz 2a Satz 9 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in welchem Umfang
nach § 28 Absatz 1 Satz 2 delegationsfahige Leistungen und nach § 73d Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 vereinbarte Leistungen durch andere Personen qualifiziert erbracht
und angemessen vergutet werden konnen; auf dieser Grundlage ist eine Anpassung
des einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir arztliche Leistungen unter Berlicksichti-
gung der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen zu beschliel3en.”

Nach 8§ 95 Absatz 3 wird der folgende Absatz 3a eingefugt:

»,(3a) Tatigkeiten im Notdienst, zu denen ein Vertragsarzt aufgrund seiner jeweiligen
Zulassung verpflichtet ist, sind sozialversicherungsrechtlich entsprechend der sozial-
versicherungsrechtlichen Einordnung seiner Tatigkeit im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung zu bewerten.”

§ 105 Absatz 1la wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur Finanzierung von FérdermalRnahmen zur
Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bilden, in
den sie einen Betrag in H6he von mindestens 0,1 Prozent und hochstens 0,2 Pro-
zent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamt-
vergitungen einzahlt. Uber die Aufbringung des Betrages entscheidet die Kassen-
arztliche Vereinigung.*

b) Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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,Die Satze 3, 4 Nummer 1 bis 4 und 8 sowie die Satze 5 und 6 gelten in diesem
Fall entsprechend.”

Nach § 112 wird der folgende § 112a eingefigt:

.8 112a

Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rah-
men der Krankenhausbehandlung

(1) Die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne des § 9 Absatz 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes vereinbaren bis zum 31. Juli 2028 in einem Vertrag

1. einen Katalog an Leistungen der arztlichen Behandlung, die Pflegefachpersonen
nach 8 15a Absatz 1 Nummer 1 in zugelassenen Krankenhdusern im Sinne des
§ 108 eigenverantwortlich erbringen kénnen,

2. Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit im Krankenhaus zwi-
schen Pflegefachpersonen und Arzten bei der Erbringung der nach Nummer 1 ver-
einbarten Leistungen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Vertragsparteien haben unter Beachtung der Vor-
gaben von § 15a Absatz 1 in dem Vertrag nach Absatz 1 auch festzulegen, auf der
Grundlage welcher Kompetenzen Pflegefachpersonen die nach Absatz 1 Nummer 1
vereinbarten Leistungen jeweils eigenverantwortlich erbringen kdnnen. Soweit nicht
aus sachlichen Griinden fur die Krankenhausbehandlungen Abweichungen geboten
sind, haben die in Absatz 1 genannten Vertragsparteien dieselben Festlegungen zu
treffen, die von den in § 73d Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartnern nach § 73d
Absatz 2 Satz 1 getroffen wurden. 8 73d Absatz 2 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Kommt der Vertrag nach Absatz 1 nicht innerhalb der in Absatz 1 genannten
Frist zustande, wird der Inhalt des Vertrags auf Antrag einer der in Absatz 1 genannten
Vertragsparteien oder des Bundesministeriums fur Gesundheit durch die Schiedsstelle
nach 8§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes festgelegt.

(4) Die in Absatz 1 genannten Vertragsparteien evaluieren die eigenverantwortli-
che Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen
in Krankenhausern insbesondere im Hinblick auf

1. die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung,

2. den effizienten Einsatz der Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen Qualifikatio-
nen und

3. die Auswirkungen auf das Berufsbild der Pflegefachpersonen.

Die in Absatz 1 genannten Vertragsparteien legen dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit bis zum 31. Dezember 2030 einen Bericht Giber das Ergebnis der Evaluation

vor.
§ 119b wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 1 Satz 8 wird die Angabe ,Pflegefachkraft” durch die Angabe ,Pflege-
fachperson® ersetzt.
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In Absatz 2 wird die Angabe ,Verbé&nden der Pflegeberufe auf Bundesebene®
durch die Angabe ,mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches” ersetzt.

23. 8 132a wird wie folgt geéandert:

a) Absatz 1 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

b)

,In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1.

2a.

Eignung der Leistungserbringer einschliellich Anforderungen an die Eignung
zur Versorgung nach 8§ 37 Absatz 7,

MalRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

Voraussetzungen fur eine fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozessver-
antwortung im Sinne des 8 4 Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes unter
Berticksichtigung der arztlichen Indikationsstellung fiir den Bedarf an Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege,

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem ver-
ordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich de-
ren Prifung,

Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlie3lich der Transpa-
renzvorgaben fur die Vergitungsverhandlungen zum Nachweis der tatséch-
lich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte sowie Grundsatze fir die Ver-
glUtung von langeren Wegezeiten, inshesondere in landlichen Raumen, durch
Zuschlage unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem Elften Buch,

Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Krankenkas-
sen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlief3lich der fir diese Zwecke je-
weils zu Ubermittelnden Daten,

Anforderungen an die Eignung der Pflegefachpersonen, die Leistungen im
Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie MalRnahmen
zur Gewabhrleistung der Wirtschaftlichkeit der im Rahmen einer Versorgung
nach 8§ 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen und

Grundsatze der Vergiitung von Verordnungen von in dem nach § 73d Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten Katalog genannten Leistungen, soweit
die Leistungen von Leistungserbringern erbracht werden, mit denen Vertrage
nach Absatz 4 Satz 1 abgeschlossen werden, erstmals bis zum 30. April
2028.¢

Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingeflgt:

»(5) Die Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege in gemein-

schaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemaf
§ 92c des Elften Buches erfolgt nach Mal3gabe dieser Vertrage.*

24. In 8§ 132g Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,Verbanden der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene” durch die Angabe ,malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches® ersetzt.
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In § 137a Absatz 7 Nummer 6 wird die Angabe ,Berufsorganisationen der Krankenpfle-
geberufe” durch die Angabe ,maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches® ersetzt.

§ 197b wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 wird nach der Angabe ,Rechte” die Angabe ,und Interessen® eingeflgt.

b) In Satz 3 wird die Angabe ,88 89, 90 bis 92 durch die Angabe ,88 89 bis 92“ er-
setzt.

§ 202 Absatz 1a wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,uber die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteu-
ergesetzes” durch die Angabe ,lber die Datenstelle der Rentenversicherung nach
§ 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches und tber die zentrale Stelle nach § 81
des Einkommensteuergesetzes® ersetzt.

b) In Satz 7 wird nach der Angabe ,Einkommensteuergesetzes* die Angabe ,und
Uber die Datenstelle der Rentenversicherung nach 8§ 145 Absatz 1 Satz 1 des
Sechsten Buches" eingefugt.

§ 273 Absatz 7 wird durch den folgenden Absatz 7 ersetzt:

»(7) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung fuhrt die Prifungen nach den Absétzen
2 bis 5 ab dem Berichtsjahr 2013 durch. Die in Satz 1 genannten Priifungen sind spa-
testens bis zum Ablauf des flinfzehnten Kalenderjahres, das auf das Berichtsjahr folgt,
auf das sich die jeweilige Prufung bezieht, abzuschlieen. Im Rahmen der Prifung
nach Absatz 4 oder 5 kann sich die Krankenkasse nicht darauf berufen, dass die zu-
standige Aufsichtsbehdrde den Vertrag nicht innerhalb der Frist gemafl § 71 Absatz 4
Satz 2, § 71 Absatz 4 Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung oder § 73b
Absatz 9 Satz 2 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung beanstandet hat.
Satz 1 gilt nicht fir abgeschlossene Einzelfallprifungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1
und 2 in der bis zum 31. Marz 2020 geltenden Fassung; fur die Ermittlung des Korrek-
turbetrags gilt Absatz 6.

In § 278 Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,Pflegekraften durch die An-
gabe ,Pflegefachpersonen® ersetzt.

In § 283 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird die Angabe ,Verbénden der Pflegeberufe auf
Bundesebene® durch die Angabe ,mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene im Sinne des 8§ 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

§ 291 Absatz 9 wird durch den folgenden Absatz 9 ersetzt:

,(9) Die Versicherten kdnnen von ihrer Krankenkasse liber eine von ihrer Kranken-
kasse angebotene Benutzeroberflache einen Nachweis der Berechtigung zur Inan-
spruchnahme von Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung fur die
Vorlage bei einem Leistungserbringer anfordern, der unmittelbar von der Krankenkasse
uber ein sicheres Ubermittlungsverfahren nach § 311 Absatz 6 an den Leistungserbrin-
ger Ubermittelt wird. Mit Einwilligung des Versicherten kann ein Leistungserbringer den
in Satz 1 genannten Nachweis auch unmittelbar tiber das sichere Ubermittlungsverfah-
ren nach 8 311 Absatz 6 anfordern. Der Leistungserbringer hat die Einwilligung des
Versicherten zu protokollieren. Voraussetzung fur die Nutzung des Verfahrens nach
Satz 2 ist, dass der Versicherte in der jeweiligen Leistungserbringerinstitution bekannt
ist. Das Verfahren nach den Satzen 2 bis 4 soll nur in Ausnahmeféllen genutzt werden.
Das Weitere zur Durchfihrung des Verfahrens nach den Sétzen 2 bis 4 regelt der
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit den Verb&nden der Leis-
tungserbringer. Fur die Mitteilung der durchgefiihrten Prifung des Nachweises nach
Satz 1 durch den Leistungserbringer gilt § 291b Absatz 3 entsprechend.”

In § 317 Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 wird die Angabe ,Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene® durch die Angabe ,mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches"® ersetzt.

§ 340 Absatz 5 bis 7 wird durch die folgenden Abséatze 5 bis 7 ersetzt:

»(5) Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen dur-
fen nur an Leistungserbringerinstitutionen ausgegeben werden, denen ein Leistungs-
erbringer, der Inhaber eines elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweises ist, zu-
geordnet werden kann. Satz 1 findet keine Anwendung auf die Ausgabe von Kompo-
nenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen an Hilfsmittelerbrin-
ger.

(6) Spatestens ab dem 1. Januar 2028 haben die Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 sowie den Absétzen 2 und 4 erganzend zu den Heilberufs- und Berufsaus-
weisen auf Verlangen des Leistungserbringers eine digitale Identitét fur das Gesund-
heitswesen zur Verfligung zu stellen, die nicht an eine Chipkarte gebunden ist.

(7) Spéatestens ab dem 1. Januar 2028 haben die Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 und den Absatzen 2 und 4 erganzend zu den Komponenten zur Authentifi-
Zierung von Leistungserbringerinstitutionen auf Verlangen der Leistungserbringerinsti-
tution eine digitale Identitat fir das Gesundheitswesen zur Verfigung zu stellen, die
nicht an eine Chipkarte gebunden ist.”

Nach § 340 wird der folgende § 340a eingeflgt:

,§ 340a

Sicherer Umgang mit Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinsti-
tutionen

(1) Eine Komponente zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen
darf von demjenigen, an den sie ausgegeben wurde, weder entgeltlich noch unentgelt-
lich unbefugt weitergegeben werden. Bei Aufgabe der Leistungserbringerinstitution hat
derjenige, an den eine Komponente zur Authentifizierung von Leistungserbringerinsti-
tutionen ausgegeben wurde, oder dessen Nachfolger deren Sperrung unverziiglich zu
veranlassen.

(2) Die Einrichtungsleitung einer ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtung
nach dem Elften Buch ist fiir die Einhaltung der Vorgaben nach Absatz 1 verantwortlich.
Die Einrichtungsleitung hat dariber hinaus daflr Sorge zu tragen, dass die Pflege-
dienstleitung oder eine andere beschéftigte Person Uber einen giltigen elektronischen
Heilberufsausweis oder eine digitale Identitat fir das Gesundheitswesen nach § 340
Absatz 6 verfugt.”

§ 342 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Nummer 4 wird durch die folgende Nummer 4 ersetzt:

»4. zusétzlich, sobald die hierfir erforderlichen Voraussetzungen vorliegen, spa-
testens jedoch bis zum 31. Marz 2026, die in der elektronischen
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Patientenakte gespeicherten Daten nach § 363 zu Forschungszwecken be-
reitgestellt werden kdonnen.*

b) Absatz 2a Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:

»,1. sobald die hierfir erforderlichen Voraussetzungen vorliegen, spatestens je-
doch bis zum 31. Marz 2026, zur digitalen Unterstitzung des Medikationspro-
zesses des Versicherten

a) Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 11 zu arzneimittelbezogenen Ver-
ordnungsdaten und Dispensierinformationen zur Darstellung der aktuell
verordneten Medikation sowie Daten zu frei verkduflichen Arzneimitteln
und Nahrungserganzungsmitteln in semantisch und syntaktisch interope-
rabler Form in einem Informationsobjekt nach § 355 genutzt werden kon-
nen und die Erstellung und Aktualisierung des elektronischen Medikati-
onsplans nach § 341 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe b unterstitzen;

b) Daten des elektronischen Medikationsplans nach § 341 Absatz 2 Num-
mer 1 Buchstabe b in einem Informationsobjekt nach § 355 in semantisch
und syntaktisch interoperabler Form in der elektronischen Patientenakte
zur Verfligung gestellt werden kénnen und Erganzungen durch den Ver-
sicherten nach § 337 Absatz 1 Satz 1 vorgenommen werden kdnnen;

c) Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit nach 8 334 Absatz 1
Satz 2 Nummer 4 in einem Informationsobjekt nach § 355 in semantisch
und syntaktisch interoperabler Form zur Verfiigung gestellt werden kon-
nen und die Nutzung der Daten nach Buchstabe a sowie die Erstellung
und Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans nach Buchstabe
b unterstutzen kénnen;

d) die Versicherten oder durch sie bestimmte Vertreter Giber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten Endgerats einen Widerspruch gegentber
Zugriffsberechtigten nach § 352 gegen die Ubermittlung und Speicherung
von Daten des Versicherten nach den Buchstaben a bis ¢ insgesamt bar-
rierefrei erklaren kdnnen und®.

Nach § 347 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingeflgt:

,(6) Die Verpflichtungen nach Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Satz 1, Absatz 4 Satz 1
und Absatz 5 bestehen nicht, soweit der Ubermittiung und Speicherung von Daten in
die elektronische Patientenakte erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige er-
hebliche Rechte Dritter entgegenstehen oder soweit gewichtige Anhaltspunkte fiir die
Gefahrdung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres vorliegen und die Beflllung der elektronischen Patientenakte den
wirksamen Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage stellen wiirde. Die Griinde
fir die Ablehnung der Ubermittlung und Speicherung nach Satz 1 haben Leistungser-
bringer nachprifbar in ihrer Behandlungsdokumentation zu protokollieren.*

§ 348 wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,nach den Absatzen 1 und 2“ durch die Angabe
,nach den Absétzen 1 bis 3“ ersetzt.

b) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingeflgt:

»(6) Die Verpflichtungen nach Abgatz 1, Absatz 3 Satz 1, Absatz 4 Satz 1 und
Absatz 5 bestehen nicht, soweit der Ubermittlung und Speicherung von Daten in
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die elektronische Patientenakte erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige
erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen oder soweit gewichtige Anhaltspunkte
fur die Gefahrdung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Voll-
endung des 15. Lebensjahres vorliegen und die Beflllung der elektronischen Pa-
tientenakte den wirksamen Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage stellen
wirde. Die Griinde fir die Ablehnung der Ubermittlung und Speicherung nach
Satz 1 haben Leistungserbringer nachprifbar in ihrer Behandlungsdokumentation
zu protokollieren.”

Nach § 349 Absatz 7 wird der folgende Absatz 8 eingefiigt:

»(8) Die Verpflichtungen nach Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 1 bestehen nicht,
soweit der Ubermittlung und Speicherung von Daten in die elektronische Patientenakte
erhebliche therapeutische Grunde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegen-
stehen oder soweit gewichtige Anhaltspunkte fur die Gefahrdung des Wohles eines
Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres vorliegen
und die Beflllung der elektronischen Patientenakte den wirksamen Schutz des Kindes
oder Jugendlichen in Frage stellen wiirde. Die Griinde fur die Ablehnung der Ubermitt-
lung und Speicherung nach Satz 1 haben Zugriffsberechtigte nachprtfbar in ihrer Be-
handlungsdokumentation zu protokollieren.”

§ 360 Absatz 10 durch den folgenden Absatz 10 ersetzt:

,(10) Die Gesellschaft fir Telematik ist verpflichtet, die Komponenten der Telema-
tikinfrastruktur, die den Zugriff der Versicherten auf die elektronische arztliche Verord-
nung nach 8§ 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ermdglichen, als Dienstleistung von all-
gemeinem wirtschaftlichen Interesse zu entwickeln und zur Verfligung zu stellen. Die
Funktionsfahigkeit und Interoperabilitat der Komponenten sind durch die Gesellschaft
fur Telematik sicherzustellen. Die Sicherheit der Komponenten des Systems zur Uber-
mittlung arztlicher Verordnungen einschlie3lich der Zugriffsmdglichkeiten fir Versi-
cherte ist durch ein externes Sicherheitsgutachten nachzuweisen. Dabei ist abgestuft
im Verhaltnis zum Gefahrdungspotential nachzuweisen, dass die Verfiigbarkeit, Integ-
ritat, Authentizitat und Vertraulichkeit der Komponenten sichergestellt werden. Die
Festlegung der Prifverfahren und die Auswahl des Sicherheitsgutachters fir das ex-
terne Sicherheitsgutachten erfolgt durch die Gesellschaft fur Telematik im Benehmen
mit dem Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik. Das externe Sicherheits-
gutachten muss dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik zur Prifung
vorgelegt und durch dieses bestatigt werden. Erst mit der Bestéatigung des externen
Sicherheitsgutachtens durch das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
dirfen die Komponenten durch die Gesellschaft fur Telematik zur Verfugung gestellt
werden. Komponenten nach diesem Absatz, fur die ein externes Sicherheitsgutachten
vorliegt, das gemaf Satz 6 durch das Bundesamt flr Sicherheit in der Informations-
technik bestatigt wurde, dirfen den Versicherten abweichend von Satz 7 auch durch
die Krankenkassen und durch die in § 362 Absatz 1 genannten Kostentrager tber die
Benutzeroberflache gemaf § 342 zur Verfiigung gestellt werden. § 11 Absatz 1 und la
des Apothekengesetzes sowie § 31 Absatz 1 Satz 5 bis 7 bleiben unberthrt.”

§ 361 wird wie folgt geandert:
a) Die Absatze 2 bis 4 werden durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:
»(2) Auf Daten der Versicherten in vertragsarztlichen elektronischen Verord-
nungen durfen zugriffsberechtigte Leistungserbringer und andere zugriffsberech-

tigte Personen nach Absatz 1 und nach MalRgabe des § 339 Absatz 2 nur zugrei-
fen mit



41.

42.

43.

44.

-67 -

1. einer Komponente zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen o-
der

2. einer digitalen Identitat nach § 340 Absatz 7.

Es ist nachprifbar elektronisch zu protokollieren, wer auf die Daten zugegriffen
hat.*

b) Absatz 5 wird zu Absatz 3 und in Satz 3 wird die Angabe ,,Abséatzen 1 bis 4“ durch
die Angabe ,Absatzen 1 und 2“ ersetzt.

§ 362 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Abséatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung, der Postbeam-
tenkrankenkasse, der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, der Bundespoli-
zei, der Landespolizeien, von der Bundeswehr oder von Tragern der freien Heilflirsorge
elektronische Gesundheitskarten oder digitale Identitaten fur die Verarbeitung von Da-
ten einer Anwendung nach 8§ 334 Absatz 1 Satz 2 an ihre Versicherten, an Polizeivoll-
zugsbeamte, an sonstige heilflirsorgeberechtigte Beamte oder an Soldaten zur Verfi-
gung gestellt, sind 8§ 291 Absatz 8 Satz 5 bis 9, § 291a Absatz 5 bis 7, §8 334 bis 337,
339, 341 Absatz 1 bis 4, § 342 Absatz 2 Nummer 1, 3 und 4 und Absatz 3, § 343 Ab-
satz 1 und 1a, 88 344, 345, 352, 353, 356 bis 359a und 361 entsprechend anzuwen-
den. 8§ 342 Absatz 2 Nummer 2 ist entsprechend anwendbar mit der Mal3gabe, dass
die Verpflichtung ab dem 1. Januar 2028 gilt.

(2) Fur den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten oder digitaler Identitaten
nach Absatz 1 kdnnen Unternehmen der privaten Krankenversicherung, der Postbe-
amtenkrankenkasse, der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, die Bundes-
polizei, die Landespolizeien, die Bundeswehr oder die Trager der freien Heilfirsorge
als Versichertennummer den unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer
nach § 290 Absatz 1 Satz 2 nutzen. § 290 Absatz 1 Satz 4 bis 7 ist entsprechend an-
zuwenden. Die Vergabe der Versichertennummer erfolgt durch die Vertrauensstelle
nach § 290 Absatz 2 Satz 2 und hat den Vorgaben der Richtlinien nach § 290 Absatz 2
Satz 1 flr den unveréanderbaren Teil der Krankenversichertennummer zu entsprechen.
Die Vertrauensstelle hat die vergebenen Versichertennummern in das von ihr nach
8§ 290 Absatz 3 gefiihrte Verzeichnis der Krankenversichertennummern aufzunehmen.

In § 373 Absatz 3 wird die Angabe ,Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene*
durch die Angabe ,maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene
im Sinne des 8§ 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

8§ 374 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,und die Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene sowie der Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene®
durch die Angabe ,, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene und die maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches"® ersetzt.

b) In Satz 2 wird die Angabe ,der Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene®
durch die Angabe ,die maRRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches" ersetzt.

§ 393 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:
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,Wird ein informationstechnisches System nach dem 30. Juni 2025 erstmalig in
Verkehr gebracht, gilt als aktuelles C5-Testat im Sinne des Absatzes 3 Nummer 2

fur die ersten 18 Monate nach dem Inverkehrbringen ein C5-Typl-Testat, ab dem
19. Monat nach dem Inverkehrbringen ein C5-Typ2-Testat.”

b) Indem neuen Satz 5 wird die Angabe ,Satz 3“ durch die Angabe ,Satz 4“ ersetzt.
45. § 399 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geédndert:
aa) Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

.2. entgegen § 64e Absatz 11b Satz 5 oder § 303e Absatz 5 Satz 4, auch in
Verbindung mit § 363 Absatz 4 Satz 2, dort genannte Daten verarbeitet,“.

bb) Nach Nummer 2 werden die folgenden Nummern 3 und 4 eingeflgt:

»3. entgegen § 340a Absatz 1 Satz 1 eine dort genannte Komponente wei-
tergibt,

4. entgegen § 340a Absatz 1 Satz 2 eine Sperrung nicht oder nicht recht-
zeitig veranlasst oder*.

cc) Die bisherige Nummer 3 wird zu Nummer 5.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,bis zu drei Jahren“ durch die Angabe ,bis zu zwei
Jahren® ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Pflegezeitgesetzes

Das Pflegezeitgesetz vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874, 896), das zuletzt durch Arti-
kel 68 des Gesetzes vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 323) geandert worden ist,
wird wie folgt geandert:

In § 2 Absatz 2 Satz 2 wird nach der Angabe ,arztliche Bescheinigung“ die Angabe ,oder
eine Bescheinigung einer Pflegefachperson® eingefugt.

Artikel 5

Anderung des Pflegeberufegesetzes

Das Pflegeberufegesetz vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2581), das zuletzt durch Arti-
kel 2a des Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 359) geandert worden ist,
wird wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe zu Teil 1 Abschnitt 2 wird durch die folgende Angabe ersetzt:
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LAbschnitt 2

Vorbehaltene Aufgaben; eigenverantwortliche Heilkundeaustibung®.

b) Die Angabe zu 8§ 4 wird durch die folgende Angabe ersetzt:
S 4 Vorbehaltene Aufgaben, Pflegeprozessverantwortung

§4a Eigenverantwortliche Heilkundeausiibung®.

c) Nach der Angabe zu § 14 wird die folgende Angabe eingefugt:

,§ 14a  Standardisierte Kompetenzbeschreibungen fur heilkundliche Aufgaben®.

2. Die Uberschrift des Teils 1 Abschnitt 2 wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

+Abschnitt 2
Vorbehaltene Aufgaben; eigenverantwortliche Heilkundeausiibung®.

3. 84 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

1!§ 4
Vorbehaltene Aufgaben, Pflegeprozessverantwortung®.

b) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,werden“ die Angabe ,(Pflegeprozess-
verantwortung)“ eingefugt.

c) In Absatz 2 Nummer 1 wird nach der Angabe ,Pflegebedarfs“ die Angabe ,und die
Planung der Pflege® eingefiigt.

4. Nach 8 4 wird der folgende § 4a eingeflgt:

»S 4a
Eigenverantwortliche Heilkundeausiibung

Personen mit einer Erlaubnis nach § 1 sind zur eigenverantwortlichen Heilkundeaus-
Uibung im Rahmen der nach diesem Gesetz dazu erworbenen Kompetenzen befugt.*

5. Nach § 14 wird der folgende 8§ 14a eingeflgt:

»8 14a
Standardisierte Kompetenzbeschreibungen fur heilkundliche Aufgaben

Die Fachkommission nach § 53 kann mit empfehlender Wirkung standardisierte
Beschreibungen fiir die erforderlichen fachlichen und personalen Kompetenzen zur ei-
genverantwortlichen Ausiibung von heilkundlichen Aufgaben (standardisierte Kompe-
tenzbeschreibungen) entwickeln, soweit diese Kompetenzen nicht bereits im Rahmen
der Ausbildung nach 8§ 5 vermittelt werden. Dazu gehoren insbesondere standardisierte
Beschreibungen der nach 8§ 37 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 bis 9
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zu vermittelnden Kompetenzen. Die standardisierten Kompetenzbeschreibungen nach
den Satzen 1 und 2 kénnen gemeinsam vom Bundesministerium fur Bildung, Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und vom Bundesministerium fir Gesundheit genehmigt
werden. Anderungen der standardisierten Kompetenzbeschreibungen bediirfen einer
erneuten Genehmigung. Die standardisierten Kompetenzbeschreibungen sollen in ge-
eigneten Abstéanden an den medizinischen und pflegewissenschaftlichen Fortschritt
angepasst werden.”

§ 37 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»oie vermittelt zusatzlich die zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung von heil-
kundlichen Aufgaben bei besonderen Versorgungsbedarfen in den Bereichen dia-
betische Stoffwechsellage, chronische Wunden und Demenz erforderlichen fach-
lichen und personalen Kompetenzen auf wissenschaftlicher Grundlage und Me-
thodik.”

b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Nummer 6 wird die Angabe ,zur selbstandigen und eigenverantwortlichen
Ubernahme von erweiterten heilkundlichen Tatigkeiten® durch die Angabe ,zur
eigenverantwortlichen Wahrnehmung von heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

bb) In Nummer 7 wird die Angabe ,der eigenverantwortlich und selbsténdig aus-
geubten erweiterten heilkundlichen Aufgaben® durch die Angabe ,der eigen-
verantwortlich wahrgenommenen heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

cc) In Nummer 9 wird die Angabe ,die selbstédndige und eigenverantwortliche
Auslibung erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten* durch die Angabe ,die eigen-
verantwortliche Wahrnehmung von heilkundlichen Aufgaben in den in Ab-
satz 2 Satz 2 genannten Bereichen® ersetzt.

In § 48a Absatz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,der vorbehaltenen Tatigkeiten durch
die Angabe ,der vorbehaltenen Aufgaben® ersetzt.

In 8 48b Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,vorbehaltene Tatigkeiten durch die Angabe
»der vorbehaltenen Aufgaben® ersetzt.

8 66e wird durch den folgenden § 66e ersetzt:

.S 66e

Ubergangsvorschrift fiir Personen, die bereits tiber eine Erlaubnis zum Fuhren der
Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 verfigen

Personen, die bereits Uber eine Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung
nach § 1 Satz 2 verfuigen, kbnnen die Kompetenzen nach 8 37 Absatz 2 Satz 2 eben-
falls erwerben. Fur den gesonderten Erwerb der Kompetenzen nach 8§ 37 Absatz 2
Satz 2 finden die Vorschriften von Teil 3 dieses Gesetzes in der geltenden Fassung
entsprechende Anwendung. Die gesondert erworbenen Kompetenzen werden zum
Ende des Studienangebots staatlich gepruft.”
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Artikel 6

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsférderung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 60 des Gesetzes vom 23.
Oktober 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 323) geé&ndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

§ 421d Absatz 3 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

~<Abweichend von § 146 Absatz 2 besteht fiir das Kalenderjahr 2020 der Anspruch auf Leis-
tungsfortzahlung fir jedes Kind langstens fur 15 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen
langstens fur 30 Tage; Arbeitslosengeld wird insgesamt fiir nicht mehr als 35 Tage, fir al-
leinerziehende Arbeitslose fur nicht mehr als 70 Tage fortgezabhlt; fir das Kalenderjahr 2021
besteht der Anspruch auf Leistungsfortzahlung fiir jedes Kind langstens fur 30 Tage, bei
alleinerziehenden Arbeitslosen langstens fur 60 Tage; Arbeitslosengeld wird insgesamt fiir
nicht mehr als 65 Tage, fUr alleinerziehende Arbeitslose fiir nicht mehr als 130 Tage fortge-
zahlt; fur das Kalenderjahr 2022 besteht der Anspruch auf Leistungsfortzahlung fir jedes
Kind langstens fur 30 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen langstens fir 60 Tage; Ar-
beitslosengeld wird insgesamt fur nicht mehr als 65 Tage, fir alleinerziehende Arbeitslose
fir nicht mehr als 130 Tage fortgezahlt; fir das Kalenderjahr 2023 besteht der Anspruch
auf Leistungsfortzahlung fir jedes Kind langstens fur 30 Tage, bei alleinerziehenden Ar-
beitslosen langstens fiir 60 Tage; Arbeitslosengeld wird insgesamt fur nicht mehr als 65
Tage, fur alleinerziehende Arbeitslose flr nicht mehr als 130 Tage fortgezahlt; fur die Ka-
lenderjahre 2024 bis 2026 besteht der Anspruch auf Leistungsfortzahlung fir jedes Kind
langstens fur jeweils 15 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen langstens fir jeweils 30
Tage; Arbeitslosengeld wird insgesamt flr nicht mehr als jeweils 35 Tage, fur alleinerzie-
hende Arbeitslose fur nicht mehr als jeweils 70 Tage fortgezahlt.”

Artikel 7

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Das Siebte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254), das zuletzt durch Artikel 66 des Gesetzes
vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 323) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

In 8 47 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,8 47 Abs. 1 und 2 des Flnften Buches” durch die
Angabe ,8 47 Absatz 1, 2 und 5 des Flinften Buches” ersetzt.

Artikel 8

Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwdlfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27.
Dezember 2003, BGBI. | S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 8 Absatz 1 des Gesetzes
vom 23. Dezember 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 449) geéndert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:
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In § 64k wird die Angabe ,, die das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
nach § 78a Absatz 5 Satz 6 des Elften Buches festgelegt hat,”“ gestrichen.

Artikel 9

Anderung der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prifungsverord-

nung

Die Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prufungsverordnung vom 2. Oktober 2018

(BGBI. I S. 1572), die zuletzt durch Artikel 4 der Verordnung vom 21. November 2024
(BGBI. 2024 | Nr. 360) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 33 Absatz 1 Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Fur die Prifung der Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkund-
licher Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes durch hochschu-
lisch ausgebildete Pflegefachpersonen missen dem Prifungsausschuss zusatzlich zu
den in Satz 2 Nummer 1 bis 4 genannten Personen zwei arztliche Fachpruferinnen o-
der Fachprufer angehdren; die arztlichen Fachpruferinnen und Fachprifer sollen die
studierenden Personen in den Kompetenzen fur die eigenverantwortliche Wahrneh-
mung dieser heilkundlichen Aufgaben unterrichtet haben, die Gegenstand der staatli-
chen Prifung sind.”

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

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,zur Austbung erweiterter heilkundlicher Tatigkei-
ten® durch die Angabe ,zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundli-
cher Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes” ersetzt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,der selbstandigen und eigenverantwortlichen Aus-
Uibung erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten“ durch die Angabe ,der eigenver-
antwortlichen Wahrnehmung dieser heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

cc) In Satz 6 wird die Angabe ,zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Aus-
Ubung erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten“ durch die Angabe ,zur eigenver-
antwortlichen Wahrnehmung dieser heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

b) In Absatz 5a Satz 1 wird die Angabe ,.zur Ausiibung erweiterter heilkundlicher Ta-
tigkeiten“ durch die Angabe ,zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundli-
cher Aufgaben® ersetzt.

In 8 42 Satz 2 wird die Angabe ,erweiterten heilkundlichen Kompetenzen® durch die

Angabe ,Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher Aufga-

ben® ersetzt.

Anlage 5 Teil B wird wie folgt ge&ndert:

a) Abschnitt | wird wie folgt geandert:

aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,erweiterter heilkundlicher Verantwortung*
durch die Angabe ,Verantwortung zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung
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heilkundlicher Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegeset-
zes" ersetzt.

bb) In dem ersten Spiegelstrich wird die Angabe ,Ausibung erweiterter heilkund-
licher Aufgaben® durch die Angabe ,eigenverantwortliche Wahrnehmung der
heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

cc) In dem zweiten Spiegelstrich wird die Angabe ,Ubernahme erweiterter heil-
kundlicher Aufgaben® durch die Angabe ,eigenverantwortliche Wahrnehmung
der heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

dd) In dem dritten Spiegelstrich wird die Angabe ,den erweiterten heilkundlichen
Kompetenzen® durch die Angabe ,der eigenverantwortlichen Wahrnehmung
der heilkundlichen Aufgaben* ersetzt.

ee) In dem vierten Spiegelstrich wird die Angabe ,ibernehmen eine erweiterte
Verantwortung fur die Einbettung heilkundlicher Téatigkeiten in den Pflege- und
Therapieprozess® durch die Angabe ,lUbernehmen die Verantwortung fir die
Einbettung der eigenverantwortlich wahrgenommenen heilkundlichen Aufga-
ben in den Pflege- und Therapieprozess* ersetzt.

ff) In dem sechsten Spiegelstrich wird die Angabe ,die selbstandig ausgeflihrten
Ubertragenen erweiterten heilkundlichen Aufgaben® durch die Angabe ,die ei-
genverantwortlich wahrgenommenen heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

Abschnitt 1l wird wie folgt gedndert:

aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,Erweiterte heilkundliche Verantwortung fur
Pflege- und Therapieprozesse” durch die Angabe ,Verantwortung fir heil-
kundliche Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes im
Rahmen von Pflege- und Therapieprozessen® ersetzt.

bb) In dem neunten Spiegelstrich wird die Angabe ,selbstandige Ubernahme er-
weiterter heilkundlicher Aufgaben® durch die Angabe ,eigenverantwortliche
Wahrnehmung der heilkundlichen Aufgaben ersetzt.

Abschnitt 11l wird wie folgt gedndert:

aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,Erweiterte heilkundliche Verantwortung fur
Pflege- und Therapieprozesse® durch die Angabe ,Verantwortung fir heil-
kundliche Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes im
Rahmen von Pflege- und Therapieprozessen® ersetzt.

bb) In dem sechsten Spiegelstrich wird die Angabe ,erweiterter heilkundlicher Ta-
tigkeiten® durch die Angabe ,der heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

In der Uberschrift des Abschnitts IV wird die Angabe ,Erweiterte heilkundliche Ver-
antwortung fur Pflege- und Therapieprozesse“ durch die Angabe ,Verantwortung
fur heilkundliche Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes
im Rahmen von Pflege- und Therapieprozessen® ersetzt.

In Anlage 14 wird die Angabe ,iber die erweiterten heilkundlichen Kompetenzen nach
§ 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes” durch die Angabe ,lUber die zur eigen-
verantwortlichen Wahrnehmung der heilkundlichen Aufgaben nach 8§ 37 Absatz 2
Satz 2 des Pflegeberufegesetzes erforderlichen fachlichen und personalen Kompeten-
zen“ und die Angabe ,zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Ausibung erwei-
terter heilkundlicher Tatigkeiten® durch die Angabe ,zur eigenverantwortlichen
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Wahrnehmung heilkundlicher Aufgaben nach 8 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufe-
gesetzes” ersetzt.

Artikel 10

Anderung des Grundstoffuberwachungsgesetzes

Das Grundstoffuberwachungsgesetz vom 11. Marz 2008 (BGBI. | S. 306), das zuletzt
durch Artikel 8z des Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 359) geandert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

§ 19 wird wie folgt geéndert:

1.

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In Nummer 2 wird die Angabe ,Artikel 3 Abs. 2 der Verordnung (EG) Nr. 273/2004"
durch die Angabe ,Artikel 3 Absatz 2 der Verordnung (EG) Nr. 273/2004 in der
Fassung vom 21. Mai 2025 ersetzt.

In Nummer 3 wird die Angabe ,Artikel 6 Abs. 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005*
durch die Angabe ,Artikel 6 Absatz 1 Unterabsatz 1 der Verordnung (EG)
Nr. 111/2005 in der Fassung vom 21. Mai 2025 ersetzt.

In Nummer 4 wird die Angabe ,Artikel 12 Abs.1 der Verordnung (EG)
Nr. 111/2005* durch die Angabe ,Artikel 12 Absatz 1 Unterabsatz 1 der Verord-
nung (EG) Nr. 111/2005 in der Fassung vom 21. Mai 2025 ersetzt.

In Nummer 5 wird die Angabe ,Artikel 20 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005"
durch die Angabe ,Artikel 20 Absatz 1 Satz 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005
in der Fassung vom 21. Mai 2025 ersetzt.

Absatz 5 wird gestrichen.

Artikel 11

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 5. Dezember
2024 (BGBI. 2024 | Nr. 400) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

§ 14b wird wie folgt geandert:

1.

In Satz 3 wird die Angabe ,jeweils zum Stichtag 30. Juni 2021 und 30. Juni 2024“ durch
die Angabe ,jeweils zum Stichtag 30. Juni 2021, 30. Juni 2024 und 1. Mé&rz 2026 er-
setzt.

Satz 4 wird gestrichen.
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Artikel 12

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 22. Méarz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 101) ge&ndert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

8§ 7 Absatz 2 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Das Bundesamt fur Soziale Sicherung kann feststellen, dass die weitere Aufbewahrung fur
die Prifung nach § 20 Absatz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fur die Prifungen nach 8§ 273 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erforderlich ist; in diesem Fall sind die in Satz 3 genann-
ten Daten spatestens nach Ablauf des flinfzehnten Kalenderjahres zu léschen, das auf das
Berichtsjahr folgt, auf das sich die jeweilige Prufung bezieht.”

Artikel 13

Anderung des Mutterschutzgesetzes

Das Mutterschutzgesetz vom 23. Mai 2017 (BGBI. | S. 1228), das zuletzt durch Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 24. Februar 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 59) geandert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

Nach § 20 Absatz 3 wird der folgende Absatz 4 eingeflgt:

»(4) Bei Personen, die nach einem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteue-
rung nicht in der Bundesrepublik Deutschland anséssig sind und deren Ansassigkeitsstaat
nach diesem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteuerung das Besteuerungsrecht
fur den Zuschuss zum Mutterschaftsgeld zusteht, sind fir die Berechnung des Zuschusses
zum Mutterschaftsgeld nur die Beitrage zur Sozialversicherung als das durchschnittliche
kalendertagliche Arbeitsentgelt nach Absatz 1 Satz 2 vermindernde gesetzliche Abziige zu
berlcksichtigen. Unterliegt der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld im Ansassigkeitsstaat
nach dessen maf3gebenden Vorschriften nicht der Steuer, sind alle gesetzlichen Abzlige
nach Absatz 1 Satz 2 zu bericksichtigen.”

Artikel 14

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 am 1. Januar 2026 in Kratft.
(2) Artikel 2 tritt am 1. Januar 2027 in Kraft.

(3) Artikel 3 Nummer 27 tritt mit Wirkung vom 1. Juli 2025 in Kraft.
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EU-Rechtsakte:

1.

Verordnung (EG) Nr. 273/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2004 be-
treffend Drogenausgangsstoffe (ABI. L 047 vom 18.2.2004, S. 1), die zuletzt durch die Delegierte Verord-
nung (EU) 2025/1475 der Kommission vom 21. Mai 2025 (Abl. L 2025/1475 vom 25.7.2025) geandert
worden ist

Verordnung (EG) Nr. 111/2005 des Rates vom 22. Dezember 2004 zur Festlegung von Vorschriften fur
die Uberwachung des Handels mit Drogenaustauschstoffen zwischen der Gemeinschaft und Drittlandern
(ABI. L 22 vom 26.1.2005, S. 1; L 61 vom 2.3.2006, S. 23), die zuletzt durch die Delegierte Verordnung
(EVU) 2025/1475 der Kommission vom 21. Mai 2025 (Abl. L 2025/1475 vom 25.7.2025) geandert worden
ist
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist die Zahl der pflegebedurftigen Men-
schen in den letzten Jahren weiter angestiegen. Laut den Ergebnissen der Pflegevoraus-
berechnung des Statistischen Bundesamtes (Destatis) ist zu erwarten, dass die Zahl in den
kommenden Jahrzehnten weiter anwachsen wird. Dies fuhrt einerseits zu einer kontinuier-
lich steigenden Nachfrage nach Pflegeleistungen und andererseits zu einem steigenden
Bedarf an Pflegekraften, um eine personzentrierte und qualitativ hochwertige Pflege fur die
wachsende Zahl pflegebedurftiger Menschen und fur Patientinnen und Patienten zu ermdg-
lichen. Auch wenn die Langzeitpflege in den vergangenen Jahren zu den besonders stark
wachsenden Dienstleistungsbranchen gehorte, bedarf es weiterer bundesgesetzlicher Re-
gelungen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Pflege, um die an der Pflege
beteiligten Akteure zu unterstitzen, ihren gesetzlichen Auftrag einer leistungsfahigen, regi-
onal gegliederten, ortsnahen und aufeinander abgestimmten pflegerischen Versorgung der
Bevdlkerung zu erfiillen. Zudem sind angesichts der Auswirkungen des demografischen
Wandels auf das Erwerbspersonenpotenzial insbesondere in der Langzeitpflege struktu-
relle Verbesserungen erforderlich, die mit dem Gesetzes zur Befugniserweiterung und Ent-
birokratisierung in der Pflege umgesetzt werden.

Pflegefachpersonen sind fir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen pflegerischen
und gesundheitlichen Versorgung in Deutschland unentbehrlich. Sie sind aufgrund ihrer be-
ruflichen oder hochschulischen Ausbildung sehr gut qualifiziert, verfigen haufig tber eine
oder mehrere, teils umfassende Weiterbildungen und groRe Patientenndhe. Wie auch die
Erfahrungen der COVID-19-Pandemie gezeigt haben, werden die vielféltigen Kompetenzen
von Pflegefachpersonen in Deutschland in der Versorgung gegenwartig jedoch noch nicht
hinreichend genutzt. Damit bleiben zugleich Potenziale fur eine Verbesserung der Versor-
gung, auch an Ubergangen und im Bereich der Pravention, und Mdglichkeiten zur Sicher-
stellung der Versorgung in der Flache ungenutzt. International tibernehmen Pflegefachper-
sonen, insbesondere mit Bachelor- oder Masterabschluss, zudem héaufig weitergehende,
eigenverantwortliche Aufgaben in der Versorgung und sorgen damit nicht nur fir eine bes-
sere Versorgung, sondern tragen im Rahmen einer Zusammenarbeit in multiprofessionellen
Teams auch zur Entlastung von Arztinnen und Arzten bei. Dabei geht es nicht darum, Be-
fugnisse anderer Berufsgruppen im Gesundheitswesen zu beschneiden, sondern den Pool
der fachkompetenten Personen in der Versorgung zu erweitern, insbesondere zur Sicher-
stellung der Versorgung in Zeiten des demografischen Wandels und einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgung unter Einbeziehung der Profession Pflege. Eine weitere Flexibilisie-
rung des Personaleinsatzes sowie die Schaffung neuer Entwicklungsperspektiven fiir den
Pflegeberuf, auch fir Pflegefachpersonen aus dem Ausland, zielen auf die Steigerung der
Attraktivitat des Pflegeberufs ab.

Neben der Versorgung von Patientinnen und Patienten sowie Pflegebeddrftiger durch Pfle-
gefachpersonen gibt es aul3erdem vielfaltige weitere Formen der Unterstitzung fur Men-
schen mit Pflegebedarf, beispielsweise in neuen Wohnformen. Auch unterstitzt durch die
Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen nach § 45e
SGB Xl sowie die wissenschaftlich gestitzte Weiterentwicklung und Forderung neuer
Wohnformen nach § 45f SGB Xl hat sich in der Versorgungspraxis ein breites Spektrum an
innovativen gemeinschaftlichen Wohnformen gebildet. Diese gehen auch auf die Winsche
vieler pflegebedurftiger Menschen nach Alternativen zu den klassischen Versorgungsfor-
men zuriick. Rechtlich ist es fir die Pflegekassen aber oftmals nicht mdglich, diese neuen
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Versorgungsansatze insgesamt einem klassischen Versorgungssektor zuzuordnen. Vor
diesem Hintergrund ist es geboten, im Hinblick auf die Vielgestaltigkeit gemeinschaftlicher
Wohnformen Regelungen fir die Versorgung der Pflegebedurftigen dort zu treffen.

Die Gewabhrleistung einer leistungsfahigen, regional gegliederten, ortsnahen und bedarfs-
gerechten pflegerischen Versorgung liegt dartiber hinaus auch in der maf3geblichen Zu-
standigkeit der Lander und deren Kommunen. Das geltende Pflegeversicherungsrecht er-
offnet den Landern und deren Kommunen daher bereits verschiedene Méglichkeiten, um
Einfluss auf die Planung und Ausgestaltung der pflegerischen Infrastruktur und die Sicher-
stellung der Versorgung zu nehmen. In der praktischen Umsetzung zeigt sich allerdings,
dass diese Regelungen teils konkretisiert und verbindlicher gestaltet werden missen, um
die Wirksamkeit der bestehenden Einflussmoglichkeiten zu erhdhen. Weiterhin besteht
auch Verbesserungsbedarf mit Blick auf die notwendige Datengrundlage fur die Pfle-
gestrukturplanungen in den Landern und der abhangig von landesrechtlichen Vorgaben ge-
bildeten regionalen Pflegeausschusse. Vor diesem Hintergrund sollen die Abstimmung und
die Datenflisse zwischen Pflegekassen und den nach Landesrecht fir die (kommunale)
Pflegestrukturplanung zustandigen Stellen verbessert werden. Auch bezlglich der gesetz-
lich festgelegten Aufgaben der Pflegekassen (Sicherstellungsauftrag) besteht insofern Kon-
kretisierungsbedarf. Ferner sind auch die regionalen Pflegenetzwerke nach 8§ 45c Absatz 9
SGB Xl, die der strukturierten Zusammenarbeit der an der pflegerischen Versorgung betei-
ligten Akteure dienen sollen, in der Praxis der pflegerischen Versorgung bislang nicht aus-
reichend existent. Um hier Abhilfe zu schaffen, sollen verschiedene Regelungen zur Unter-
stiitzung der Bildung von mehr regionalen Netzwerken eingefihrt werden. Daneben sollen
weitere Malinahmen zur Hebung von Pflegepotenzialen vor Ort, insbesondere durch Struk-
turverbesserungen und einen zielgerichteteren Ressourceneinsatz sowie durch Maf3nah-
men zur Entblrokratisierung und Vereinfachung des geltenden Rechts umgesetzt werden.

Die Pflegeselbstverwaltung steht seit der Einfilhrung der Regelungen zur tariflichen Entloh-
nung im Pflegeversicherungsrecht und den dadurch bedingten jahrlichen Anpassungen zu-
nehmend vor besonderen Herausforderungen, um zeithahe Abschliisse von Vergutungs-
vereinbarungen fir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen umzusetzen. Bedingt durch die
verschiedenen Krisen der letzten Jahre hat sich deren Lage weiter zugespitzt, so dass sich
die Beteiligten in weiter verscharften Rahmenbedingungen befinden, um zeitnah ihre Leis-
tungen auf der Grundlage einer leistungsgerechten Pflegevergutung erbringen zu kénnen.
Um dem entgegenzuwirken und den Pflegeeinrichtungen schnellere Vereinbarungen zu er-
mdglichen, sind Anpassungen des bestehenden Verglitungsvereinbarungsverfahrens vor-
gesehen. Zudem werden auf Grundlage erster Ergebnisse aus der Evaluation der Rege-
lungen zur tariflichen Entlohnung nach § 72 Absatz 3e SGB Xl Vereinfachungen fur kollek-
tivrechtlich gebundene Pflegeeinrichtungen bei den erforderlichen Datenmeldungen vorge-
sehen.

Bereits seit 2021 enthalt das Recht der Pflegeversicherung Regelungen zur Einfiihrung von
digitalen Pflegeanwendungen (BGBI. | S. 1309), die durch die Digitale Pflegeanwendun-
gen-Verordnung vom 29. September 2022 (BGBI. | S. 1568) konkretisiert worden sind.
Gleichwohl werden diese digitalen Pflegeanwendungen in der Praxis der pflegerischen Ver-
sorgung bislang noch nicht eingesetzt. Um hier Abhilfe zu schaffen, sollen verschiedene
Vorgaben fir digitale Pflegeanwendungen und die eng damit verkniipften erganzenden Un-
terstiitzungsleistungen vereinfacht werden.

In seinem Urteil vom 30. August 2023 (Az.: B3 A 1/23 R und B 1 A 1/22 R) hat das Bun-
dessozialgericht klargestellt, dass es Pflegekassen ganzlich untersagt ist, ohne gesetzliche
Grundlage Aufgaben auf Dritte auszugliedern. Die in der gesetzlichen Krankenversicherung
existierende Regelung des § 197b SGB V, unter deren Voraussetzungen es unter Beach-
tung der Rechtsprechung zuldssig ist, dass die Krankenkassen ihnen obliegende Aufgaben
auch durch private Dritte wahrnehmen lassen, ist auf die soziale Pflegeversicherung nicht
entsprechend anwendbar. Ohne Schaffung einer gesetzlichen Grundlage im SGB Xl ist es
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Pflegekassen daher verwehrt, ihre Aufgaben durch Dritte wahrnehmen zu lassen. Dem wird
mit einer Regelung in § 47b SGB XI Rechnung getragen.

Die Hohe des Anspruchs von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung auf Kran-
kengeld wird gemal § 47 SGB V auf Grundlage des Nettoarbeitsentgelts der Arbeithehme-
rinnen und Arbeitnehmer berechnet. Die Leistung unterliegt im Inland nicht der Besteue-
rung. In Sonderféllen, in denen Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer ihren Wohnsitz im
Ausland haben und das bezogene deutsche Krankengeld auf Grund eines zwischen
Deutschland und dem Anséassigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteuerungsabkommens
im Ansassigkeitsstaat besteuert werden kann, kann es hier zu einer Uberméafligen Belas-
tung der krankengeldbeziehenden Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer kommen. Ziel ist
es, eine solche Belastung und eine damit verbundene mdgliche Einschrankung der Arbeit-
nehmerfreizugigkeit innerhalb der Europ&ischen Union zu vermeiden. Gleiches gilt hinsicht-
lich der Berechnung des Mutterschaftsgeldes nach 8 24i SGB V und des Zuschusses zum
Mutterschaftsgeld nach § 20 MuSchG sowie des Verletztengeldes nach § 47 SGB VII.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie wurde die Bezugsdauer von Krankengeld bei Erkran-
kung eines Kindes (so genannte Kindkranktage) pro Versicherten nach 8§ 45 SGB V fir die
Jahre 2020 bis 2023 auf bis zu 30 Arbeitstage pro Kind und Elternteil beziehungsweise 60
Arbeitstage fur Alleinerziehende festgelegt, l&angstens flr insgesamt bis zu 65 Arbeitstage
pro Elternteil beziehungsweise 130 Arbeitstage fir Alleinerziehende. Daran anknipfend
wurde zunéachst Ubergangsweise fir die Jahre 2024 und 2025 die Anspruchsdauer auf 15
Arbeitstage pro Kind und Elternteil beziehungsweise 30 Arbeitstage fir Alleinerziehende
festgelegt, langstens fir insgesamt 35 Arbeitstage pro Elternteil beziehungsweise 70 Ar-
beitstage fur Alleinerziehende. Ohne eine Anschlussregelung wirde die Anspruchsdauer
ab 1. Januar 2026 automatisch wieder auf das prapandemische Niveau von 10 Arbeitstagen
pro Kind und Elternteil reduziert.

Eine Verlangerung der Dauer fir die Férderung besonderer Therapieeinrichtungen zur Be-
handlung von Patienten mit padophilen Sexualstérungen um zwei Jahre ist erforderlich, um
den Abschluss der laufenden Evaluierung der Modellvorhaben zu erméglichen.

Seit einiger Zeit wird die Tatigkeit von sogenannten Poolarztinnen und -arzten im vertrags-
arztlichen Notdienst vermehrt nicht mehr als selbststandige und sozialversicherungsfreie
Tatigkeit bewertet, sondern als Beschéftigung. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen be-
furchten, dass bei Einstufung als Beschéaftigung zukinftig nicht mehr genug Poolarztinnen
und -arzte bereit sind, sich am vertragsarztlichen Notdienst zu beteiligen. Dies gefahrde die
Aufrechterhaltung des vertragsarztlichen Notdienstes in seinem bisherigen Umfang. Neben
den direkten negativen Auswirkungen auf die Versorgung komme es dann auch zu einer
deutlichen Mehrbelastung der Notaufnahmen an Krankenhausern.

Durch die Entbudgetierung der hausérztlichen Leistungen ist eine Anpassung in der Auf-
bringung der Mittel fir den Strukturfonds durch die Kassenérztlichen Vereinigungen erfor-
derlich, um weiterhin eine ausreichende Finanzierung fir Férdermalinahmen sicherzustel-
len.

Das BAS fiuhrt nach § 273 SGB V Prifungen der Datenmeldungen der Krankenkassen fur
den Risikostrukturausgleich (RSA) durch, u. a. um festzustellen, ob Krankenkassen rechts-
widrig die Diagnosekodierung beeinflusst haben, um sich im Risikostrukturausgleich (RSA)
Vorteile zu verschaffen. Diese Priufverfahren wurden zuletzt mit dem Fairer-Kassenwettbe-
werb-Gesetz (GKV-FKG) vom 22. Marz 2020 mit der Zielstellung angepasst, die Verfahren
zu beschleunigen. Diese Erwartung hat sich bis jetzt nicht erfillt, weshalb weitere Mal3nah-
men zu ergreifen sind, um die seit Jahren andauernden Prifverfahren einem Abschluss
zuzufuhren.

Es gibt Fallkonstellationen, bei denen die Kenntnisnahme konkreter Gesundheitsdaten mit-
tels der elektronischen Patientenakte fir die Patientinnen und Patienten bzw. Dritte
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nachteilig sein konnte. Zum Schutz der Patientinnen und Patienten werden daher Ausnah-
men von der Beflllungsverpflichtung bzw. der Mdglichkeit zur Beflllung der elektronischen
Patientenakte nach 8 347 bis 8 349 SGB V aus erheblichen therapeutischen Griinden, zum
Schutz der Rechte Dritter sowie bei Vorliegen gewichtiger Anhaltspunkte fur die Gefahr-
dung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Vollendung des 15. Le-
bensjahres geschaffen.

Die digitale Transformation des Gesundheitswesens und der Pflege soll weiter vorangetrie-
ben werden. Vor diesem Hintergrund missen auch Regelungen zur sicheren Nutzung von
IT regelmalig aktualisiert werden. Das E-Rezept, das inzwischen etabliert ist, soll weiter
optimiert werden.

Die Anderung im Grundstoffiiberwachungsgesetz (GUG) dient der Anpassung der Strafvor-
schrift an geandertes EU-Recht zu Drogenausgangsstoffen.

. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Befugnis zur Heilkundeaustibung durch Pflegefachpersonen; sozialrechtliche Gel-
tung der Vorbehaltsaufgaben

Der Pflegeberuf ist ein Heilberuf mit eigenen beruflichen Kompetenzen. Gesetzlich wird im
Pflegeberufegesetz daher nunmehr klargestellt, dass Pflegefachpersonen mit einer Erlaub-
nis nach § 1 des Pflegeberufegesetzes im Rahmen der erworbenen Kompetenzen Heil-
kunde ausiiben dirfen. AnschlieRend an die Regelungen des Gesetzes zur Starkung der
hochschulischen Pflegeausbildung, zu Erleichterungen bei der Anerkennung auslandischer
Abschlusse in der Pflege und zur Anderung weiterer Vorschriften (Pflegestudiumstarkungs-
gesetz — PfIStudStG) vom 15. Dezember 2023, BGBI. 2023 | Nr. 359, S. 1 ff., mit denen
geregelt wurde, dass die hochschulische Pflegeausbildung zusatzliche Kompetenzen zur
selbstandigen Austibung von erweiterten heilkundlichen Aufgaben in den Bereichen diabe-
tische Stoffwechsellage, chronische Wunden und Demenz vermitteln soll, wird zudem be-
rufsrechtlich auch die Befugnis zur Heilkundeausiibung in diesem Sinne geregelt.

Zugleich wird fir die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in einem neuen
§ 15a SGB V und parallel in § 28 Absatz 5 SGB Xl festgelegt, dass auch Pflegefachperso-
nen bestimmte Aufgaben der arztlichen Behandlung eigenverantwortlich im Rahmen der
leistungsrechtlichen Vorschriften erbringen durfen. Erganzend wird fir die beiden Sozial-
versicherungen grundsatzlich klargestellt, dass die berufsrechtlich geregelten Vorbehalts-
aufgaben von Pflegefachpersonen nach 8§ 4 des Pflegeberufegesetzes (Pflegeprozessver-
antwortung) bei der inhaltlichen Ausgestaltung der Leistungen und der Leistungserbringung
zu berlcksichtigen sind. Anknlipfend an diese Vorbehaltsaufgaben, zu denen auch die Er-
hebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs gehdren, wird zudem in einem
neuen 8§ 18e Absatz 6 SGB Xl ein Modellprojekt beim Medizinischen Dienst vorgesehen, in
dem gepruft wird, inwieweit, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang Pfle-
gefachpersonen, die in der Versorgung nach SGB V und SGB XI tatig sind, hinsichtlich der
von ihnen versorgten Personen mit der Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Begut-
achtungsverfahrens beauftragt werden kénnen.

Vertrag uber Leistungen der arztlichen Behandlung, die von Pflegefachpersonen ei-
genverantwortlich erbracht werden kdnnen; Ubertragung der Modellvorhaben nach
§ 64d SGB V in die Regelversorgung

In einem neuen 8§ 73d SGB V kdnnen zukilnftig — anknipfend an den bisherigen Rahmen-
vertrag nach 8§ 64d SGB V — Leistungen der arztlichen Behandlung, die von Pflegefachper-
sonen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung oder der hauslichen Krankenpflege
eigenverantwortlich erbracht werden kénnen, in einem Vertrag vereinbart werden. Zudem
kénnen in dem Vertrag Leistungen vereinbart werden, die im Rahmen der hauslichen
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Krankenpflege von Pflegefachpersonen eigenverantwortlich als Folge-Verordnung veran-
lasst werden kdnnen — einschlief3lich der fur diese MalRnahmen bendtigten Hilfsmittel. Da-
mit wird ein gesetzliches Instrument geschaffen, das eine erweiterte Leistungserbringung
durch Pflegefachpersonen flr die genannten Leistungsbereiche perspektivisch umfassend
regeln kann. Die Regelung sieht abgestufte Umsetzungsmoglichkeiten sowohl fir beruflich
als auch hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen vor. Letztere kbnnen entweder im
Rahmen der hochschulischen Pflegeausbildung (auf Grundlage der ab dem 1. Januar 2025
geltenden Regelungen) oder im Rahmen von bundesweit einheitlichen Weiterbildungen zu-
satzliche heilkundliche Kompetenzen erwerben. Die Inhalte des bisherigen Rahmenver-
trags aus dem Modellvorhaben nach § 64d SGB V gelten gesetzlich in einem ersten Schritt
als vereinbart. Die Partner des Vertrags nach § 73d SGB V sind daher verpflichtet, kurzfris-
tig zu prifen, ob fur die Anwendung in der Regelversorgung noch technische Anpassungen,
Z. B. zur Abrechnung, erforderlich sind. So wird sichergestellt, dass jedenfalls die bisher
geeinten Inhalte unverziglich in der Praxis umgesetzt werden kdnnen.

Der Vertrag nach § 73d soll an durch Wissenschaft und berufsstandische Organisationen
entwickelte Aufgabenkataloge fir Pflegefachpersonen anknipfen. Auf diese Weise erhal-
ten die berufsstandischen Organisationen — neben der vorgesehenen Beteiligung an dem
Vertrag nach 8§ 73d — die Mdglichkeit, ihre fachliche Expertise in die zukunftigen Inhalte des
Vertrags einzubringen. Flankiert wird die Regelung zum einen durch eine Evaluation der
Umsetzung durch die Vertragspartner nach § 73d, zum anderen durch eine Evaluation des
Bundesministeriums fur Gesundheit. Um die Entwicklung der Leistungen, die von Pflege-
fachpersonen erbracht werden kdnnen, kontinuierlich weiter voran zu bringen, wird das
Bundesministerium fiir Gesundheit verpflichtet, auf Grundlage der Ergebnisse beider Eva-
luationen einen Bericht an die gesetzgebenden Korperschaften des Bundes zu erstatten,
ob gesetzliche Anpassungen, auch im Sinne von nochmals erweiterten Befugnissen, ange-
zeigt sind. Erganzend wird die in § 40 Absatz 6 SGB Xl vorgesehene Moglichkeit, dass bei
vorliegender Empfehlung einer Pflegefachperson fiir ein Hilfsmittel die Erforderlichkeit der
Versorgung vermutet wird, ausgeweitet, so dass auch fir weitere Bereiche der Entschei-
dung der Pflegefachperson (vorbehaltlich der Prifung der Wirtschaftlichkeit) eine fachliche
Letztverbindlichkeit zugesprochen wird.

Auch fir die weiteren Versorgungsbereiche im SGB V und im SGB XI, z. B. Krankenhauser
sowie ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen, gilt, dass auf der Grundlage von
§ 15a SGB V bzw. § 28 Absatz 5 SGB XI Leistungen der arztlichen Behandlung von Pfle-
gefachpersonen im Rahmen der berufsrechtlich erworbenen oder vergleichbaren Kompe-
tenzen erbracht werden kdnnen. Die Vereinbarungen des Vertrags nach 8§ 73d SGB V gel-
ten fur die Langzeitpflege hinsichtlich des Befugnisrahmens entsprechend. Sie sind fur an-
dere Versorgungsbereiche des SGB V wie die Krankenhauser, da es sich um einen Vertrag
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung handelt, nicht verbindlich; insbesondere kén-
nen in anderen Versorgungsbereichen Aufgaben relevant sein, die in der ambulanten &arzt-
lichen Versorgung typischer Weise nicht vorkommen, z. B. im Rahmen der Notfall- und
Intensivversorgung.

Starkung der Vertretung der Pflegeberufe auf Bundesebene; Entwicklung von Emp-
fehlungen fir einen Muster-Scope of Practice und fiir Mindestanforderungen an Wei-
terbildungen

Die Gestaltung einer qualitativ hochwertigen Versorgung unter Einbeziehung der Profes-
sion Pflege wird auch durch eine weitere Professionalisierung der Pflege in Deutschland
unterstitzt. Die Vertretungen der Pflegeberufe sind in vielen Landern seit langem zentral
fur die Gestaltung und Weiterentwicklung des Berufsbilds. Damit die Profession Pflege sich
im beschriebenen Sinne weiterentwickeln kann, wird eine geeignete organisatorische Infra-
struktur auch auf Bundesebene bendtigt.

Eine wesentliche Aufgabe der Vertretung der Pflegeberufe auf Bundesebene ist dabei die
Erarbeitung einer systematischen und umfassenden Beschreibung der Aufgaben von



-82 -

Pflegefachpersonen, einschlie3lich heilkundlicher Aufgaben (sog. Muster-Scope of Prac-
tice). Dabei sind auch Empfehlungen fur Mindestanforderungen an Weiterbildungen zu be-
schreiben, die den jeweiligen Aufgaben zugrunde liegen. Hierfiir wird in 8 8 Absatz 3c
SGB Xl ein Modellprogramm beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen eingerichtet,
das mit 10 Millionen Euro fur die Jahre 2026 bis 2031 ausgestattet wird. In dem Modellpro-
gramm beauftragt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen wissenschaftliche Expertisen zu den genannten The-
men; die Einbeziehung der Vertretung der Pflegeberufe auf Bundesebene durch die jewei-
ligen Auftragnehmer ist dabei verpflichtend sicherzustellen.

Flankierend wird in einem neuen 8 118a SGB XI die Vertretung der Pflegeberufe auf Bun-
desebene einheitlich geregelt. Welche Organisationen zukinftig als maf3gebliche Organi-
sationen der Pflegeberufe auf Bundesebene gelten, wird in einer Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung der Lander festgelegt. Bisherige Beteiligungsregelungen zugunsten der Organi-
sationen der Pflegeberufe werden — soweit fachlich passend — unter Bezugnahme auf
§ 118a SGB Xl vereinheitlicht. Zudem werden fir die Beteiligung der maf3geblichen Orga-
nisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene an den Aufgaben der Sozialversicherungen
Mdoglichkeiten zur Erstattung von Reisekosten sowie der Ersatz des Verdienstausfalls vor-
gesehen; die Einzelheiten werden ebenfalls in der Rechtsverordnung geregelt.

Zur Vereinheitlichung der Bezeichnungen im SGB V und im SGB Xl wird in § 15a SGB V
sowie parallel in 8 11 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl zudem festgelegt, dass Personen mit einer
Erlaubnis nach § 1 des Pflegeberufegesetzes im SGB V bzw. SGB Xl als Pflegefachperso-
nen bezeichnet werden. Damit wird der haufig kritisierte Begriff der Pflegefachkrafte abge-
l6st.

Umsetzung und Erweiterung des Personalbemessungsverfahrens flr vollstationéare
Pflegeeinrichtungen, Einrichtung einer Geschéftsstelle

Zur Beschleunigung der Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens fir vollstationére
Pflegeeinrichtungen und zur besseren Bertlicksichtigung von hochschulisch qualifizierten
Pflegefachpersonen im Rahmen der Personalausstattung von vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen wird die Mdglichkeit geschaffen, die Vereinbarung von Stellen fur hochschulisch
gualifizierte Pflegefachpersonen, die zu mindestens 50 Prozent in der direkten Pflege und
Betreuung tatig sind, regelhaft als sachlichen Grund lber die bestehenden Personalan-
haltszahlen nach § 113c Absatz 1 SGB Xl hinaus anzugeben. Die Moglichkeiten, Stellen
fir andere Fachkrafte zur Deckung des Personalbedarfs zu vereinbaren, werden auf Grund-
lage der bestehenden landesrechtlichen Regelungen bundeseinheitlich geregelt. Zur Be-
gleitung der Umsetzung des neuen Personalbemessungsverfahrens, insbesondere zur
Umsetzung einer personzentrierten und kompetenzorientierten Personal- und Organisati-
onsentwicklung, auch in ambulanten und teilstationdren Pflegeeinrichtungen, beauftragen
die maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a SGB Xl
gemeinsam mit den Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezember
2026 eine unabhangige Geschéftsstelle mit der Begleitung und Unterstiitzung einer fachlich
fundierten Personal- und Organisationsentwicklung. Aufgabe der Geschéftsstelle ist auch
die bedarfsabhangige Schulung von Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen zur fach-
gerechten Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung.

Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen und Erfahrungen und Wirkungsweisen
des seit 2017 geltenden Begutachtungsinstruments

In den letzten Jahren ist zu beobachten, dass die tatsachliche Zahl der Pflegebedurftigen
Uiber die prognostizierte demografische Entwicklung hinaus angestiegen ist. Es soll daher
untersucht werden, welche Griinde und Ursachen zu diesem seit 2017, dem Jahr der Ein-
fuhrung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs und des neuen Begutachtungsinstruments, zu be-
obachtenden Anstieg beigetragen haben. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird
verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit einen auf unabh&ngiger
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wissenschaftlicher Grundlage zu erstellenden Bericht zu Faktoren dieser Entwicklung, wie
zum Beispiel den Wirkungsweisen des Begutachtungsinstruments, der Pravalenz von be-
stimmten pflegebegriindenden Erkrankungen, demografischen Faktoren und sozio6kono-
mischen Einflissen vorzulegen.

Starkung der Rolle der Kommunen, Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
Pflegekassen und Kommunen und Sicherstellung der Versorgung

Um die Kommunen mit Blick auf die ortsnahe pflegerische Versorgung der Bevdlkerung zu
unterstitzen, mussen die kommunalen Pflegestrukturplanungen sowie die Empfehlungen
der Landespflegeausschiisse und der regionalen Pflegeausschiisse nach § 8 Absétze 1 bis
3 kinftig vor Abschluss eines Versorgungsvertrages beachtet werden. Zugleich werden die
bestehenden Vorgaben zur Planung der Pflegeeinrichtungen durch die Lander konkreti-
siert, um dies ebenfalls mit den neuen Mitwirkungsmoglichkeiten bei der Zulassung von
Pflegeeinrichtungen zu verknipfen. Wie in vielen Landern bereits in der Rechtspraxis um-
gesetzt, kdnnen durch Landesrecht Vorgaben zur kommunalen Pflegestrukturplanung ge-
macht werden. Zudem kann durch Landesrecht bestimmt werden, dass die Empfehlungen
der regionalen Ausschuiisse nach § 8a Absatz 3 SGB XI als kommunale Pflegestrukturpla-
nung angesehen werden kénnen. Durch die neuen Mitwirkungsmaoglichkeiten sollen Lander
und Kommunen auch dazu angeregt werden, ihre Infrastrukturverantwortung effizienter
wahrzunehmen und zu gestalten und — entsprechend dem bestehenden Recht durch die
Pflegekassen unterstiitzt — Planungen zu erstellen, die zur Sicherstellung einer den spezi-
fischen regionalen Bedarfen entsprechenden pflegerischen Versorgung beitragen kénnen.

Zugleich werden auch die Aufgaben der Pflegekassen konkretisiert. Um ihren Sicherstel-
lungsauftrag besser auszufillen, sollen sie bzw. ihre Landesverbande zuklnftig ihnen zur
Verfligung stehenden Versorgungsdaten zur Entwicklung der regionalen pflegerischen Ver-
sorgungssituation regelmaRig den zusténdigen Gebietskorperschaften zur Unterstitzung
bei deren Aufgaben nach § 9 bereitstellen. Hierdurch soll die Zusammenarbeit zwischen
Pflegekassen und Kommunen weiter verbessert werden. Der Sicherstellungsauftrag wird
zudem auch in Bezug auf die Pflegeberatung konkretisiert. Die Pflegekassen im Land sollen
hierfur einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen zur kassenartenibergreifenden Organi-
sation der Pflegeberatung im Land und zur Abstimmung und Zuordnung der Beratungs-
strukturen zu bestimmten rdumlichen Einzugsbereichen treffen kdnnen. Damit kénnten zum
Beispiel auch Beratungsangebote fir besondere Personengruppen geschaffen und besser
organisiert werden.

DarlUber hinaus werden Regelungen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung vor
Ort im Falle einer wesentlichen Beeintrachtigung der Leistungserbringung ins Dauerrecht
Uberfiihrt und eine Anzeigepflicht flr zugelassene Pflegeeinrichtungen bei wesentlichen
Beeintrachtigungen der Leistungserbringung Ubertragen. Damit soll in absehbaren oder be-
reits eingetroffenen erheblichen Krisensituationen die Versorgung der Pflegebediirftigen
besser gewaéhrleistet werden. Flankiert werden die Regelungen durch eine regelmaiiige
Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen an das Bundesministerium
fir Gesundheit zu den Entwicklungen in den pflegerischen Versorgungsstrukturen ein-
schlie3lich Angaben zum Anzeigenaufkommen und den ergriffenen MalZnahmen.

Weiterentwicklung der Forderméglichkeiten flr die Zusammenarbeit in regionalen
Netzwerken und im Bereich der Selbsthilfe in der Pflege

Die Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken, die bisher in 8 45¢c Absatz 9
SGB Xl verortet war, wird in einen neuen § 45e SGB Xl uberfuhrt und dort im Hinblick auf
den weiteren Auf- und Ausbau und die Unterstiitzung der Zusammenarbeit in strukturierten
Netzwerken weiterentwickelt. Hierdurch wird die Bedeutung der Vernetzung von Akteuren
fur die pflegerische Versorgung herausgestellt und die Rolle der kommunalen Ebene ge-
starkt. Im Bereich der Selbsthilfe in der Pflege wird die Forderung von allein durch die Pfle-
geversicherung geforderten Grindungszuschissen fir neue Selbsthilfegruppen, -
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organisationen und -kontaktstellen und fur bundesweite Tatigkeiten und Strukturen der
Selbsthilfe verstetigt und in § 45d SGB Xl gleichberechtigt mit den tbrigen Férdermdglich-
keiten geregelt. Damit wird die Forderung verbessert und mehr Planungssicherheit fir alle
Beteiligten geschaffen. Zur besseren Ubersichtlichkeit wird § 45d SGB XI zugleich neu ge-
fasst und in Absatze untergliedert.

Pravention im Rahmen des SGB Xl ausbauen

Der Zugang zu Praventionsleistungen fur Pflegebedurftige, die in hauslicher Pflege von An-
und Zugehdorigen und/oder einem Pflegedienst versorgt werden, soll durch zielgenaue Préa-
ventionsberatung und durch die Ermoglichung der Empfehlung einer konkreten Mal3nahme
durch Pflegefachpersonen verbessert werden.

Verfahrensoptimierungen fur die Vergitungsverhandlungen bei nach dem SGB XI
zugelassenen Pflegeeinrichtungen

Im Pflegevertrags- und -vergitungsrecht ist ein Paket an Regelungen zum Verfahren fur
die Verhandlung von Vereinbarungen sowie zu den Vertragsinhalten vorgesehen, das sich
in die bestehende Systematik des Pflegevergutungsrechts einfligt. Zentraler Ansatzpunkt
sind hierbei neue Verfahrensleitlinien fur die Vergitungsverhandlungen und -vereinbarun-
gen, welche zum formalen Verfahren den Beginn, die Verhandlungsfiihrung und den Ab-
schluss mitumfassen. Damit verbunden ist ein Auftrag zu Bundesempfehlungen fiir die Pfle-
geselbstverwaltung als Richtschnur, um dynamisch auch aktuellen Herausforderungen ef-
fektiv und handlungsleitend begegnen zu kdnnen.

Zudem werden konkrete Verfahrensabsprachen durch die Selbstverwaltung forciert, um
insbesondere durch pauschalisierende Absprachen sowohl Anderungen bei den Personal-
aufwendungen als auch bei den Sachaufwendungen mit geringerem Aufwand bei Folge-
vereinbarungen prospektiv berlicksichtigen zu kénnen. Dazu sollen diese in den Vereinba-
rungen bereits so ausgewiesen werden, dass kinftige Anpassungen leichter in einer Folge-
vereinbarung abgebildet werden kénnen. Zur zeitlichen Entzerrung fur die an der Pflege-
satzvereinbarung Beteiligten soll auch eine optionale Verlangerung des Zeitraums zur Um-
setzung von Anderungen bei Tarifvertragen oder kirchlichen Arbeitsvertragsrichtlinien nach
deren Veroffentlichung durch Pflegekassen oder bei Veranderungen der regional Giblichen
Niveaus der Entlohnung oder der Zuschlage von derzeit zwei auf drei Monate eingeraumt
werden.

Um Fragen, die sich fir Verhandlungen in digitalen Formaten fur die jeweiligen Beteiligten
stellen, perspektivisch geblndelt und effizient anzugehen, wird zur Unterstitzung ein Auf-
trag an den GKV-Spitzenverband im Rahmen bereits bestehender Mittel gesetzt, ein Mo-
dellprojekt auf Bundesebene fur digitale Verhandlungen durchzufiihren. Dies soll auch mit
einem wissenschaftlichen Bericht ausgewertet werden, in dem bereits genutzte Techniken
und gemachte Erfahrungen fiir die Praxis einbezogen werden sollen.

Pflegerische Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen

Um dem Wunsch pflegebedurftiger Menschen nach Alternativen zu den klassischen Ver-
sorgungsformen zu entsprechen, hat der Gesetzgeber bereits mit dem Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz vom 23. Oktober 2012 folgende Regelungen eingefthrt:

Zum einen wurde der so genannte Wohngruppenzuschlag gemanR § 38a als zusatzliche
Leistung fur pflegebedirftige Menschen in ambulant betreuten Wohngruppen eingefihrt.
Zum anderen wurde mit § 45e eine Regelung geschaffen, die die Griindung von ambulant
betreuten Wohngruppen im Blick hat. Im Rahmen einer Anschubfinanzierung werden Pfle-
gebedurftige, die Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag nach § 38a haben und an der
gemeinsamen Grindung der Wohngruppe beteiligt sind, dabei untersttitzt, die gemeinsame
Wohnung altersgerecht oder barrierearm umzugestalten. Schlie3lich wurden mit § 45f in
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der bisherigen Fassung 10 Millionen Euro zur wissenschaftlich gestitzten Weiterentwick-
lung und Forderung neuer Wohnformen zur Verfigung gestellt.

AuRerdem wurde eine Vielzahl von Untersuchungen und ModellmaRnahmen durchgefiihrt,
deren Auswertung ein vielgestaltiges Bild zeigt: Das Spektrum gemeinschaftlicher Wohn-
formen reicht von hauslichen Wohnsettings, die mehr Versorgungssicherheit als tiblich ge-
wahrleisten wollen, bis hin zu klassischen Wohnsettings der Vollversorgung, die die Ver-
sorgungssicherheit mit mehr Selbstbestimmung und individuellen Lebensweisen kombinie-
ren wollen, um den Bedarfen der Bewohnerinnen und Bewohner besser gerecht zu werden.
Es gibt selbstorganisierte gemeinschaftliche Wohnformen ebenso wie Betreutes Wohnen
bzw. Service-Wohnen, ambulante Pflegewohn- und Hausgemeinschaften und integrierte
Konzepte einschlie3lich Quartierskonzepte. Allen Modellen ist gemeinsam, dass die Initia-
toren versuchen, neue Versorgungslésungen zu entwickeln, die von herkdmmlichen Kon-
zepten abweichen oder diese fortentwickeln, um die Wohn- und Versorgungssituation pfle-
gebedurftiger Menschen noch bedarfsgerechter zu gestalten (vgl. insbesondere die Arbeits-
hilfe zur Umsetzung neuer Wohnformen fir Pflegebedirftige — Praxistransfer der Ergeb-
nisse des Modellprogramms ,Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach § 45f SGB XI).
Dabei sind insbesondere die Herausforderungen, die sich aus dem Spannungsverhaltnis
zwischen dem Wunsch nach mehr Selbstbestimmung einerseits und dem Wunsch nach
Versorgungssicherheit andererseits ergeben, in Einklang zu bringen.

Dieses Buch gewahrt Leistungen entweder bei hauslicher oder bei stationarer Pflege.
Rechtlich ist es aber oftmals nicht mdglich, einzelne Versorgungsansatze insgesamt der
hauslichen oder der stationdren Pflege zuzuordnen. Daher erschweren diese Mischformen
den Pflegekassen die Entscheidung, welche Leistungen den Pflegebedirftigen nach die-
sem Buch zustehen.

All dies macht deutlich, dass es geboten ist, im Hinblick auf die Vielgestaltigkeit gemein-
schaftlicher Wohnformen Regelungen zu treffen, die so konkret wie nétig, aber gleichzeitig
auch so weit wie moglich gehalten sind. Die notwendigen vertragsrechtlichen Regelungen
werden in § 92c getroffen und damit eine Option flr zugelassene ambulante Pflegeeinrich-
tungen geschaffen, im Rahmen sektorenibergreifender Vertrage die pflegerische Versor-
gung fur konkrete gemeinschaftliche Wohnformen zu tbernehmen. Welche Leistungen der
Pflegeversicherung in diesen gemeinschaftlichen Wohnformen zur Verfiigung stehen und
welche nicht, wird mit dem vorliegenden 8§ 45h geregelt. Auch bedarf es Regelungen zur
Qualitatssicherung. Insoweit sind insbesondere die Vorgaben in den 88 112 ff. zu beachten.

Parallel soll durch eine Modellregelung die Flexibilisierung der Leistungserbringung statio-
narer Pflegeeinrichtungen durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen unter wissen-
schatftlicher Begleitung erprobt werden. Die Erprobung bezieht sich einerseits auf den fort-
dauernden Einbezug von An- und Zugehoérigen in die vollstationére pflegerische Versor-
gung und dadurch entstehende Abwahlmdéglichkeiten der Pflegebedurftigen von professio-
nell erbrachten Leistungen. Zentral soll untersucht werden, wie durch die regelmafige
Ubernahme von pflegerischen Leistungen Personaleinsparungen fiir die Einrichtungen und
entsprechende Kostenreduzierungen fiir die Pflegebediirftigen umsetzbar sind, und welche
Auswirkungen sich dadurch fur die bestehende Vollversorgungsgarantie der Pflegeeinrich-
tung ergeben. Andererseits soll untersucht werden, wie voll- und teilstationare Pflegeein-
richtungen besser zur pflegerischen Versorgung in ihrer Umgebung von ambulant versorg-
ten Pflegebedurftigen in ihrer Hauslichkeit beitragen kénnen und sich somit ins Quartier
offnen kdnnen. Der Fokus liegt hierbei auf den notwendigen gesetzlichen Voraussetzungen,
abgesehen von der bereits vorhandenen Option als weitere Zulassung als ambulante Pfle-
geeinrichtung oder Betreuungseinrichtung mittels Gesamtversorgungsvertragen. Insge-
samt sollen damit Ergebnisse fur die Prifung von weiteren gesetzlichen Anderungsbedar-
fen im Pflegeversicherungsrecht dienen.

Anderung der Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI
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Mit der Anderung werden die Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB X
vergroRRert. So haben pflegebediirftige Personen der Pflegegrade 4 und 5 halbjahrlich ein-
mal, anstatt vierteljahrlich einmal, eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen.
Pflegebediirftige der Pflegegrade 4 und 5 haben trotz der Neuregelung die Maoglichkeit,
vierteljahrlich einmal eine Beratung in der eigenen H&auslichkeit in Anspruch zu nehmen.

Elektronische Ubermittlung des Nachweisformulars (iber eine Beratung in der eige-
nen Hauslichkeit (8 37 Absatz 4 Satz 3 SGB XI)

Mit der Anderung wird eingefiihrt, dass die Pflegedienste und die anerkannten Beratungs-
stellen sowie die beauftragten Pflegefachpersonen den in § 37 Absatz 4 Satz 1 SGB Xl ge-
nannten Stellen das Nachweisformular Uber eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit im
Wege elektronischer Datenibertragung Ubermitteln oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern. Das Nahere zum Verfahren regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den Verbanden
der Leistungserbringer.

Digitale Pflegeanwendungen

Es werden Regelungen Uber den Leistungsanspruch sowie tber die Anerkennung von di-
gitalen Pflegeanwendungen und ergdnzenden Unterstitzungsleistungen vereinfacht. We-
sentlich ist dabei die Aufteilung des bislang einheitlichen monatlichen Leistungsanspruchs.
Dieser wird kiinftig nach digitalen Pflegeanwendungen und ergénzenden Unterstiitzungs-
leistungen getrennt. Ferner wird nach dem Vorbild der digitalen Gesundheitsanwendungen
eine Moglichkeit fur die Erprobung von digitalen Pflegeanwendungen geschaffen. Hinzu
kommt die Aufhebung der Erforderlichkeitsprifung fur ergdnzende Unterstiitzungsleistun-
gen durch das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte. Ferner werden die An-
forderungen fir digitale Pflegeanwendungen vereinfacht, die auf die Unterstitzung fir pfle-
gende An- und Zugehtrige ausgerichtet sind. So sollen digitale Pflegeanwendungen fir
Pflegepersonen nunmehr auch zuldssig sein, wenn sie eine entlastende Wirkung fir die
Pflegepersonen oder einen stabilisierenden Effekt fur die hausliche Versorgungsituation der
pflegebedirftigen Person haben, ohne dass noch eine Verknipfung zu den Merkmalen,
verlangt wird, die Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 Absatz 2 ausmachen. Aul3erdem
wird der Vergltungsanspruch der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen mit dem
Leistungsanspruch der Pflegebedirftigen zur Verfahrensvereinfachung zeitlich paralleli-
siert.

Entburokratisierungsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis aus Sicht der Pflege-
versicherten

Im Rahmen eines neuen § 122 SGB XI-E wird ein befristetes Kooperationsprojekt zur Ent-
burokratisierung bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung ins Leben
gerufen. Hierbei wird auf Ebene des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen ein Gre-
mium gebildet, in dem die Pflegekassen im Rahmen der Selbstverwaltung zusammenkom-
men im Hinblick auf eine Reduktion, Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen
oder anderen formalen Vorgaben, die von Pflegekassen im Rahmen der Beantragung von
Leistungen der Pflegeversicherung eingesetzt werden, sowie im Hinblick auf eine Weiter-
entwicklung von Hilfestellungen bei der Antragstellung. Insbesondere Pflegebedurftige und
deren An- und Zugehdrige sowie allgemein Versicherte sind dabei ebenfalls mit einzube-
ziehen. Dies tragt dazu bei, Burokratie abzubauen, und kann auch eine spatere Digitalisie-
rung von Prozessen bei der Bearbeitung von Antrégen erleichtern.

Nachweis tber die Elterneigenschaft im automatisierten Ubermittlungsverfahren
Mit der Regelung in § 55 Absatz 3a SGB Xl wird der Zeitpunkt festgelegt, zu dem Nach-

weise Uber die EIternej_genschaft und die Anzahl der Kinder unter 25 Jahren insbesondere
im automatisierten Ubermittlungsverfahren wirken. Die Regelung schafft in der
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Anwenderpraxis Rechtsklarheit und erleichtert damit einen friktionsfreien Ablauf des auto-
matisierten Ubermittlungsverfahrens ab dem 1. Januar 2026. Verzégerungen im automati-
sierten Ubermittlungsverfahren wirken sich nicht zulasten des Mitglieds aus. In Ausnahme-
fallen, in denen Nachweise nicht oder nicht vollstandig tber das automatisierte Verfahren
erfolgen kdnnen, besteht die Mdglichkeit, dass Mitglieder den Nachweis gegeniiber der bei-
tragsabfiihrenden Stelle oder bei Selbstzahlern gegentber der Pflegekasse erbringen.
Auch fir diesen Fall wird Entsprechendes in Bezug auf die Wirkung des Nachweises gere-
gelt.

Anbindung der Zahlstellen an das automatisierte Ubermittlungsverfahren

Im Meldeverfahren der Zahlstellen von Versorgungsbezigen nach § 202 SGB V im Rah-
men des automatisierten Ubermittlungsverfahrens nach § 55a SGB XI erfolgt eine gesetz-
liche Klarstellung: Zur Anbindung der Zahlstellen an das automatisierte Ubermittlungsver-
fahren ist es aus technischen Griinden erforderlich, die Meldung an das Bundeszentralamt
fir Steuern (BZSt) zusatzlich Uber die Datenstelle der Rentenversicherung zu richten. Ent-
sprechendes gilt fur die Rickmeldung des BZSt an die Zahlstelle. Die gesetzlichen Ande-
rungen dienen der technischen Umsetzbarkeit des vorgenannten Verfahrens.

Weiterentwicklungen im Bereich Qualitatssicherung in der Pflege

Durch die Starkung der Rolle des unparteiischen Vorsitzenden findet eine maf3volle institu-
tionelle Weiterentwicklung des Qualitédtsausschusses Pflege statt. Zudem soll die Effizienz
der Beauftragung von Qualitatsprifungen und die Transparenz lUber das Prifgeschehen
durch die Einrichtung einer digitalen Daten- und Kommunikationsplattform beim GKV-SV
erhoht werden. Daruber hinaus tragen weitere Verfahrenserleichterungen und Verbesse-
rungen der Rahmenbedingungen zur Entblrokratisierung bei Qualitatsprifungen fur Pfle-
geeinrichtungen, Pflegekassen und Prifdiensten und zur Vermeidung von Doppelprifun-
gen bei.

Wahrnehmung von Aufgaben der Pflegekassen durch Dritte

Mit der Einfihrung eines neuen 8§ 47b SGB Xl wird es Pflegekassen ermdglicht, die ihnen
obliegenden Aufgaben unter Beachtung gesetzlich festgelegter Voraussetzungen und unter
Beachtung der Rechtsprechung auch durch Dritte wahrnehmen zu lassen. Damit wird dem
Urteil des Bundessozialgerichts vom 30. August 2023 (Az.: B3 A1/23 RundB 1 A 1/22 R)
Rechnung getragen und im SGB Xl eine gesetzliche Grundlage hierfiir geschaffen.

Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebedurftigen Mitgliedern geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen und ahnlichen Personen in ordensinterner Pflege

Mit der Einfihrung eines neuen § 146a wird entsprechend dem diesbeziiglichen Auftrag im
Koalitionsvertrag eine Regelung hinsichtlich der pflegerischen Versorgung von pflegebe-
durftigen Ordensangehdrigen geschaffen. Deren Versorgung wird bis zum 31. Dezember
2025 auf Grundlage eines eigenstandigen vertraglichen Konstrukts mit den Pflegekassen-
verbanden erfolgen. Um danach eine kontinuierliche Versorgung zu ermdglichen, ist eine
Anschlussregelung erforderlich. Eine Ubergangszeit von 10 Jahren soll es den betroffenen
Ordensgemeinschaften ermoéglichen dem bereits begonnenen Transformationsprozess
entsprechend die pflegerische Versorgung in den Ordensgemeinschaften langfristig auf die
im SGB XI vorgesehenen Versorgungsformen umzustellen, um die Versorgung nachhaltig
und verlasslich gestalten zu kénnen. Dabei soll auch der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen gemeinsam mit den Vereinigungen der Ordensgemeinschaften unterstiitzend tatig
werden und ein Konzept zur langfristigen pflegerischen Versorgung der Ordensangehori-
gen entwickeln sowie entsprechende MalRnahmen zur Umsetzung ergreifen.

Entlastung von Arbeitnehmern mit Wohnsitz im Ausland beim Kranken- und Mutter-
schaftsgeld sowie Verletztengeld
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Um die beschriebene mdgliche Gibermalige Belastung von Arbeithehmerinnen und Arbeit-
nehmern mit Wohnsitz im Ausland zu vermeiden und die Freiziigigkeit innerhalb der Euro-
paischen Union zu starken, soll eine Anpassung der Berechnungsmethode fir das Kran-
kengeld und fur das Mutterschaftsgeld bzw. fiir den Zuschuss zum Mutterschaftsgeld erfol-
gen. Konkret wird durch eine Anderung des die Berechnung des Krankengelds regelnden
8 47 SGB V bzw. der die Berechnung des Mutterschaftsgeldes und den Zuschuss zum
Mutterschaftsgeld regelnden § 24i SGB V und § 20 MuSchG klargestellt, dass fur Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern mit Wohnsitz im Ausland in den Féllen, in denen das Be-
steuerungsrecht nach einem Doppelbesteuerungsabkommen dem Ansassigkeitsstaat zu-
steht und dieser Staat in Ausilibung seines Besteuerungsrechts eine Besteuerung vor-
nimmt, das Krankengeld bzw. das Mutterschaftsgeld und der Zuschuss zum Mutterschafts-
geld auf einer Bruttolohnbasis zu berechnen ist. Durch eine Folgeénderung in 8 47 SGB VII
wird in diesen Fallen auch beim Verletztengeld eine Ubermafige Belastung vermieden.

Kindkranktage

Der fur die Jahre 2024 und 2025 geregelte Leistungszeitraum fir das Kinderkrankengeld
wird fur 2026 verlangert.

Behandlung padophile Sexualstérungen

Um die abschlielRende Evaluierung der Modellvorhaben im Bereich der besonderen Thera-
pieeinrichtungen zur Behandlung von Patienten mit pAdophilen Sexualstérungen zu erméog-
lichen, wird der zeitliche Forderrahmen der Modellvorhaben ausnahmsweise um zwei Jahre
bis 2027 verlangert.

Arztinnen und Arzte im vertragsarztlichen Notdienst

Die Regelungen dienen der Klarstellung der aktuellen Rechtslage und verfolgen insbeson-
dere den Zweck, den zur Organisation des vertragsarztlichen Notdienstes verpflichteten
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie den am vertragsarztlichen Notdienst teilnehmenden
Arztinnen und Arzten Rechtssicherheit zu geben, damit diese ihre Tatigkeit auch als selbst-
standige Tatigkeit austiben kdnnen. Die Klarstellung in 8 81 SGB V soll dabei sicherstellen,
dass die Kassenarztlichen Vereinigungen lber eine hinreichende Gestaltungshoheit verfi-
gen, ihren vertragsarztlichen Notdienst inhaltlich so auszugestalten, dass die Vorausset-
zungen fir eine selbststandige Tatigkeit erfillt sind. Der Hinweis auf die Zulassigkeit der
Gewahrung einer Sicherstellungspauschale an Arztinnen und Arzte unabh&ngig von der
tatséchlichen Vergutung tragt dabei dem Bedurfnis Rechnung, den Sicherstellungsauftrag
nach 8§ 75 Absatz 1b SGB V auch in landlichen und dinn besiedelten Gebieten sicherzu-
stellen.

In § 95 SGB V soll klargestellt werden, dass es sich bei der Teilnahme von Vertragsarztin-
nen und -arzten am vertragsarztlichen Notdienst sozialversicherungsrechtlich um einen An-
nex zur Haupttatigkeit handelt. Die Klarstellung soll den Vertragsarztinnen und -arzten ent-
sprechende Rechtssicherheit bei Ausiibung ihrer Tatigkeit im vertragsarztlichen Notdienst
geben.

FordermalRnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

Die Berechnung der Finanzierungshoéhe fur den Strukturfonds orientiert sich auch weiterhin
an der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, so dass der Betrag, den die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kassenarztlichen
Vereinigungen in den Strukturfonds einzuzahlen haben, identisch bleibt. Kiinftig wird den
Kassenarztlichen Vereinigungen jedoch freigestellt, welche Honorare aus vertragséarztlicher
Tatigkeit sie zur Finanzierung ihres Anteils heranziehen.

Sicherung der Datengrundlagen fur den Risikostrukturausgleich (RSA)
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Um in den Prifverfahren nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlagen fur den
RSA in einem angemessenen Zeitrahmen zu Ergebnissen zu kommen, wird dem die Ver-
fahren durchfiihrenden BAS ein Zeitpunkt vorgegeben, bis zu dem die Prifverfahren spa-
testens abzuschlieRen sind.

Speicherung von Gesundheitsdaten in der elektronischen Patientenakte

Es gibt Fallkonstellationen, bei denen die Kenntnisnahme konkreter Gesundheitsdaten mit-
tels der elektronischen Patientenakte fur die Patientinnen und Patienten bzw. Dritte nach-
teilig sein kdnnte. Zum Schutz der Patientinnen und Patienten werden daher Ausnahmen
von der Beflllungsverpflichtung bzw. der Moglichkeit zur Beflllung der elektronischen Pa-
tientenakte nach 8§ 347 bis § 349 SGB V aus erheblichen therapeutischen Griinden, zum
Schutz der Rechte Dritter sowie bei Vorliegen gewichtiger Anhaltspunkte fur die Gefahr-
dung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Vollendung des 15. Le-
bensjahres geschaffen.

Digitale Transformation des Gesundheitswesens und der Pflege

Zur Erhéhung der IT-Sicherheit werden zudem Regelungen fir den Umgang mit dem Pra-
xis- und Institutionsausweis (SMC-B) in Praxen und Pflegeeinrichtungen geschaffen. Der
Heilberufs- bzw. Berufsausweis wird als weiteres Zugriffserfordernis fir das E-Rezept ge-
strichen. Die Versendung der elektronischen Ersatzbescheinigung direkt vom Leistungser-
bringer wird ermdglicht.

Anderung im Grundstoffiiberwachungsgesetz

Die Anderung des Grundstoffilberwachungsgesetzes (GUG) passt die Strafvorschrift des
§ 19 GUG an die Verordnung (EG) Nr. 273/2004 und die Verordnung (EG) Nr. 111/2005
an, die zuletzt durch die Delegierte Verordnung (EU) 2025/1475 geandert worden sind. Da-
mit sind fUr die Strafvorschriften des § 19 die Verordnungen in der Fassung jeweils vom
21. Mai 2025 mal3geblich.

I"l. Exekutiver FuRabdruck

Der Gesetzentwurf ist nicht wesentlich durch Interessenvertreterinnen und Interessenver-
treter oder beauftragte Dritte beeinflusst worden.

V. Alternativen

Keine.

V. 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). Soweit das privatrechtliche
Versicherungswesen betroffen ist, folgt die Gesetzgebungskompetenz aus Artikel 74 Ab-
satz 1 Nummer 11 GG in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG (Recht der Wirtschaft; pri-
vatrechtliches Versicherungswesen). Eine bundesgesetzliche Regelung zur Wahrung der
Wirtschaftseinheit ist erforderlich, da die Unternehmen der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung ihre Tatigkeit in der Regel im gesamten Bundesgebiet austuben und der Aufsicht der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen. Eine Segmentierung der Un-
ternehmensvertrage nach unterschiedlichem Landesrecht ware wirtschaftlich kaum sinnvoll
durchzufiihren. Bundeseinheitliche Regelungen sind auch deswegen erforderlich, weil im



-90 -

Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundeseinheitlich Vertragsleistungen vor-
zusehen sind, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
gleichwertig sind (vergleiche 8 23 Absatz 1 Satz 2 SGB Xl). Die Gesetzgebungskompetenz
des Bundes fir die Regelungen im Pflegeberufegesetz beruht auf Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 19 GG (Zulassung zu anderen Heilberufen). Die Gesetzgebungskompetenz des Bun-
des fur Regelungen zum Arbeitsrecht beruht auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG. Die
Gesetzgebungskompetenz des Bundes ergibt sich fiir die enthaltenen Anderungen des
SGB V, des MuSchG, des KHG sowie der RSAV aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12
Grundgesetz. Fur die im Gesetzentwurf enthaltene Anderungen im GUG folgt die Gesetz-
gebungskompetenz aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 Grundgesetz.

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

Der Gesetzentwurf steht mit dem Recht der Europaischen Union und volkerrechtlichen Ver-
tragen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, im Einklang. Durch die An-
passung der Berechnungsmethode fiir das Krankengeld und fur das Mutterschaftsgeld bzw.
fur den Zuschuss zum Mutterschaftsgeld sowie beim Verletztengeld wird die Freiziigigkeit
der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in der Européischen Union gestarkt. Die Ande-
rung des GUG dient der Anpassung der Strafvorschrift an geandertes EU-Recht zu Dro-
genausgangsstoffen, das zugleich auch Beschlisse der VN-Suchtstoffkommission um-
setzt.

VIl.  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 einer unbuirokratischeren Umsetzung des Pflegever-
sicherungsrechts auf den Weg gebracht werden. Hinsichtlich der Férderung der Selbsthilfe
in der Pflege wird die Férderung von Griindungszuschissen flr neue Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen sowie von bundesweiten Selbsthilfetatigkeiten und -
strukturen, die allein aus Mitteln der Pflegeversicherung gefdrdert werden, vereinfacht.
Durch eine Vereinheitlichung der Fristen im Hinblick auf das Ruhen von Leistungen werden
ferner sowohl Pflegekassen als auch Versicherte von Priifaufwand entlastet.

Daruber hinaus werden durch die Regelungen zur Erweiterung der Aufgaben, die von Pfle-
gefachpersonen in der Versorgung durchgefiihrt werden kénnen, zahlreiche Verfahrens-
vereinfachungen (z. B., weil fiir Pflegefachpersonen kein erneuter Arztkontakt erforderlich
ist) bewirkt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz entspricht den Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwick-
lung im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (DNS), die der Umsetzung der UN-
Agenda 2030 fur nachhaltige Entwicklung dient. Das Gesetz unterstiitzt insbesondere das
Nachhaltigkeitsziel 3 der DNS ,Ein gesundes Leben fir alle Menschen jeden Alters gewahr-
leisten und ihr Wohlergehen fordern®, indem es daftr Sorge tragt, dass die an der Pflege
beteiligten Akteure ihren gesetzlichen Auftrag einer leistungsfahigen, regional gegliederten,
ortsnahen und aufeinander abgestimmten pflegerischen Versorgung der Beviolkerung noch
besser als bisher erflillen kdnnen. Es unterstiitzt das Nachhaltigkeitsziel 3 zudem dadurch,
dass die vielfaltigen Kompetenzen von Pflegefachpersonen in verstarktem MalR3e fir die
Versorgung genutzt werden und Pflegefachpersonen neben Arztinnen und Arzten auch
selbstandig weitergehende Leistungen als bisher in der Versorgung erbringen kénnen.
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Indem die fachlichen Potenziale von Pflegefachpersonen mit einem erweiterten Aufgaben-
spektrum gehoben und die Kompetenzen von Pflegefachpersonen gestérkt werden, unter-
stitzt das Gesetz auch das Nachhaltigkeitsziel 4 ,Inklusive, gleichberechtigte und hochwer-
tige Bildung fir alle gewahrleisten und Maoglichkeiten lebenslangen Lernens fur alle for-
dern®. Dadurch, dass das Gesetz sowohl eine sektoren- und professionentbergreifende
Versorgung als auch die Potenziale der Digitalisierung und den Zugang zu innovativen Ver-
sorgungsstrukturen vor Ort starkt, tragt es Uberdies bei zu Nachhaltigkeitsziel 9 der DNS
»Eine widerstandsfahige Infrastruktur aufbauen, inklusive und nachhaltige Industrialisierung
férdern und Innovationen unterstitzen®. Mit dem Ziel, Regelungen zur pflegerischen Ver-
sorgung in innovativen und quartiernahen Wohnformen zu starken und die Kommunen in
ihrer Rolle und Verantwortung im Hinblick auf eine bedarfsgerechte und regional abge-
stimmte Versorgung pflegebedurftiger Menschen zu unterstiitzen, adressiert das Gesetz
auch Nachhaltigkeitsziel 11 ,Stadte und Siedlungen inklusiv, sicher, widerstandsfahig und
nachhaltig gestalten“. AuRerdem fordert es ein effizienteres, transparentes und ressourcen-
sparendes Verwaltungshandeln in der Pflege, was dem Nachhaltigkeitsziel 16 ,Leistungs-
fahige, rechenschaftspflichtige und transparente Institutionen auf allen Ebenen aufbauen®
entspricht. Des Weiteren werden mit dem Gesetz auch die Leitprinzipien der DNS erfillt,
insbesondere Prinzip 5 ,den sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wahren
und niemanden zurucklassen®.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand
1. Bund, Lander und Gemeinden

Fur den Bund entstehen hinsichtlich der Erweiterung der gemaf des Evaluationsauftrags
nach 8 72 Absatz 3f SGB XI durch das Bundesministerium fur Gesundheit extern beauf-
tragten gesetzlichen Evaluation einmalige Kosten in Héhe von rund 110 000 Euro. Der
Mehrbedarf an Sach- und Personalmitteln ist finanziell und stellenmafig im Einzelplan 15
dauerhaft und vollstandig auszugleichen.

Fur die Trager der Beihilfe ergeben sich aus den Leistungsanpassungen insgesamt mittel-
fristig Minderausgaben in H6he von rund 11,5 Millionen Euro jahrlich.

Beim Bundesamt fir Soziale Sicherung entsteht durch die Erweiterung der Prufungen ein
Mehraufwand in Hohe von einer Stelle im gehobenen Dienst und jahrlichen Personalkosten
in H6he von 180 000 Euro. Die Stelle wird gemafd § 46 Absatz 6 Satz 7 SGB Xl (fur den
Bereich der Pflegekassen) bzw. 8 274 Absatz 2 SGB V (fur den Bereich der Krankenkas-
sen) durch die Krankenkassen refinanziert.

2. Soziale Pflegeversicherung
Kostenwirkungen in der sozialen Pflegeversicherung:

Forderung wissenschaftlicher Expertisen zur konkreten Ausgestaltung der Inhalte
und Weiterentwicklung von Leistungen des Finften und Elften Buches, die durch
Pflegefachpersonen erbracht werden

Fur Malinahmen zur Forderung wissenschaftlicher Expertisen zur konkreten Ausgestaltung
der Inhalte und Weiterentwicklung von Leistungen des Finften und Elften Buches, die durch
Pflegefachpersonen erbracht werden, nach § 8 Absatz 3c SGB XI werden aus den Mitteln
des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung fir die Jahre 2026 bis 2031 insgesamt 10 Mil-
lionen Euro bereitgestellt. Die gesetzlichen Krankenkassen tragen an den Ausgaben fur die
Fordermittel einen Anteil von 50 Prozent, so dass fir den Ausgleichsfonds der Pflegekas-
sen Ausgaben in Hohe von maximal 5 Millionen Euro entstehen. Diesen Ausgaben stehen
Einsparungen im Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung in Héhe von 5 Millionen Euro
durch Reduzierung der verfigbaren Mittel des Modellprogramms zur Erprobung der Tele-
pflege nach 8§ 125a SGB XI gegentiber. Damit erfolgt die Férderung ausgabenneutral.
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Durch die Umsetzung einer Geschéftsstelle nach § 113d fallen finanzielle Aufwendungen
in Hohe von insgesamt rund 275 000 Euro pro Jahr fur die Einrichtung und den Betrieb mit
zwei Referentenstellen (je eine im gehobenen und im héheren Dienst) sowie einer Stelle im
mittleren Dienst bei der Erfillung der Aufgaben nach § 113d SGB XlI an. Davon entfallen
rund 35 000 Euro auf jahrliche Sachaufwendungen (inklusive Verwaltungs- und Fortbil-
dungskosten). Die Finanzierung erfolgt aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung.

Fur die Erstattung von Reisekosten und Verdienstausfalle fir ehrenamtlich Tatige bei den
auf Bundesebene mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe aus dem Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung fallen — abhangig von der tatsachlichen Inanspruchnahme —
geringflgige, nicht bezifferbare Ausgaben fir die soziale Pflegeversicherung an.

Gemeinschaftliche Wohnformen

Es wird davon ausgegangen, dass mittelfristig ca. 45 000 Pflegebedurftige der sozialen
Pflegeversicherung in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen geman § 92c pflege-
risch versorgt werden. Es wird zudem angenommen, dass 20 Prozent von ihnen bisher in
ambulant betreuten Wohngruppen versorgt wurden und durch die Neuregelung in eine ge-
meinschaftliche Wohnform mit Vertrag zur pflegerischen Versorgung gemal § 92c¢ wech-
seln. AufRerdem wird mittelfristig fur die kiinftigen Bewohner der gemeinschaftlichen Wohn-
formen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf 8 92c angenommen, dass diese
in 25 Prozent der Falle ansonsten Pflegegeld nach § 37 und in 15 Prozent der Félle an-
sonsten Pflegesachleistungen nach § 36 in Anspruch genommen hatten. Weiterhin soll
durch die Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen ge-
malf § 92c die Inanspruchnahme kombinierter ambulanter Leistungen nach den 88 36, 38a,
41, 42 und 45b SGB XI statt einer vollstationaren Versorgung begrenzt werden. Diese sog.
Stapelleistungen sind fiir Betreiber von Pflegeeinrichtungen besonders attraktiv, da sie ein
hoheres Erldspotenzial als die vom Versorgungshiveau dhnliche vollstationére Versorgung
bieten (vgl. Rothgang u. Muller 2019, S. 147 f; vgl. Nolting et al. 2023, S. 60). Es wird davon
ausgegangen, dass dies mittelfristig auf 18 000 Pflegebediirftige (40 Prozent der Gesamt-
fallzahl) zutrifft.

Die gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemar
§ 92c sind pro Pflegebedurftigen gegeniiber der vollstationaren Versorgung rechnerisch um
jahrlich rund 7 200 Euro und gegeniiber ambulant betreuten Wohngruppen mit Sachleis-
tungsbezug, Wohngruppenzuschlag, Entlastungsbetrag, Nutzung der Leistungen der Ta-
ges- und Nachtpflege und Kurzzeitpflege rechnerisch um jahrlich rund 14 400 Euro glinsti-
ger. Lediglich gegeniber der ambulanten Versorgung mit Pflegegeldbezug sind die gemein-
schaftlichen Wohnformen um rund 9 600 Euro pro Jahr teurer pro Pflegebedirftigen. Ge-
genlber der Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen sind die gemeinschaftlichen
Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c¢ rechnerisch mit
etwa gleichen Ausgaben fir die soziale Pflegeversicherung verbunden.

Hierdurch ergeben sich fiir die soziale Pflegeversicherung mittelfristig Minderausgaben von
rund 309 Millionen Euro, wobei angenommen wird, dass sich die Inanspruchnahme der
neuen gemeinschaftlichen Wohnformen mit einem einjahrigen Vorlauf danach gleichmafig
tber einen Zeitraum von vier Jahren aufbaut (volle Finanzwirkung im funften Jahr).

Frequenz der Beratungsbesuche
Aufgrund der Anpassungen bei der Frequenz der Beratungsbesuche gemalR 8 37 Absatz 3
Satz 1 ergeben sich auf Basis der derzeitigen rechnerischen Ausgaben fur die Pflegegrade

4 und 5 voraussichtlich jahrliche Minderausgaben von rund 36 Millionen Euro.

Ruhensregelung
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Die Weiterzahlung des Pflegegeldes bei Leistungsunterbrechungen einheitlich bis zu acht
Wochen fihrt nur in wenigen Fallen zu héheren Ausgaben, da der tGiberwiegende Teil der
Unterbrechungstatbestande nicht langer als die bisherige Weiterzahlungsfrist von vier Wo-
chen dauert. Bei Annahme von 2 Prozent der Pflegebedirftigen, die im Durchschnitt eine
Woche langer Pflegegeld beziehen, ergeben sich jahrliche Mehrausgaben von rund
12,4 Millionen Euro.

Forderung der Selbsthilfe

Auf Basis der derzeitigen Ausgaben ergeben sich voraussichtlich jahrliche Mehrausgaben
in H6he von rund 5 Millionen Euro.

Zuschisse bis zum Ende der Pflegezeit

Aufgrund der spezifischen Fallkonstellation und der ohnehin relativ geringen Fallzahl der
Inanspruchnahme von Pflegezeit (knapp 20 000 Falle im Jahr 2023) wird diese Anderung
nicht zu nennenswerten Mehrausgaben fiihren.

Insgesamt ergeben sich fir die Soziale Pflegeversicherung aus den genannten Regelungen
mittelfristig jahrliche Minderausgaben von rund 328 Millionen Euro. Die Ubrigen Regelun-
gen sind kostenneutral.

Die Mehr- und Minderausgaben der finanzwirksamen MalRhahmen im Zeitablauf sind in der
folgenden Tabelle zusammengestellt:

Finanzwirkung in Millionen Euro
1. Jahr | 2. Jahr | 3. Jahr | 4. Jahr | 5. Jahr
Gemeinschaftliche Wohnformen 0,0 -77,3| -154,5| -231,8| -309,0

MalRnahme

Frequenz der Beratungsbesuche -36,0| -36,0| -36,0| -36,0| -36,0

Ruhensregelung 12,4 12,4 12,4 12,4 12,4
Forderung der Selbsthilfe 5 5 5 5 5
Gesamtsaldo aus Mehr- und -18,6| -95,9| -173,1| -250,4| -327,6

Minderausgaben

3. Gesetzliche Krankenversicherung:

Kostenwirkungen in der gesetzlichen Krankenversicherung:
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Forderung wissenschaftlicher Expertisen zur konkreten Ausgestaltung der Inhalte
und Weiterentwicklung von Leistungen des Funften und Elften Buches, die durch
Pflegefachpersonen erbracht werden

Fur MaRnahmen zur Férderung wissenschaftlicher Expertisen zur konkreten Ausgestaltung
der Inhalte und Weiterentwicklung von Leistungen des Fiinften und Elften Buches nach § 8
Absatz 3c SGB X| werden aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung fur
die Jahre 2026 bis 2031 insgesamt 10 Millionen Euro bereitgestellt. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen tragen an den Ausgaben fir die Férdermittel einen Anteil von 50 Prozent, so
dass Ausgaben in Hohe von maximal 5 Millionen Euro insgesamt entstehen.

Zu diesen Kostenwirkungen kommen mdégliche Einsparungen durch die zuklnftig regelhaft
mdgliche Auslibung von bestimmten arztlichen Aufgaben auch durch Pflegefachpersonen
mit entsprechenden Kompetenzen in allen Versorgungsbereichen sowie durch die Einspa-
rung von Aufwanden und Wegezeiten sowie mogliche Mehrkosten fur die Versorgung in
gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c SGB XI in nicht quantifizierbarer GréRenord-
nung.

Behandlung padophile Sexualstérungen

Das Modellprojekt wird pro Kalenderjahr mit 5 Millionen Euro geférdert. Es entstehen des-
halb einmalige Kosten fur die GKV in Hohe von jeweils 5 Millionen Euro im Jahr 2026 und
im Jahr 2027.

Entlastung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern mit Wohnsitz im Ausland
beim Kranken- und Mutterschaftsgeld

Die Anpassung der Berechnungsmethode fir das Krankengeld und fur das Mutterschafts-
geld entstehenden Kosten fir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) sind nicht quan-
tifizierbar. Aus der Praxis sind keine Fallzahlen bekannt, es sind jedoch nur sehr geringe
Fallzahlen anzunehmen.

Kindkranktage

Die Fortschreibung der Anzahl der Kindkranktage nach § 45 Absatz 2a SGB V auch fir das
Jahr 2026 fihrt zu Mehrkosten der Gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe eines mitt-
leren zweistelligen Millionenbetrages fiir das Jahr 2026 gegentiber einem ersatzlosen Weg-
fall der Regelung.

FordermalRnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

Durch die Regelungen zur Aufbringung der finanziellen Mittel fir den Strukturfonds durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen entstehen keine Mehrkosten.

4, Gesetzliche Unfallversicherung:

Die Kostenwirkungen fiur die gesetzliche Unfallversicherung (GUV) wegen der Anpassung
der Berechnungsmethode fur das Verletztengeld von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern mit Wohnsitz im Ausland zwecks Vermeidung einer tibermaRligen Belastung sind nicht
quantifizierbar. Aus der Praxis sind keine Fallzahlen bekannt. Es ist allenfalls von auf3erst
geringen Fallzahlen auszugehen.

4. Erfullungsaufwand

4.1 Burgerinnen und Birger
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Vereinheitlichung der Fristen im Hinblick auf das Ruhen von Leistungen (8 34 SGB Xl): Im
Hinblick auf die Vereinheitlichung der Fristen in Bezug auf das Ruhen von Leistungen der
Pflegeversicherung ist zu erwarten, dass insgesamt eine Reduzierung des Prifaufwands
fur Versicherte, ab wann im konkreten Einzelfall konkrete Leistungen ruhen, erreicht wird.
Da zur Fallzahl hinsichtlich des jeweiligen Ruhens der Leistungen keine Daten vorliegen,
kann die laufende Senkung des Erfullungsaufwands jedoch nicht beziffert werden.

Anderung der Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI: Fiir pflegebediirf-
tige Personen der Pflegegrade 4 und 5 fiihrt die Anderung der Regelung in § 37 Absatz 3
Satz 1 SGB Xl zu zeitlichen Einsparungen, da sie zukunftig die Beratung nur zweimal im
Jahr abrufen mussen. Von 3 574 718 reinen Pflegegeldbeziehenden der sozialen Pflege-
versicherung sind 452 655 den Pflegegraden 4 und 5 zugeordnet. Unter der Vorausset-
zung, dass eine Beratung ca. 30 Minuten dauert, sparen sie grundsétzlich 452 655 Stunden
pro Jahr ein (452 655 x 30/60 x 2). 45 666 ambulante Leistungsbeziehende der Pflegegrade
4 und 5 sind privat pflegeversichert. Unter der Annahme, dass rund drei Viertel der ambu-
lanten Leistungsbeziehenden Pflegegeld in Anspruch nehmen (angelehnt an die Anteile der
sozialen Pflegeversicherung), ergeben sich zeitliche Einsparungen von rund 34 250 Stun-
den (3/4 x 45 666 x 30/60 x 2). Ein gewisser Anteil wird weiterhin die Beratung vierteljahrlich
in Anspruch nehmen. Wie grof3 dieser Anteil sein wird, ist derzeit nicht quantifizierbar.

Weiterentwicklung der Forderméglichkeiten (8 45d SGB XI): Da durch die Neuregelungen
in 8 45d SGB XI die Bewilligungen flr nicht kofinanzierte Férdermalinahmen im Bereich
der Selbsthilfe in der Pflege nun in der Regel auch fur mehrere Jahre ausgesprochen wer-
den kdnnen, anstatt dass jedes Jahr erneut ein Antrag auf Férderung gestellt werden muss,
wird auf Seiten der Antragstellenden spirbar Erflllungsaufwand eingespart und eine bes-
sere Planungssicherheit geschaffen. Da zu der Anzahl der derzeit pro Jahr gestellten For-
derantrage speziell in diesem Bereich keine Daten vorliegen und der Erfullungsaufwand pro
Antrag auch von der jeweils beantragten konkreten Forderung abh&ngt, kann die genaue
Entlastung jedoch nicht beziffert werden.

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen (§ 45h SGB Xl): Es ist von insgesamt
41 100 Antragen der Burgerinnen und Birger auf Leistungen nach § 45h SGB Xl pro Ka-
lenderjahr auszugehen. Davon sind 37 000 Antrage bei den Pflegekassen zu stellen und
3 700 an die privaten Versicherungsunternehmen zu richten. In zeitlicher Hinsicht ist pro
Antrag einmalig ein Aufwand in H6he von zehn Minuten anzusetzen. An Sachkosten fallen
fur die Burgerinnen und Blrger Portokosten in H6he von 1,10 Euro (Kompaktbrief bis 50 g)
sowie sonstige Sachkosten in Hohe von 0,20 Euro pro Antragstellung an. Der entstehende
Erfullungsaufwand fir die Burgerinnen und Burger (jahrlich im Saldo etwa 53 000 Euro so-
wie rund 6 900 Stunden) ist damit vernachlassigbar.

EntbUrokratisierungsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis aus Sicht der Pflegeversicher-
ten (8 122 SGB Xl): Infolge der Einfihrung des Kooperationsgremiums zur Prifung von
Vereinfachungen bei Formularen, formalen Vorgaben und von Hilfestellungen bei der Be-
antragung von Leistungen der Pflegeversicherung ist mittel- und langfristig eine erhebliche
Entlastung fir Pflegebediirftige, deren Vertretungsberechtigte und Pflegepersonen zu er-
warten, da nicht erforderliche Abfragen reduziert und durch eine bessere Nachvollziehbar-
keit der Beantragungen Beratungsaufwand eingespart werden kdnnen. Allerdings ergeben
sich diese Entlastungswirkungen, die kiinftig bei jeder Beantragung von Leistungen der
Pflegeversicherung eintreten kbnnen, aus den Ergebnissen der Beratungen des Gremiums,
sodass die Senkung des Erfullungsaufwands im Vorfeld noch nicht genau beziffert werden
kann.

Durch die Regelungen zur elektronischen Ersatzbescheinigung entfallen fir die Burger We-
gekosten in Hohe von 1,5 Millionen Euro pro Jahr, unter der Annahme, dass bei 50 Prozent
der Ersatzbescheinigungen das nachtragliche Zeigen der eGK in der Praxis entféllt. Zudem
entsteht eine Zeitersparnis von ca. 200 000 Stunden im Jahr (Rechenweg: Schatzung von
1 200 000 Fallen von bendtigten Ersatzbescheinigungen pro Jahr, von denen 50 Prozent
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die bisherigen Verfahren fiir eine Ersatzbescheinigung genutzt haben und 50 Prozent bis-
lang zusatzliche Wege zum nachtraglichen Zeigen der eGK aufgenommen haben; Wege-
dauer und entsprechende Kosten orientiert an durchschnittlichen Wegezeiten und -sach-
kosten der Verwaltung: 20 Minuten bzw. 2,6 Euro. Daraus ergibt sich 600 000 * 2,6 Euro =
ca. 1,5 Millionen Euro, bzw. 600 000 * 20 Minuten = 200 000 Stunden).

4.2 Wirtschaft

Entwicklung von Delegationskonzepten (8 11 SBG Xl): Es ist nicht bekannt, wie viele der
rund 31 500 Pflegeeinrichtungen bereits Uber entsprechende Delegationskonzepte von
Aufgaben von Pflegefachpersonen auf Pflegeassistenzpersonen sowie auf Pflegehilfskréfte
verfligen, so dass der Erfullungsaufwand nur exemplarisch je Pflegeeinrichtung geschatzt
werden kann. Je Pflegeeinrichtung, die ein Konzept erstmals erstellt, wird davon ausgegan-
gen, dass hierfur in den Verb&nden vorhandene Muster-Delegationskonzepte, hilfsweise
auch am Markt erhaltliche Konzepte zugrunde gelegt und gegebenenfalls einrichtungsspe-
zifisch angepasst werden. Die Anpassung erfolgt auf der Grundlage der bekannten Perso-
nalinformationen (Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter). Fur die Erhebung von
Personalinformationen fallt daher kein Erfullungsaufwand an. Fir die Anpassung, die ide-
alerweise unter Einbeziehung der Mitarbeitenden erfolgt, werden fir die Leitungskraft ins-
gesamt 6 Stunden a 30,00 Euro, fiur die Mitarbeitenden, soweit dazu zum Beispiel eine In-
formationsveranstaltung erfolgt, optional 1 bis 2 Stunden a 22,90 Euro fiir jeden Mitarbei-
tenden an Aufwand veranschlagt. Diesem Aufwand stehen jedoch dauerhafte mittel- und
langfristige Entlastungen gegenuber, die durch das Entfallen von immer wieder anfallenden
Ruckkoppelungen zum zuléssigen Aufgabenspektrum der Pflegeassistenz- und -hilfskrafte
den Aufwand dauerhaft (Uber-)kompensieren.

Anderung der Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI:

Erfullungsaufwand Beratungspersonen: Die Anderung des § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI
fuhrt zu zeitlichen Einsparungen bei den beratenden Personen und damit verbunden zu
finanziellen Einsparungen bei den Pflegediensten und sonstigen Beratungsstellen. Von
3574 718 reinen Pflegegeldbeziehenden der sozialen Pflegeversicherung sind 452 655
den Pflegegraden 4 und 5 zugeordnet. Konkrete Angaben zu Wegezeiten und -sachkosten
liegen nicht vor, sodass die Standardwerte des Leitfadens zur Ermittlung und Darstellung
des Erfiilllungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung (Stand April 2025)
herangezogen werden. Unter der Voraussetzung, dass eine Beratung ca. 30 Minuten dau-
ert und durchschnittlich ca. 20 Minuten fir die Wegstrecke anzusetzen sind, sparen die
Beratungspersonen grundséatzlich 754 425 Stunden pro Jahr ein (452 655 x 50/60 x 2).
Hinzu kommen rund 34 250 Pflegegeldbeziehende der Pflegegrade 4 und 5, die privat pfle-
geversichert sind. Diese Anzahl ergibt sich unter Zugrundelegung der Annahme, dass —
angelehnt an die Anteile der sozialen Pflegeversicherung — rund drei Viertel der ambulanten
Leistungsbeziehenden (45 666 Personen) Pflegegeld in Anspruch nehmen. Auch bei ihnen
entfallt eine Beratung pro Halbjahr (mit 30 Minuten Beratung und 20 Minuten fur die Weg-
strecke), also zwei Beratungen im Jahr. Die Beratungspersonen sparen somit grundsatzlich
57 083 Stunden pro Jahr ein (34 250 x 50/60 x 2). Laut Lohnkostentabelle Wirtschaft ist ftir
die Beratungspersonen ein Stundenlohn von 34,20 Euro anzusetzen. Dementsprechend
spart die Wirtschaft rund 27,5 Millionen Euro ein (754 425 x 34,20 + 57 083 x 30).

Pro entfallenden Beratungsbesuch werden geméaf dem Leitfaden pauschal 3,10 Euro Weg-
esachkosten angesetzt, also eine Ersparnis von weiteren 3 018 811 Euro (973 810 entfal-
lende Beratungen pro Jahr bei 452 655 gesetzlich Versicherten und 34 250 privat Versi-
cherten x 3,10 Euro).

Zudem entfallt eine Nachbereitungszeit in Hohe von 10 Minuten pro Beratung fiir den Ver-
sand des Formulars an die Pflegekasse bzw. das Versicherungsunternehmen. Bei 486 905
betroffenen Versicherten (452 655 gesetzlich Versicherte + 34 250 privat Versicherte) ent-
fallen zwei Beratungen pro Jahr, sodass insgesamt 973 810 Beratungen pro Jahr entfallen.
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Dies bringt eine Zeitersparnis von rund 162 300 Stunden pro Jahr. Bei einem Stundenlohn
von 34,20 Euro entspricht dies Einsparungen in Hohe von rund 5 550 660 Euro pro Jahr.
Zudem entfallen Kosten fur Porto und Papier in Hohe von 1 Euro in 973 810 Fallen. Addiert
ergibt sich eine weitere Kostenersparnis in Héhe von rund 6,5 Millionen Euro pro Jahr
(5 550 660 Euro + 973 810 Euro), die als Birokratiekosten aus Informationspflichten ein-
geordnet werden.

Erflllungsaufwand private Versicherungsunternehmen: Die Pflegedienste und die aner-
kannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die Durchfiihrung
der Beratungsbesuche gegeniber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen zu bestétigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber
die Moglichkeiten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem Pflegebedirftigen
und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zusténdigen Beihilfefestset-
zungsstelle.

Die privaten Versicherungsunternehmen missen zukiinftig bei Pflegebedirftigen mit den
Pflegegraden 4 und 5 nur noch halbjahrlich prufen, ob die Beratung nach 8 37 Absatz 3
SGB Xl durchgefuhrt wurde, und nur noch halbjahrlich den eingereichten Nachweis verar-
beiten. 45 666 ambulante Leistungsbeziehende der Pflegegrade 4 und 5 sind privat pflege-
versichert, rund 34 250 von ihnen beziehen Pflegegeld (s.0.). Je versicherter Person sparen
die privaten Versicherungsunternehmen ca. 10 Minuten pro Halbjahr, also 20 Minuten pro
Jahr, ein. Bei einem Stundenlohn von 54,40 Euro (s. Lohnkostentabelle Wirtschaft, Erbrin-
gung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen) ergibt sich damit eine jahrliche Ein-
sparung von rund 621 067 Euro (34 250 x 20/60 x 54,40).

Hinzu kommt eine einmalige Umstellung der Software. Ausgehend von 36 privaten Versi-
cherungsunternehmen, die die Krankheitsvollversicherung anbieten, einem Zeitaufwand
von einer Stunde und einem Stundenlohn von 40,90 Euro (s. Lohnkostentabelle Wirtschaft,
Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen) er-
geben sich Kosten in H6he von rund 1 500 Euro (36 x 1 x 40,90).

Elektronische Ubermittlung des Nachweisformulars tber eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit (§ 37 Absatz 4 Satz 3 SGB XI):

Die Beratung nach § 37 Absatz 3 SGB Xl| wird ganz tberwiegend von zugelassenen Pfle-
gediensten durchgefihrt und zwar entweder in der eigenen Hauslichkeit der pflegebedirf-
tigen Person oder auf deren Wunsch per Videokonferenz. In jedem Fall Ubermitteln die
Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen den Pflegekassen, den privaten Ver-
sicherungsunternehmen und den Beihilfefestsetzungsstellen das Nachweisformular tber
eine Beratung zukiinftig im Wege elektronischer Datentibertragung oder maschinell ver-
wertbar auf Datentragern.

Erfullungsaufwand Beratungspersonen: Die Anderung des § 37 Absatz 4 Satz 3 SGB XI
fuhrt zu zeitlichen Einsparungen bei den beratenden Personen und damit verbunden zu
finanziellen Einsparungen bei den Pflegediensten und sonstigen Beratungsstellen. Derzeit
gibt es 3 574 718 reine Pflegegeldbeziehende der sozialen Pflegeversicherung und rund
195 000 reine Pflegegeldbeziehende der privaten Pflegeversicherung. Durch die Neurege-
lung in 8 37 Absatz 3 Satz 1 SGB Xl ist in den Pflegegraden 2 bis 5 halbjahrlich einmal eine
Beratung in Anspruch zu nehmen. Unter der Voraussetzung, dass der Versand des Nach-
weisformulars durchschnittlich 10 Minuten in Anspruch nimmt, sparen die Beratungsperso-
nen grundsatzlich 1 256 573 Stunden pro Jahr ein (3 769 718 x 10/60 x 2). Laut Lohnkos-
tentabelle Wirtschaft ist fur die Beratungspersonen ein Stundenlohn von 34,20 Euro anzu-
setzen. Dementsprechend spart die Wirtschaft rund 43 Millionen Euro ein (1 256 573 x
34,20).
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Zudem entfallen die Portokosten (0,95 Euro) und die Papierkosten (0,05 Euro). Dies fuhrt
zu Einsparungen von 7 539 436 Euro im Jahr (3 769 718 x 1 x 2).

Ein gewisser Anteil der Pflegebedurftigen der Pflegegrade 4 und 5 wird weiterhin die Bera-
tung vierteljahrlich in Anspruch nehmen. Wie groR3 dieser Anteil sein wird, ist derzeit nicht
quantifizierbar.

Es ist davon auszugehen, dass die erforderliche Hardware und Software bereits vorhanden
sind.

Erfullungsaufwand private Versicherungsunternehmen: Es wird davon ausgegangen, dass
die meisten privaten Versicherungsunternehmen utber ein Scanzentrum verfigen, dessen
Personal Posteingange analog einscannt. Die Neuregelung in § 37 Absatz 4 Satz 3 SGB XI
fuhrt somit zu zeitlichen sowie finanziellen Einsparungen bei den privaten Versicherungs-
unternehmen. 195 000 Pflegegeldbeziehende sind privat pflegeversichert. Sie miissen zwei
Beratungen im Jahr abrufen. Je versicherter Person sparen die privaten Versicherungsun-
ternehmen im Durschnitt 5 Minuten pro Halbjahr, also 10 Minuten pro Jahr, ein. Somit ergibt
sich eine zeitliche Einsparung in H6he von 32 500 Stunden im Jahr (195 000 x 10/60). Bei
einem Stundenlohn von 29 Euro (s. Lohnkostentabelle Wirtschaft, Erbringung von Finanz-
und Versicherungsdienstleistungen) ergibt sich damit eine jahrliche Einsparung von
942 500 Euro (32 500 x 29).

Es ist davon auszugehen, dass die erforderliche Hardware und Software bereits vorhanden
sind.

Erflllungsaufwand private Versicherungsunternehmen und Verbande der Leistungserbrin-
ger: Nach § 37 Absatz 4 Satz 3 SGB Xl regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den Ver-
banden der Leistungserbringer das Nahere zum Verfahren. Dieser Erfillungsaufwand ist
nicht quantifizierbar.

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen (8§ 45h SGB Xl): Von den 41 100 Antragen
auf Leistungen nach § 45h SGB Xl pro Kalenderjahr missen ca. 4 100 Antrage bei den
privaten Versicherungsunternehmen bearbeitet und bescheidet werden. Es ist pro Antrag
von einer Bearbeiterin bzw. einem Bearbeiter mittleren Qualifikationsniveaus mit einem
Stundenlohn in H6he von 51,30 Euro auszugehen. In zeitlicher Hinsicht dirften 30 Minuten
insbesondere fir die Prifung der Voraussetzungen und die Bescheidung ausreichend sein.
Dies fuhrt bei den privaten Versicherungsunternehmen zu Personalkosten in Hohe von
25,65 Euro pro Antrag. Hinzukommen als Sachkosten Portokosten fir den Bescheid in
Hohe von 0,95 Euro pro Antrag (Standardbrief bis 20 g) sowie sonstige Sachkosten in Hohe
von 0,10 Euro. Der Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft (private Versicherungsunterneh-
men) betragt jahrlich im Saldo etwa 109 000 Euro.

Verfahrensleitlinien fur die Vergitungsverhandlungen und -vereinbarungen (8 86a SGB XI):
Der Wirtschaft entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von 15 440 Euro fir die
Erarbeitung der Bundesempfehlungen fur Verfahrensleitlinien fur die Pflegesatzvereinba-
rungen. Insbesondere die Regelung des § 86a Absatz 3 SGB Xl wird mittelfristig dazu bei-
getragen, dass Pflegesatz- und Pflegevergitungsverfahren verkirzt und weniger streitbe-
haftet durchgefuhrt werden kdnnen, da mit den Bundesempfehlungen und den ggf. ange-
passten Rahmenvertragen klarere Vorgaben zum Verfahren vorgegeben werden. Insofern
ist eine Entlastungswirkung durch die Mal3nahmen in erheblich héherem Umfang als der
Belastung zu erwarten. Werden 50 Prozent der Vereinbarungsabschlisse durch verein-
fachte Verfahren umgesetzt und dadurch der Aufwand je Vereinbarung um vier Stunden fur
die Beteiligten reduziert, ergibt sich ein jahrliches Entlastungspotenzial von 3 557 756 Euro
far die Wirtschaft (und 12 874 363 Euro fur die Verwaltung, also insgesamt jahrlich 16,5 Mil-
lionen Euro; siehe die folgende Tabelle).
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Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit | Entlastung
(in Euro) (in Euro)
Wirtschaft - 92 688 Stunden - 3577 756 jahrlich 3 557 756

(=1P x (- 4 Stunden)
Anwendung vereinfachter | x 23 172 Félle)

Vereinbarungsverfahren
in 50 % der Falle’ x 38,60 Euro

Einrichtungstrager

Anzahl Vergitungsvereinbarungen It. vdek-Datenlieferung fir den 8. Pflegebericht, Berichtsjahr 2023: 46 343 Ver-
gltungsvereinbarungen (17 426 ambulante Pflegedienste, 82 Betreuungsdienste, 11 661 vollstationare Pflege,
9 685 eingestreute Kurzzeitpflege, 516 solitdre Kurzzeitpflege, 6 962 Tagespflege, 11 Nachtpflege).

Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen (§ 92¢c SGB XI):
Der Wirtschaft entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von 15 440 Euro fir die
Erarbeitung der Bundesempfehlungen zu den Inhalten der Vertrage zur pflegerischen Ver-
sorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen. Diese Bundesempfehlungen werden mittel-
fristig dazu beigetragen, dass der Abschluss der Vertrage nach § 92c Absatz 1 SGB Xl ge-
ordnet und weniger streitbehaftet durchgefiihrt werden kann, da mit den Bundesempfeh-
lungen klare Vorgaben zu den Inhalten vorgegeben werden. Insofern ist eine Entlastungs-
wirkung durch die MalBnahmen in erheblich héherem Umfang als der Belastung zu erwar-
ten.

Personalbemessung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen (8§ 113c SGB Xl): Die Umset-
zung einer Weiterentwicklung der Bundesempfehlung zu Aufgabenprofilen hochschulisch
qualifizierter Pflegefachpersonen im Rahmen der Personalbemessung in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen nach 8§ 113c SGB XI |8st einen einmaligen geringfiigigen Aufwand fur
die beteiligten Parteien aus.

Einrichtung Geschaftsstelle Personalbemessung (8 113d SGB Xl): Die Beauftragung einer
Geschéftsstelle 16st einen einmaligen geringfligigen Aufwand von ca. 15 000 Euro fur die
beteiligten Parteien aus. Die Umsetzung der Geschéftsstelle durch die mal3geblichen Or-
ganisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene und die Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene l6st einen geringfligigen Aufwand von rund 14 880 Euro jahrlich innerhalb
der Laufzeit von 5 Jahren aus (dieser wurde addiert als einmaliger Erfillungsaufwand von
74 400 Euro ausgewiesen).

Digitale Daten- und Kommunikationsplattform nach § 114 SGB XI: Die Anforderung an den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, im Benehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund
und dem Verband der privaten Krankenversicherung eine digitale Daten- und Kommunika-
tionsplattform fir Qualitatsprifungen zu errichten, flihrt zu einem einmaligen Erfillungsauf-
wand (Ausschreibung eines Auftrags; Implementierung des Plattformsystems) in Hohe von
voraussichtlich insgesamt rund 6 100 Euro. Im Gegenzug fuhrt die Nutzung der digitale Da-
ten- und Kommunikationsplattform durch effizienteren Informationsaustausch zwischen den
Landesverbanden der Pflegekassen und dem Prifdienst der PKV zu einer jahrlichen Ent-
lastung der Wirtschaft von rund 2 400 Euro.

Selbstandige Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung; selbstéandige Verordnung hauslicher Krankenpflege durch Pfle-
gefachpersonen; Evaluation (§ 73d SGB V): Den Spitzenorganisationen fir die Wahrneh-
mung von Interessen der ambulanten Pflegedienste und den zu beteiligenden Vereinigun-
gen der Trager von stationaren Pflegeeinrichtungen entsteht bei den Verhandlungen mit
dem GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zum
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Rahmenvertrag zur eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen durch Pflegefachper-
sonen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ein Gesamterfullungsaufwand von
einmalig rund 31 200 Euro (Rechenweg: Jeweils bis zu 14 Personen der Spitzenorganisa-
tionen der ambulanten Pflegedienste sowie der Vereinigungen der Trager von stationaren
Pflegeeinrichtungen fir 6 Sitzungen & 3 Stunden mit Stundenlohnkosten in Hohe von 62,00
Euro (hohes Qualifikationsniveau)).

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege (8§ 132a SGB V): Den fur die Wahrnehmung der
Interessen von ambulanten Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene als Rahmenempfehlungspartner nach § 132a Absatz 1 entsteht fiir die Beratung
und Vereinbarung von Grundsatzen zur Vergutung heilkundlicher Aufgaben nach § 73d Ab-
satz 1 zur Versorgung mit hauslicher Krankenpflege ein geringer einmaliger Erflllungsauf-
wand in Hohe von rund 7 800 Euro. Die nach 8 132a SGB V zu regelnden Empfehlungen
zu MalRnahmen der Qualitatssicherung der Leistungserbringung sollen sich auch auf die
Voraussetzungen beziehen, mit denen eine fachgerechte Wahrnehmung der Pflegepro-
zessverantwortung ermaoglicht wird.

Mit der Regelung zur Festlegung eines dritten Messzeitpunktes entsteht den im Rahmen
des Krankenhauszukunftsfonds geforderten, sowie den freiwillig teiinehmenden Kranken-
hausern kein zuséatzlicher Erfullungsaufwand, da dieser im bereits im Rahmen des Kran-
kenhauszukunftsgesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. | S. 2208) durch die Ermé&chtigung
zur Festlegung eines weiteren Stichtags im Rahmen einer Rechtsverordnung (§ 14b Satz 4
KHG) vollstandig abgebildet wurde.

Mit der Anpassung der Fristenregelungen fir C5-Typ2-Testierungen bei erstmaligem Inver-
kehrbringen eines Cloud-basierten informationstechnischen Systems entsteht fir die Her-
stellerinnen und Hersteller dieser Systeme kein zuséatzlicher Erfullungsaufwand.

Durch die Streichung des Erfordernisses eines elektronischen Heilberufs- oder Berufsaus-
weises als Zugriffsvoraussetzung fur Hilfsmittelerbringer und fir die tbrigen Zugriffsberech-
tigten auf das E-Rezept kommt es zu bei den Leistungserbringern zu Einsparungen von ca.
18 Millionen Euro alle 5 Jahre (= ca. 3,6 Millionen Euro pro Jahr; Rechenweg: 71 000 Leis-
tungserbringer im Hilfsmittelbereich; ein Heilberufs- oder Berufsausweis kostet mindestens
500 Euro Uber 5 Jahre. 50 Prozent dieser Kosten hatten nach geltendem Recht die Leis-
tungserbringer selbst tragen miissen, dies sind die Kosten der Wirtschaft.).

Durch die Regelungen zur elektronischen Ersatzbescheinigung entsteht (unter Berticksich-
tigung der oben bei den Birgerinnen und Birgern getroffenen Annahmen) in Arztpraxen
eine Verminderung des Erfiilllungsaufwands in Hohe von etwa 1,71 Millionen Euro pro Jahr
(Rechenweg: 5 Minuten Bearbeitungsdauer (Telefon oder FAX) bei der Arztpraxen bei ei-
nem Lohnkostensatz von 34,20 Euro pro Stunde entspricht einem Betrag von 2,85 Euro
(Hinweis: je nach Krankenkasse werden auch noch Briefe versandt); 600 000 Ersatzbe-
scheinigungen multipliziert mit 2,85 Euro ergibt 1,71 Millionen Euro Einsparungen im Jahr).

4.3 Verwaltung
a) Bund

Durch die Rhythmusanpassung bei der Vorlage des Pflegeberichts der Bundesregierung in
§ 10 Absatz 1 SGB XI kommt es durch die Verschiebung zunachst zu einer Entlastung des
Bundes. Die Belastung findet ein Jahr spéater zeitverzdgert statt. Eine genaue Ent- oder
Belastung lasst sich deshalb nicht beziffern.

Anderung der Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI: Die Pflegedienste
und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die
Durchfiuihrung der Beratungsbesuche gegenuiber der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen zu bestétigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen
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Erkenntnisse Uber die Méglichkeiten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem
Pflegebediirftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zustéandigen
Beihilfefestsetzungsstelle.

Erfullungsaufwand Beihilfefestsetzungsstellen: Die Beihilfefestsetzungsstellen mussen zu-
kiunftig bei Pflegebeddrftigen mit den Pflegegraden 4 und 5 nur noch halbjahrlich prifen, ob
die Beratung nach 8 37 Absatz 3 SGB XI durchgefiihrt wurde, und nur noch halbjéhrlich
den eingereichten Nachweis verarbeiten. Von rechnerisch 29 001 ambulant Beihilfeberech-
tigten der Pflegegrade 4 und 5 beziehen rechnerisch 21 751 Pflegebedurftige Pflegegeld.
Je beihilfeberechtigtem Pflegegeldbeziehenden sparen die Beihilfefestsetzungsstellen ca.
10 Minuten pro Halbjahr, also 20 Minuten pro Jahr, ein. Bei einem Stundenlohn von 27,30
Euro (s. Lohnkostentabelle Verwaltung, Durchschnitt Offentliche Verwaltung, Verteidigung,
Sozialversicherung) ergibt sich damit eine jahrliche Einsparung von rund 198 000 Euro
(21 751 x 20/60 x 27,30). Unter der Annahme, dass 60 Prozent der Beihilfeaufwendungen
bei den Landern entstehen und 40 Prozent beim Bund, ergeben sich jahrliche Einsparungen
in H6he von rund 119 000 Euro fur die Lander (197 934 x 60/100) und jahrliche Einsparun-
gen in Héhe von rund 79 000 Euro beim Bund (197 934 x 40/100). Hinzu kommt eine ein-
malige Umstellung der Software. Ausgehend von 17 Beihilfefestsetzungsstellen auf Bun-
desebene, einem Zeitaufwand von einer Stunde und einem Stundenlohn von 27,30 Euro
(s. Lohnkostentabelle Verwaltung, Durchschnitt Offentliche Verwaltung, Verteidigung, So-
Zialversicherung) ergeben sich Kosten in Héhe von rund 464 Euro (17 x 1 x 27,30). Da die
Anzahl der Beihilfefestsetzungsstellen auf Landerebene nicht bekannt ist, sind die voraus-
sichtlich geringen Umstellungskosten nicht quantifizierbar.

Elektronische Ubermittlung des Nachweisformulars iiber eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit (8§ 37 Absatz 4 Satz 3 SGB Xl):

Erflllungsaufwand Beihilfefestsetzungsstelle: Es wird davon ausgegangen, dass die meis-
ten Beihilfefestsetzungsstellen Uber ein Scanzentrum verfligen, dessen Personal Postein-
gange analog einscannt. Die Neuregelung in § 37 Absatz 4 Satz 3 SGB Xl fihrt somit zu
zeitlichen sowie finanziellen Einsparungen. Von rund 200 000 ambulant Beihilfeberechtig-
ten beziehen rechnerisch 135 000 Personen Pflegegeld. Je beihilfeberechtigtem Pflege-
geldbeziehenden sparen die Beihilfefestsetzungsstellen ca. 5 Minuten pro Halbjahr, also 10
Minuten pro Jahr, ein. Somit ergibt sich eine zeitliche Einsparung in Hohe von 22 500 Stun-
den im Jahr (135 000 x 10/60). Bei einem Stundenlohn von 27,30 Euro (s. Lohnkostenta-
belle Verwaltung, Durchschnitt Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung)
ergibt sich damit eine jahrliche Einsparung von rund 614 250 Euro (22 500 x 27,30). Diese
verteilt sich zu 60 Prozent, also in Hohe von rund 368 550 Euro, auf die Beihilfefestset-
zungsstellen auf Landerebene (614 250 x 60/100) und zu 40 Prozent, also in H6he von
rund 245 700 Euro, auf die Beihilfefestsetzungsstellen auf Bundesebene (614 250 x
40/100).

Kontrolle der PKV-Prufquote nach § 114a Absatz 5 SGB X| — neu: Es ist davon auszuge-
hen, dass der Prifdienst der PKV auch zukiinftig den gesetzlich vorgeschriebenen Anteil
von 10 Prozent an den Qualitatsprifungen in der Pflege erfullen wird — nicht zuletzt, weil
die existierende Sanktionsregelung bestehen bleibt. In diesem Fall wird die bisher obliga-
torische jahrliche Ermittlung der Anzahl und Durchschnittskosten der Qualitatsprifungen
durch das Bundesamt fiir soziale Sicherung (BAS) nicht mehr notwendig sein. Fur das BAS
fuhrt die Neuregelung daher voraussichtlich zu einer jahrlichen Entlastung von rund
1 900 Euro (Rechenweg: 2 Personen, jeweils 24 Stunden, 40,40 Euro Stundenlohnkosten).

Durch die Anderung im GUG entsteht fiir die Bundesverwaltung lediglich eine geringe nicht
quantifizierbare Erhéhung des Vollzugs im Bereich der Strafverfolgung durch Zollbehérden
und Bundeskriminalamt.

b) Lander und Kommunen
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Anderung der Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI: Bei den Beihilfe-
festsetzungsstellen der Lander entstehen Einsparungen in Hohe von rund 119 000 Euro
(Rechenweg siehe oben unter Bund).

Elektronische Ubermittlung des Nachweisformulars tiber eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit (§ 37 Absatz 4 Satz 3 SGB XI): Bei den Beihilfefestsetzungsstellen der Lander
entstehen Einsparungen in Hohe von rund 368 550 Euro (Rechenweg siehe oben unter
Bund).

Den kommunalen Spitzenverbanden entsteht geringfigiger einmaliger Erfullungsaufwand
in Hohe von ca. 3 600 Euro zur Vereinbarung von Empfehlungen zu Umfang, Struktur, Tur-
nus und maoglichen Indikatoren der Datensatze im Hinblick auf die regelméRige Evaluierung
von Daten zur pflegerischen Versorgung auf regionaler Ebene durch die Pflegekassen ge-
mal 8 12 Absatz 2 SGB XI (Geschéatzter Gesamtaufwand fur Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und den kommunalen Spitzenverbanden: 20 Personentage, 160 Stunden
Zeitaufwand).

Durch die Anderung im GUG entsteht fiir die Lander, dhnlich wie bei der Bundesverwaltung,
allenfalls ein geringer nicht quantifizierbarer Vollzugsaufwand im Bereich der Strafverfol-
gung fir die Polizeibehérden.

c) Sozialversicherung

Dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen entsteht durch die Festlegung der Kriterien
fur die Empfehlung einer konkreten MaRnahme zur Pravention durch Pflegefachpersonen
unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes einschlie3lich einer Erweiterung des
,Leitfadens Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI“ um Aspekte im
Bereich der ambulanten Pflege ein geschatzter einmaliger Gesamtaufwand von rund 8 200
Euro.

Forderung wissenschaftlicher Expertisen nach § 8 Absatz 3¢ SGB Xl Zur Konkretisierung
und Ausgestaltung des Forderprogramms nach § 8 Absatz 3c SGB Xl flr wissenschaftliche
Expertisen (insbesondere hinsichtlich der Ausschreibungskriterien) entsteht dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen beziehungsweise dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von insgesamt rund 1 900 Euro. Fir die
Beauftragung der wissenschaftlichen Expertisen entsteht dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beziehungsweise dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein Erflil-
lungsaufwand in Héhe von etwa 1 200 Euro.

RegelméaRige Evaluierung von Daten zur pflegerischen Versorgung auf regionaler Ebene
durch die Pflegekassen (8§ 12 Absatz 2 SGB XI): Fir die regelmaRigen Evaluierungen so-
wie zur Vero6ffentlichung der Erkenntnisse entsteht den Pflegekassen jahrlicher Erfullungs-
aufwand in H6he von rund 320 000 Euro (Rechenweg: 94 Pflegekassen x 74,20 Stunden
Zeitaufwand x 46,30 Euro Stundenlohnkosten; Ableitung des Zeitaufwands pro Fall: For-
melle Priifung, Daten sichten: 90 Minuten, Inhaltliche Prifung, Daten erfassen: 792 Minu-
ten, Ergebnisse/Berechnungen tberprifen und ggf. korrigieren: 3 030 Minuten, Daten tber-
mitteln, veroffentlichen: 60 Minuten, abschlieRende Informationen aufbereiten: 480 Minu-
ten; insgesamt: 4 452 Minuten (= 74,20 Stunden)). Dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen entsteht zudem geringfugiger einmaliger Erflllungsaufwand in Hohe von ca.
3 600 Euro zur Vereinbarung von Empfehlungen zu Umfang, Struktur, Turnus und mogli-
chen Indikatoren der Datensatze im Hinblick auf die regelméRige Evaluierung von Daten
zur pflegerischen Versorgung auf regionaler Ebene durch die Pflegekassen gemaR § 12
Absatz 2 SGB Xl (Geschatzter Gesamtaufwand fur Spitzenverband Bund der Pflegekassen
und kommunale Spitzenverbénde: 20 Personentage, 160 Stunden Zeitaufwand).

Fur die Durchfiihrung des Berichtsauftrags nach § 15 Absatz 8 SGB XI entsteht dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen fir das Erstellen einer Leistungsbeschreibung, die



- 103 -

Vergabe, die Projektbegleitung, und die Erstellung des Berichts ein einmaliger Erfullungs-
aufwand in Hoéhe von rund 28 000 Euro.

Hilfsmittelempfehlungen (88 17a, 40 Absatz 6, § 53e SGB Xl): Dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen entsteht ein einmaliger Erflllungsaufwand in niedriger, nicht quantifizier-
barer Hohe fir die Uberarbeitung des Katalogs an empfehlungsfahigen Hilfsmitteln. Das
Gesetz aktualisiert im Wesentlichen eine bereits bestehende Aufgabe des GKV-Spitzen-
verbandes.

Modellprojekt nach 8§ 18e Absatz 6 SGB XI: Es entsteht kein zusatzlicher Erfullungsauf-
wand, da das mit dem PUEG an dieser Stelle zuvor vorgesehene Modellprojekt abgelodst
wird. Die dem Medizinischen Dienst Bund durch die Projektdurchfiihrung entstehende Auf-
wande sind im Rahmen des hier zu nutzenden bestehenden Forderbudgets fur den Medi-
zinischen Dienst Bund zur Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung auf-
zubringen. Ggf. kann beteiligten Pflegeeinrichtungen ein geringfugiger Mehraufwand durch
die Teilnahme an dem Modellprojekt entstehen.

Vereinheitlichung der Fristen im Hinblick auf das Ruhen von Leistungen (8§ 34 SGB Xl): Im
Hinblick auf die Vereinheitlichung der Fristen in Bezug auf das Ruhen von Leistungen der
Pflegeversicherung ist zu erwarten, dass fur die Pflegekassen insgesamt eine Reduzierung
des komplexen Prifaufwands erreicht wird, ab wann im konkreten Einzelfall konkrete Leis-
tungen ruhen und welche Folgeprifungen sich daraus im Einzelfall jeweils ergeben. Da zur
Fallzahl hinsichtlich des jeweiligen Ruhens der Leistungen keine Daten vorliegen, kann die
laufende Senkung des Erflillungsaufwands jedoch nicht beziffert werden.

Anderung der Intervalle der Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 SGB XI: Die Pflegedienste
und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die
Durchfuihrung der Beratungsbesuche gegenliber der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen zu bestétigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Er-
kenntnisse Uber die Mdglichkeiten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem
Pflegebediirftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zustandigen
Beihilfefestsetzungsstelle.

Erflllungsaufwand Pflegekassen: Die Pflegekassen missen zukinftig bei Pflegebedurfti-
gen mit den Pflegegraden 4 und 5 nur noch halbjahrlich prifen, ob die Beratung nach § 37
Absatz 3 SGB XI durchgefuhrt wurde, und nur noch halbjahrlich den eingereichten Nach-
weis verarbeiten. 452 655 reine Pflegegeldbeziehende der Pflegegrade 4 und 5 sind ge-
setzlich pflegeversichert. Je versicherter Person sparen die Pflegekassen ca. 10 Minuten
pro Halbjahr, also 20 Minuten pro Jahr, ein. Bei einem Stundenlohn von 30,30 Euro
(s. Lohnkostentabelle Verwaltung, Sozialversicherung) ergibt sich damit eine jahrliche Ein-
sparung von rund 4,6 Millionen Euro (452 655 x 20/60 x 30,30). Hinzu kommt eine einmalige
Umstellung der Software. Ausgehend von 94 Pflegekassen, einem Zeitaufwand von einer
Stunde und einem Stundenlohn von 30,30 Euro (s. Lohnkostentabelle Verwaltung, Sozial-
versicherung) ergeben sich Kosten in Héhe von rund 2 850 Euro (94 x 1 x 30,30).

Fachliche Unterstitzung der Pflegebedirftigen und hauslich Pflegenden im Rahmen der
Pflegeprozessverantwortung der Pflegefachpersonen (8§ 37 Absatz 3a SGB XIl): Durch die
Verpflichtung der Pflegekassen, Pflegebeddurftige und die sie hauslich Pflegenden bei der
Inanspruchnahme der im Rahmen der Beratung empfohlenen Mal3hahmen zeitnah zu un-
terstitzen, entsteht ein Erfullungsaufwand in nicht quantifizierbarer Hohe, da es sich grund-
satzlich um eine Konkretisierung bestehender Beratungs- und Unterstiitzungspflichten han-
delt.

Elektronische Ubermittlung des Nachweisformulars tiber eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit (8§ 37 Absatz 4 Satz 3 SGB Xl):
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Erfullungsaufwand Pflegekassen: Es wird davon ausgegangen, dass die meisten Pflege-
kassen Uber ein Scanzentrum verfugen, dessen Personal Posteingange analog einscannt.
Die Neuregelung in 8 37 Absatz 4 Satz 3 SGB Xl fuhrt somit zu zeitlichen sowie finanziellen
Einsparungen bei den Pflegekassen. 3 574 718 Pflegegeldbeziehende sind gesetzlich pfle-
geversichert. Sie mussen zwei Beratungen im Jahr abrufen. Je versicherter Person sparen
die Pflegekassen im Durschnitt 5 Minuten pro Halbjahr, also 10 Minuten pro Jahr, ein. Somit
ergibt sich eine zeitliche Einsparung in Hohe von rund 595 786 Stunden im Jahr (3 574 718
x 10/60). Bei einem Stundenlohn von 30,30 Euro (s. Lohnkostentabelle Verwaltung, Sozi-
alversicherung) ergibt sich damit eine jahrliche Einsparung von rund 18 Millionen Euro
(595 786 x 30,30).

Es ist davon auszugehen, dass die erforderliche Hardware und Software bereits vorhanden
sind.

Erflllungsaufwand Spitzenverband Bund der Pflegekassen: Nach § 37 Absatz 4 Satz 3
SGB Xl regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den Verbanden der Leistungserbringer
das Nahere zum Verfahren. Dieser Erflillungsaufwand ist nicht quantifizierbar.

Digitale Pflegeanwendungen (88 40a, 40b und 78a SGB XI): Auswirkungen der Anderun-
gen in den Bereichen der digitalen Pflegeaufwendungen und erganzenden Unterstitzungs-
leistungen auf den Erflllungsaufwand lassen sich nicht sicher konkretisieren. Dies beruht
darauf, dass der aus den Anderungen resultierende Erfillungsaufwand maRgeblich von der
Anzahl der von den Herstellern beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
zur Zulassung angemeldeten digitalen Pflegeaufwendungen abh&ngt. Sicher ist, dass der
Nachweisaufwand fur die Hersteller und der Prifaufwand fur das Bundesinstitut fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte geringer wird gegeniber der bisherigen Rechtslage. Fir die
Kostentrager dirfte sich der Erfillungsaufwand gegeniiber der bisherigen Rechtslage kaum
andern.

Weiterentwicklung der Fordermoglichkeiten (88 45c¢ bis 45e SGB Xl): Hinsichtlich der An-
derungen des 8§ 45¢ SGB Xl ergibt sich kein zusatzlicher Erfullungsaufwand. Im Hinblick
auf die Forderung regionaler Netzwerke ergibt sich im Rahmen der Uberfiihrung in einen
eigenstandigen Paragraphen und die dabei erfolgende Weiterentwicklung der Vorschrift
kein signifikanter jahrlicher Mehraufwand. Auf der einen Seite soll zwar die Anzahl der ge-
forderten regionalen Netzwerke durch die Rechtsanderungen gesteigert werden, was bei
den Landesverbanden der Pflegekassen zu einer Erh6hung der zu bearbeitenden Erstan-
trage auf Forderung fuhren kann. Auf der anderen Seite werden zukiinftig auch mehrjahrige
Forderperioden ermdglicht, sodass keine jahrliche Antragstellung und -bearbeitung mehr
erfolgen muss und die Landesverbande der Pflegekassen perspektivisch entlastet werden.
Fur den Spitzenverband Bund der Pflegekassen entsteht einmaliger Erfillungsaufwand im
Hinblick auf die Errichtung der Geschéftsstelle nach § 45e Absatz 5 SGB Xl, die in diesem
Zusammenhang notwendige Einvernehmensherstellung mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit, sowie die Veranlassung und Abnahme der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschaftsstelle. Der hierfir insge-
samt notige einmalige Erfullungsaufwand wird auf rund 7 558 Euro geschatzt.

Hinsichtlich der Férderung der Selbsthilfe in der Pflege wird durch die Bereitstellung abge-
trennter Mittel fir die nicht kofinanzierten Forderzwecke in § 45d SGB XI eine Vereinfa-
chung bei der Verwaltung der Mittel im Gegensatz zu der bisher notwendigen Herausrech-
nung von Mitteln bei der Verteilung auf die Lander bzw. bei der Ubertragung von Mitteln in
das Folgejahr erreicht. Da durch die Neuregelungen die Bewilligungen nun einfacher auch
fur mehrere Jahre ausgesprochen werden kénnen, anstatt dass jedes Jahr erneut ein An-
trag auf Forderung gestellt werden muss, wird auf Seiten der Verwaltung der Fordermittel
Aufwand eingespart. Allerdings besteht ebenfalls die Méglichkeit, dass kinftig mehr An-
trdge auf Forderung eingereicht werden. Zudem entsteht ein einmaliger Aufwand, falls von
der Moglichkeit des Beschlusses von Forderkriterien Gebrauch gemacht werden wird.



- 105 -

Deshalb kann insgesamt nicht genau beziffert werden, in welcher H6he im Saldo eine Ent-
lastung erfolgt.

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen (8§ 45h SGB Xl): Von den 41 100 Antrdgen
auf Leistungen nach § 45h SGB XI pro Kalenderjahr missen bei den Pflegekassen ca.
37 000 Antrage bearbeitet und beschieden 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 30 Minuten
insbesondere fur die Prifung der Voraussetzungen und die Bescheidung ausreichend sein.
Dies fuhrt bei den Pflegekassen zu Personalkosten in Héhe von 18,40 Euro pro Antrag.
Hinzu kommen als Sachkosten Portokosten fir den Bescheid in Héhe von 0,95 Euro pro
Antrag (Standardbrief bis 20 g) sowie sonstige Sachkosten in H6he von 0,10 Euro. Der Er-
fullungsaufwand fur die Sozialversicherung (Pflegekassen) betréagt jahrlich im Saldo etwa
720 000 Euro.

Wahrnehmung von Aufgaben der Pflegekassen durch Dritte (8 47b SGB XI): Die mit der
Regelung in § 47b SGB XI erfolgte Angleichung an 8§ 197b SGB V, mit der nun Kranken-
und Pflegekassen ihnen obliegende Aufgaben auch durch private Dritte wahrnehmen las-
sen kénnen, schafft die erforderliche gesetzliche Grundlage fiir die herrschende Praxis im
Bereich der Pflegekassen. Ein Erfillungsaufwand ist damit nicht verbunden, im Gegenteil:
Ohne diese Regelung waren die Pflegekassen gezwungen, die durch Dritte erledigten Auf-
gaben selbst wahrzunehmen. Eine entsprechende Umstellung ware mit nicht unerhebli-
chem Erfullungsaufwand verbunden.

Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen (8§ 73a SGB Xl): Dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen entsteht ein jahrlicher Erflllungsaufwand in H6he von rund 6 804 Euro
fur die halbjahrliche Berichterstattung nach § 73a Absatz 3 (jeweils zwei Mal jahrlich: Ein-
holen und Verarbeiten von Daten fur 16 Lander & vier Stunden bei Stundenlohnkosten in
Hohe von 46,30 Euro sowie Berichtserstellung & sechs Stunden bei Stundenlohnkosten in
Hohe von 73,20 Euro).

Verfahrensleitlinien fur die Vergitungsverhandlungen und -vereinbarungen (8 86a SGB XI):
Der Sozialversicherung entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von 29 280 Euro
fur die Erarbeitung der Bundesempfehlungen fir Verfahrensleitlinien fur die Pflegesatzver-
einbarungen. Insbesondere die Regelung des § 86a Absatz 3 SGB Xl wird mittelfristig dazu
beigetragen, dass Pflegesatz- und Pflegevergutungsverfahren verkirzt und weniger streit-
behaftet durchgefiihrt werden kdnnen, da mit den Bundesempfehlungen und den ggf. an-
gepassten Rahmenvertragen klarere Vorgaben zum Verfahren vorgegeben werden. Inso-
fern ist eine Entlastungswirkung durch die Mal3nahmen in erheblich héherem Umfang als
der Belastung zu erwarten. Werden 50 Prozent der Vereinbarungsabschlisse durch ver-
einfachte Verfahren umgesetzt und dadurch der Aufwand je Vereinbarung um vier Stunden
fir die Beteiligten reduziert, ergibt sich ein jahrliches Entlastungspotenzial von
3 577 756 Euro fur die Wirtschaft und 12 874 363 Euro fur die Verwaltung, also insgesamt
jahrlich 16,5 Millionen Euro (siehe die folgende Tabelle).

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit | Entlastung
(in Euro) (in Euro)
Verwaltung - 278 064 Stunden - 12874 363 | jahrlich 12 874 363

(=3P x (- 4 Stunden)
Anwendung vereinfachter | x 23 172 Félle)

Vereinbarungsverfahren
in 50 % der Falle’ x 46,30 Euro
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Kostentragerverbande**
auf Landesebene

Anzahl Vergitungsvereinbarungen It. vdek-Datenlieferung fiir den 8. Pflegebericht, Berichtsjahr 2023: 46 343 Ver-
gltungsvereinbarungen (17 426 ambulante Pflegedienste, 82 Betreuungsdienste, 11 661 vollstationare Pflege,
9 685 eingestreute Kurzzeitpflege, 516 solitdre Kurzzeitpflege, 6 962 Tagespflege, 11 Nachtpflege).

3 Personen je Verhandlung auf Kostentragerseite.

Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen (§ 92c SGB XI):
Der Sozialversicherung (Spitzenverband Bund der Pflegekassen) entsteht ein einmaliger
Erflllungsaufwand in Hohe von 29 280 Euro fir die Erarbeitung der Bundesempfehlungen
zu den Inhalten der Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men. Diese Bundesempfehlungen werden mittelfristig dazu beigetragen, dass der Ab-
schluss der Vertrage nach § 92c Absatz 1 SGB XI geordnet und weniger streitbehaftet
durchgefuhrt werden kann, da mit den Bundesempfehlungen klare Vorgaben zu den Inhal-
ten vorgegeben werden. Insofern ist eine Entlastungswirkung durch die MaBhahmen in er-
heblich héherem Umfang als der Belastung zu erwarten. Der Sozialversicherung entsteht
zudem ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von 37 800 Euro fir die Berichterstellung
zu den Vertragen zur pflegerischen Versorgung in gemeinschatftlichen Wohnformen unter
wissenschaftlicher Begleitung.

Einrichtung Geschaftsstelle Personalbemessung (8 113d SGB Xl): Die Beauftragung einer
Geschéftsstelle nach § 113d SBG Xl |8st einen einmaligen geringfugigen Aufwand von ca.
8 800 Euro fiir die beteiligten Parteien aus.

Die Umsetzung einer Geschéftsstelle durch die Verbande der Kostentrager I6st einen nur
geringfugigen Aufwand von rund 8 800 Euro jéhrlich innerhalb der Laufzeit von 5 Jahren
aus (dieser wurde addiert als einmaliger Erfillungsaufwand von 44 000 Euro ausgewiesen).

Digitale Daten- und Kommunikationsplattform nach § 114 SGB XI: Die Anforderung an den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, im Benehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund
und dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. eine digitale Daten- und
Kommunikationsplattform fur Qualitatsprifungen zu errichten, fihrt beim Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und dem Medizinischen Dienst Bund zu einem einmaligen
Erflllungsaufwand fir die Ausschreibung des Auftrags. Die Implementierung des
Plattformsystems bei den beiden genannten Organisationen sowie bei den
Landesverbanden der Pflegekassen und den Medizinischen Diensten fihrt ebenfalls zu
einem einmaligen Erfullungsaufwand. Insgesamt entstehen der Sozialversicherung damit
ein einmaliger Erfullungsaufwand von voraussichtlich rund 28 000 Euro. Fir den Betrieb
der Plattform ist beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen voraussichtlich ein jahrlicher
Erflllungsaufwand von 9 260 Euro zu erwarten. Dem entgegen stehen voraussichtlich rund
26 600 Euro jahrliche Entlastung durch effizienteren Informationsaustausch zwischen den
Landesverbanden der Pflegekassen und den Medizinischen Diensten.

Berichtspflicht nach 8§ 114c Absatz 3 SGB Xl — neu: Die Anforderung an den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, die bereits bestehende Berichtspflicht nach § 114c iber die
Erfahrungen der Pflegekassen mit der Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezoge-
nen Daten sowie mit den Qualitatsprifungen um weitere Informationen zu ergénzen, fihrt
zu einem geringflugig erhdhten jahrlichen Erflllungsaufwand in Héhe von rund 740 Euro.
Dem entgegen steht eine jahrliche Entlastung in Hohe von rund 930 Euro durch die Nutzung
der digitalen Daten- und Kommunikationsplattform nach § 114 Absatz 1a — neu, mit der die
Datenbeschaffung und -auswertung zukuinftig effizienter gestaltet werden kann. Im Ergeb-
nis fuhrt dies zu einer geringfigigen jahrlichen Entlastung von rund 200 Euro.

Qualitatssicherung gemeinschaftliche Wohnformen: Den Verbé&nden der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene (Wirtschaft), dem Medizinischen Dienst Bund sowie den Verbanden
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der Kostentrager auf Bundesebene (Verwaltung/Sozialversicherung) entsteht durch die
Entwicklung spezifischer Regelungen fir die Prifung der Qualitt der Leistungen von am-
bulanten Pflegediensten und ihren Kooperationspartnern in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men sowie durch die Erstellung, Ausschreibung und Abnahme eines wissenschaftlichen
Auftrags zum Aufbau eines Qualitatssicherungssystems fir gemeinschaftliche Wohnfor-
men ein geringfugiger, nicht ndher zu beziffernder einmaliger Erfillungsaufwand. Dieser
Erflllungsaufwand féllt jedoch im Wesentlichen im Rahmen der regelmafigen, gesetzlich
festgelegten Arbeit der genannten Organisationen als Mitglieder im Qualitatsausschuss
Pflege nach § 113b SGB Xl an, denn die Qualitatssicherung ist eine zentrale Aufgabe der
Pflege-Selbstverwaltung. Die Verbande werden dabei durch die Geschéftsstelle des Quali-
tatsausschusses personell und organisatorisch unterstitzt. Die Arbeit des Qualitatsaus-
schusses wird Uber den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung gemal? 8 8 Absatz 4
SGB Xl finanziert.

Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege (8§ 125a Absatz 3 SGB XIl): Es entsteht ein
einmaliger Aufwand fur den Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die zu beteiligen-
den Parteien in niedriger, nicht quantifizierbarer Hohe fur die Erarbeitung von Empfehlun-
gen zur Umsetzung der Ergebnisse der wissenschaftlich gestiitzten Evaluation zur Erpro-
bung von Telepflege.

Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung; eigenverantwortliche Verordnung hauslicher Kranken-
pflege durch Pflegefachpersonen; Evaluation (8 73d SGB V): Dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen entstehen bei den Verhandlungen mit der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, den Spitzenorganisationen fir die Wahrnehmung von Interessen der ambu-
lanten Pflegedienste und den Trégern von stationdren Pflegeeinrichtungen tber einen Ka-
talog an Leistungen, die von Pflegefachpersonen im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung eigenverantwortlich erbracht werden kénnen, ein Erflllungsaufwand von einmalig
jeweils rund 2 640 Euro. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entsteht bei den Ver-
handlungen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Spitzenorganisati-
onen fir die Wahrnehmung von Interessen der ambulanten Pflegedienste sowie den Ver-
einigungen der Trager von stationdren Pflegeeinrichtungen Uber einen Katalog an Leistun-
gen, die von Pflegefachpersonen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung eigenver-
antwortlich erbracht werden kénnen, ein Erfullungsaufwand von einmalig jeweils rund 2 640
Euro. Insgesamt ergibt sich dadurch ein einmaliger Gesamterfullungsaufwand in Héhe von
rund 5 3000 Euro (Rechenweg: Jeweils 2 Personen des Spitzenverbands Bund der Kran-
kenkassen sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur 6 Sitzungen a 3 Stunden mit
Stundenlohnkosten in Hohe von 73,20 Euro (hohes Qualifikationsniveau)).

Einheitlicher Bewertungsmafistab (8§ 87 SGB V): Dem Bewertungsausschuss (gebildet
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Kassenérztliche Bundesver-
einigung) entsteht ein geringfigiger, nicht quantifizierbarer Erfllungsaufwand fur die Er-
weiterung der in bestimmten Zeitabstanden vorzunehmenden Uberprifung des einheitli-
chen Bewertungsmalstabs flr arztliche Leistungen (EBM) um lbertragbare Leistungen an
Pflegefachpersonen und deren angemessene Vergitung.

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege (8 132a SGB V): Dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als Rahmenempfehlungspartner nach § 132a Absatz 1 SGB V entsteht flr
die Beratung und Vereinbarung von Grundsétzen zur Vergutung von Aufgaben nach § 73d
Absatz 1 SGB V zur Versorgung mit h&uslicher Krankenpflege ein Erfullungsaufwand in
Hohe von ca. 1 300 Euro (Rechenweg: 2 Personen als Vertretung des Spitzenverbands
Bund der Krankenkassen x 3 Sitzungen mit einer Dauer von jeweils 3 Stunden x 73,20 Euro
Stundenlohnkosten). Die nach § 132a SGB V zu regelnden Empfehlungen zu Maflinahmen
der Qualitatssicherung der Leistungserbringung sollen sich auch auf die Voraussetzungen,
mit denen eine fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung erméglicht
wird, beziehen.
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Durch die Streichung des Erfordernisses eines elektronischen Heilberufs- oder Berufsaus-
weises als Zugriffsvoraussetzung fur Hilfsmittelerbringer und fur die Gbrigen Zugriffsberech-
tigten auf das E-Rezept kommt es zu Einsparungen fir die gesetzliche Krankenversiche-
rung von ca. 18 Millionen Euro alle 5 Jahre (ca. 3,6 Millionen pro Jahr; Rechenweg: 71 000
Leistungserbringer im Hilfsmittelbereich; ein Heilberufs- oder Berufsausweis kostet mindes-
tens 500 Euro uber 5 Jahre. 50 Prozent dieser Kosten hétten nach geltendem Recht die
Krankenkassen tragen mussen.).

Durch die Regelungen zur elektronischen Ersatzbescheinigung kommt es zu Einsparung
bei der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe von 1,52 Millionen Euro jahrlich. Im ak-
tuell laufenden Testbetrieb der Techniker Krankenkasse (TK) werden ca. 15 000 elektroni-
sche Ersatzbescheinigungen pro Monat erstellt, weshalb fir den Regelbetrieb Uber alle
Kassen hinweg mindestens 100 000 Ersatzbescheinigungen im Monat und 1,2 Millionen
Ersatzbescheinigungen im Jahr prognostiziert werden. Da die elektronischen Ersatzbe-
scheinigungen vollstandig automatisiert (Dunkelverarbeitung) erstellt werden, entfallen bei
der Sozialversicherung die Kosten fiir die konventionellen Ersatzbescheinigungen, die bis-
lang per Telefon oder FAX von der Praxen oder Burgerinnen und Burgern angefordert wur-
den. Unter der Annahme, dass bei 50 Prozent der Ersatzbescheinigungen das nachtragli-
che Zeigen der eGK in der Praxis entféllt, ergibt sich der folgende Rechenweg: 5 Minuten
Bearbeitungsdauer (Telefon oder FAX) bei der Krankenkasse bei einem Lohnkostensatz
von 30,30 Euro pro Stunde (Sozialversicherung, einfacher Dienst) bei 600 000 Ersatzbe-
scheinigungen ergibt ca. 1,52 Millionen Euro Einsparungen im Jahr.

Im Rahmen der Festsetzung der Aufbringung der Mittel fir den Strukturfonds zur Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung entsteht fiir die Kassenarztlichen Vereinigungen
jeweils ein einmaliger geringfugiger Erfillungsaufwand. Aufgrund des absehbar geringen
Zeit- und Sachaufwands ist dies fiur die Gesamtbetrachtung vernachlassigbar.

5. Weitere Kosten

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihnrem Anteil an der
Gesamtzahl der Pflegebedurftigen von rund 7 Prozent unter Beriicksichtigung des Anteils
der Beihilfeberechtigten mittelfristig Minderausgaben von rund 11,5 Millionen Euro jahrlich.

Bezlglich der finanziellen Beteiligung der privaten Pflege-Pflichtversicherung an der Um-
setzung verschiedener Regelungen zur Férderung der Versorgungsstrukturen ist zu beach-
ten, dass die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfiihren, als privatrechtlich organisierte Unternehmen zwar grundsatzlich gewinn-
orientiert ausgerichtet sind. Die Leistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung und die
Verwaltungsausgaben der sie durchfihrenden Unternehmen werden jedoch durch die Pra-
mien der Versicherten finanziert. Das primare Geschaftsziel der Versicherungsunterneh-
men sollte somit die ausreichende Versorgung ihrer pflegebedirftigen Versicherten mit
Leistungen bei Pflege sein. Dies ist nur mdglich, wenn ausreichend Leistungserbringer mit
ausreichend Fachpersonal vorhanden sind. Dabei ist zudem zu bericksichtigen, dass es
sich auch fur die privat Versicherten um eine Pflichtversicherung handelt und in den Vertra-
gen Leistungen vorgesehen sein missen, die nach Art und Umfang den Leistungen des
Vierten Kapitels des SGB XI gleichwertig sind (8 23 Absatz 1 Satz 2 SGB Xl). Damit besteht
fur die private Pflege-Pflichtversicherung nicht nur eine besondere Gruppenverantwortung
fur die Gruppe der privat Pflegeversicherten, sondern auch eine besondere Gruppennitzig-
keit. Insofern ist es sachgerecht, dass sich die Unternehmen (fur ihre Versicherten) an den
Ausgaben fir die Forderung der Versorgungsstrukturen bzw. fir die Verbesserungen der
Leistungen der Pflegeversicherung beteiligen.

Auswirkungen auf Lohne und Preise, insbesondere aber auf das Verbraucherpreisniveau
ergeben sich nicht.
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6. Weitere Gesetzesfolgen

Es ist zu erwarten, dass insbesondere Frauen von den Verbesserungen des Gesetzes pro-
fitieren kdnnen. Die in diesem Gesetz geplante Erweiterung der Befugnisse von Pflegefach-
personen verbessert die beruflichen Perspektiven der in diesem Beruf tatigen Personen.
Von den Auszubildenden, die im Jahr 2023 einen neuen Ausbildungsvertrag zur Pflege-
fachfrau oder zum Pflegefachmann abgeschlossen haben, sind 73 Prozent Frauen (s.
Destatis Pressemitteilung Nr. 284 vom 24. Juli 2024).

Auch ist zu erwarten, dass Frauen Gberdurchschnittlich von den geplanten Regelungen zur
Starkung der pflegerischen Versorgung in innovativen und quartiernahen Wohnformen pro-
fitieren, weil sie von Pflegeaufgaben entlastet werden. Im Schnitt wenden Frauen pro Wo-
che fir die Betreuung, Pflege und Unterstiitzung von Angehérigen 3,32 Stunden auf, Man-
ner hingegen nur 1,51 Stunden (Zeitverwendungserhebung 2022, Destatis).

Es ist zu erwarten, dass die geplanten Verbesserungen im Bereich Pravention sich positiv
auf beide Geschlechter auswirken, wenn auch unterschiedlich. Die Lebenserwartung von
Frauen lag im Jahr 2022 bei der Geburt bei 83 Jahren, bei Mannern bei 78,2 Jahren. Pra-
vention kann Mannern helfen, ihre geringere Lebenserwartung zu steigern, und Frauen er-
mdglichen, ihre hdhere Lebenserwartung gestinder zu gestalten.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung und auf die Wahrung und Foérderung
gleichwertiger Lebensverhéaltnisse hat das Gesetz nicht.

VIIl.  Befristung; Evaluierung

Um die abschlieBende Evaluierung der Modellvorhaben im Bereich der besonderen Thera-
pieeinrichtungen zur Behandlung von Patienten mit pAdophilen Sexualstérungen zu erméog-
lichen, wird der zeitliche Forderrahmen der Modellvorhaben um zwei Jahre bis 2027 ver-
langert.

Weitere Regelungsvorhaben sind nicht befristet.

Eine gesonderte Evaluierung des Vorhabens im Gesamten ist nicht erforderlich. Sofern er-

forderlich, beinhalten die gesetzlichen Regelungen Vorgaben zu Evaluierungen von einzel-
nen Regelungskomplexen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

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

Zu Nummer 2 (8§ 5)

Zu Buchstabe a

Die Erganzung der Uberschrift stellt eine redaktionelle Folgeanderung der Einfligung des
neuen Absatzes la dar.
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Zu Buchstabe b

Der weit Uberwiegende Teil der Leistungsberechtigten in der sozialen Pflegeversicherung
wird hauslich versorgt; gerade bei Eintritt in die Pflegebeddrftigkeit ist dies in der Regel der
Fall. Es ist von groRer Bedeutung fir die Lebensqualitat, fir die Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation und fur die Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten,
dass diese Personengruppe frihestmdglich Zugang zu Leistungen zur Pravention erhalt
und hierbei unmittelbar unterstitzt wird. Dies gilt sowohl dann, wenn die Pflege durch die
Pflegebedurftigen selbst, beispielsweise mit Hilfe von pflegenden An- und Zugehdrigen, si-
chergestellt wird, als auch dann, wenn eine ambulante Pflegeeinrichtung tétig wird. Der
neue Absatz la zielt daher darauf ab, den Zugang zu Praventionsleistungen fir Pflegebe-
durftige in hauslicher Pflege deutlich zu verbessern, indem diese eine zielgenaue Praven-
tionsberatung erhalten und die Empfehlung einer konkreten Mal3nahme zur Pravention
durch Pflegefachpersonen und im Rahmen der Pflegeberatung nach den 88 7a und 7c
SGB Xl sowie ggf. des Beratungsbesuchs nach § 37 Absatz 3 SGB Xl auch durch qualifi-
zierte Pflegeberaterinnen und Pflegeberater ermdglicht wird. Diese Ergénzung tritt neben
die bisherigen Regelungen zur Erbringung von Leistungen zur Préavention in der stationéren
Pflege.

Die Pflegekassen sollen auch im Bereich der ambulanten pflegerischen Versorgung gezielt
Bedarfserhebung, Beratung und Empfehlung von Praventionsleistungen unterstiitzen und
damit einen zielgenauen Zugang von pflegebedurftigen Menschen in hauslicher Pflege zur
Pravention gewahrleisten. Die Ausgaben der Pflegekassen fir eine gezielte Bedarfserhe-
bung, Beratung und Empfehlung in der ambulanten pflegerischen Versorgung umfasst zu-
sammen mit den Ausgaben fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention in voll- und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen nach Absatz 1 den nach Absatz 2 genannten und anzu-
passenden Betrag. Von wirkungsvollen Praventionsmaflinahmen profitieren nicht nur die
Pflegebediirftigen selbst, sondern auch ihre pflegenden An- und Zugehérigen, wenn etwa
die hausliche Pflegebelastung vermindert und die Pflegesituation entspannt werden kann.
Die in dem ,Leitfaden Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI* des
Spitzenverbands Bund der Pflegekassen (GKV-SV) aufgefihrten Mal3nahmen zur Gesund-
heitsférderung und Pravention in funf Handlungsfeldern (Ernahrung, korperliche Aktivitat,
kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit, Pravention von Gewalt) kdnnen dabei
auch fur Pravention in der ambulanten Pflege Grundlage sein. Seitens des GKV-SV ist in-
sofern eine sachgerechte Ergénzung bzw. Weiterentwicklung des Leitfadens zu den Vo-
raussetzungen und Zielen der individuellen Bedarfserhebung und Beratung von Pflegebe-
darftigen zur Nutzung praventiver Angebote durch hauslich versorgte Pflegebedurftige er-
forderlich. Ebenso sind vom GKV-SV spezifische Handlungsfelder und Kriterien fur Leistun-
gen zur primaren Pravention fir Pflegebedurftige in hauslicher Pflege nach § 20 Absatz 2
SGB V zu entwickeln (GKV-Leitfaden Pravention). Unter der Einbeziehung unabhangigen
Sachverstandes ist insbesondere pflegewissenschaftliche Expertise zu bericksichtigen.

Die Pflegekassen sollten dabei im Zusammenwirken mit den fir die Leistungserbringung
und Kostentragung weiterhin zustandigen Krankenkassen auch darauf hinwirken, dass die
Angebotsentwicklung im Bereich der PraventionsmalRnahmen auf die Personengruppe der
alteren und der pflegebedirftigen Menschen in ausreichendem Mal3e zugeschnitten ist. Wie
aus einer im Jahr 2023 im Auftrag des BMG durchgeflihrten Literaturanalyse hervorgeht,
haben Studien gezeigt, dass insbesondere durch PraventionsmalRnahmen im Bereich der
Mobilitatsférderung und der Erndhrung Erfolge erzielt werden konnten. Hierfur sind fol-
gende Studien exemplarisch zu nennen: POWER - hier wurde eine Verbesserung der phy-
sischen Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitédt von gefahrdeten &lteren Personen in
Pflegeeinrichtungen durch begleitetes Spazierengehen erreicht; EU-Projekt SPRINTT —
hier konnten positive Effekte durch moderat intensive korperliche Aktivitdten mit technolo-
gischer Unterstitzung und Ernahrungsberatung erreicht werden.

Pravention fur hauslich gepflegte Personen soll frihestmoglich nach Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit erfolgen. Schon bei der Begutachtung zur Feststellung einer
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Pflegebediirftigkeit ist verpflichtend auch eine Rehabilitations- und Praventionsempfehlung
zu erstellen und den Antragstellenden mitzuteilen. Diese Information soll zeitnah aufgegrif-
fen und in die Bedarfserhebung einbezogen werden. Dies soll etwa in der Pflegeberatung
nach den 88 7a und 7c umgesetzt werden. Damit werden die bestehenden Beratungsauf-
trage ergdnzt und prazisiert. Konkret sollen in der Beratung zielgenau, d. h. individuell zu-
geschnitten, Informationen bezuglich der Mdglichkeiten gegeben werden, die mittels Ge-
sundheitsférderung und Pravention zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und
zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten bestehen und eine Sensi-
bilisierung der Versicherten und ihrer An- und Zugehdrigen erreicht werden. Auf der indivi-
duellen fachlichen Grundlage der damit verbundenen Bedarfserhebung durch Pflegefach-
personen und durch qualifizierte Pflegeberaterinnen und Pflegeberater soll bei Bedarf auch
unmittelbar eine konkrete Malinhahmenempfehlung gegeben werden.

Aber auch wahrend langer fortbestehender Pflegebedurftigkeit ist der Zugang zu Praventi-
onsmafinahmen fir hauslich versorgte Pflegebedurftige wichtig. Hier sollten sowohl die
Pflegeberatung nach § 7a, auch in Verbindung mit 8§ 7c, die Beratungsbesuche nach § 37
Absatz 3 als auch die Kompetenzen der Pflegedienste, soweit sie in die Versorgung einge-
bunden sind, genutzt werden.

Es ist folgerichtig und notwendig, in diesem Zusammenhang auch die Rolle und Kompetenz
der Pflegefachpersonen und der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater zu starken und den
Aufgaben der Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern gemaf den aktuell giltigen ,Richtli-
nien des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchflihrung der Pflegeberatung nach
§ 7a SGB Xl (Pflegeberatungs-Richtlinien)“ Rechnung zu tragen. Gemaf Abschnitt 2.2.4
~Pravention und Gesundheitsférderung“ dieser Richtlinien sollen Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater Anspruchsberechtigte sowie Angehoérige oder weitere Personen entspre-
chend deren individuellen Hilfe- und Unterstitzungsbedarfen zu Mdglichkeiten beraten,
MaRnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung in Anspruch zu nehmen. Mit den
Regelungen in den Satzen 2 und 3 erhalten Pflegefachpersonen und qualifizierte Pflegebe-
raterinnen und Pflegeberater daher entsprechend ihrer jeweiligen Zustandigkeit die Mdg-
lichkeit und Aufgabe, im Zusammenhang einer Beratung nach den 88 7a und 7c, einer Leis-
tungserbringung nach § 36 oder eines Beratungsbesuchs nach § 37 Absatz 3 eine Emp-
fehlung zur verhaltensbezogenen Primarpravention gemaf § 20 Absatz 4 Nummer 1 des
Funften Buches auszusprechen.

Durch die wissenschaftliche Evaluation soll gepruft werden, welche Ziele durch die entwi-
ckelten Malinahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten fur die ambulante Pflege erreicht wurden.
Zu Buchstabe c

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Einfigung des neuen Absatzes la.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfigung des neuen Absat-
zes la.

Zu Buchstabe e

Die fur das Jahr 2020 befristete pandemiebedingte Sonderregelung wird wegen Zeitablaufs
aufgehoben.
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Zu Nummer 3 (8 7a)

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Zu Buchstabe b

In Absatz 3 Satz 2 wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich um redaktionelle Folge&nderungen.
Zu Buchstabe d

Der gesetzlich festgelegte Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen wird auch in Bezug auf
die Pflegeberatung konkretisiert. Die Pflegekassen im Land sollen hierfir einheitlich und
gemeinsam Vereinbarungen zur kassenartenibergreifenden Organisation der Pflegebera-
tung im Land und zur Abstimmung und Zuordnung der Beratungsstrukturen zu bestimmten
raumlichen Einzugsbereichen treffen kénnen. Damit kénnten zum Beispiel Beratungsange-
bote flr besondere Personengruppen geschaffen bzw. besser organisiert werden. Die MAg-
lichkeit der Pflegekassen, sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben an der Organi-
sation und Beratung anderer Trager zu beteiligen, wird ferner mit der Méglichkeit, die Be-
ratungsaufgaben ganz oder teilweise auf Dritte zu Ubertragen, zusammengefuhrt (bisher
Absatz 1 Satz 8).

Zu Nummer 4 (8§ 7b)
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen.
Zu Nummer 5 (§ 7¢)

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8§ 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 6 (8 8)
Zu Buchstabe a

Die Kompetenzen von Pflegefachpersonen in der Versorgung werden aktuell noch nicht in
dem Malf3e eingesetzt wie es aus fachlicher Sicht mdglich wéare. Wahrend eine Erweiterung
der Befugnisse in einigen Bereichen fachlich weitgehend geklart ist, fehlt es derzeit an einer
systematischen und umfassenden, kompetenz- bzw. qualifikationsbezogenen Darstellung
der Aufgaben der Pflege, wie sie international typischer Weise durch berufsstandische Or-
ganisationen in einem sog. Scope-of-Practice auf der Grundlage von im Rahmen der be-
ruflichen, hochschulischen oder in Weiterbildungen erworbenen und durch Fortbildungen
aktuell gehaltenen Kompetenzen, auch in Verbindung mit der Klarung von Fort- und Wei-
terbildungsanforderungen erfolgt. Bestehende rechtliche Instrumente zur Konkretisierung
der Inhalte von Leistungen, die durch Pflegefachpersonen erbracht werden, insbesondere
auch von Leistungen, die bisher Arztinnen und Arzten vorbehalten waren, kénnen daher
durch die beteiligten Akteure haufig nicht in dem Umfang genutzt werden, wie es fachlich
moglich und aus Versorgungssicht erforderlich wéare. Hinweise auf Pflegefachpersonen zu-
geordnete Leistungen (ohne und mit zuséatzlichen Qualifikationsanforderungen) sind gegen-
wartig vor allem bezogen auf konkrete EinzelmalRnahmen oder -tétigkeiten, haufig in unter-
gesetzlichen Normen (z. B. den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
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hauslichen Krankenpflege) enthalten. Ein Schlie3en dieser Licke wird der Versorgung der
Versicherten in beiden Rechtskreisen zugutekommen und gerade in Zeiten eines akuten
Fachkraftemangels die Sicherstellung der Versorgung wesentlich unterstitzen. Zudem
kann und soll die systematische Klarung der Aufgaben von Pflegefachpersonen der Wei-
terentwicklung u. a. leistungs- und leistungserbringungsrechtlicher Regelungen der Kran-
ken- und Pflegeversicherung dienen.

Mit dem Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbirokratisierung in der Pflege werden
bereits wesentliche Schritte in Richtung der Klarung und Erweiterung der Aufgaben von
Pflegefachpersonen in der Versorgung im Rahmen der leistungsrechtlichen Regelungen
des Funften und Elften Buches, insbesondere auch mit Blick auf heilkundliche Kompeten-
zen von Pflegefachpersonen, gegangen. Auf der Grundlage einer umfassenderen fachli-
chen Klarung der Aufgaben von Pflegefachpersonen in der Versorgung soll gepruft werden,
ob Uber die Regelungen dieses Gesetzes hinaus perspektivisch weitergehende gesetzliche
Anderungen zur Klarstellung und ggf. Erweiterung der Aufgaben von Pflegefachpersonen
in der Versorgung sinnvoll und moglich sind. Daflr bedarf es einer fachwissenschatftlich
fundierten, umfassenden und systematischen Beschreibung pflegerischer Aufgaben, die
Pflegefachpersonen auf der Grundlage berufsrechtlich verankerter Qualifikationen oder
vergleichbarer Qualifikationen, z. B. qualifizierter Weiterbildungen, in der Versorgung er-
bringen kdnnen. Eine solche Beschreibung pflegerischer Aufgaben ist sektorenlbergrei-
fend zu entwickeln und soll sdmtliche Aufgabenbereiche von Pflegefachpersonen auf der
Grundlage ihrer jeweiligen Qualifikation beinhalten. Dazu gehdren sowohl Pflegefachper-
sonen mit einer beruflichen Ausbildung, mit einer hochschulischen Ausbildung sowie mit
einer hochschulischen Ausbildung, die Uber Kompetenzen fir die eigenverantwortliche
Wahrnehmung von Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes in der
ab 1. Januar 2025 geltenden Fassung in den Bereichen diabetische Stoffwechsellage, chro-
nische Wunden und Demenz verfligen. Dartiber hinaus gehdren hierzu Pflegefachpersonen
mit qualifizierten (Fach-)Weiterbildungen, beispielsweise auf Grundlage der Weiterbil-
dungsordnungen der Landespflegekammern oder der Lander, Weiterbildungen von Fach-
gesellschaften (z. B. zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater DDG der Deutschen Dia-
betes-Gesellschaft), Weiterbildungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, und Pflege-
fachpersonen mit versorgungsbezogenen Master-Abschliissen in der Pflege, z. B. Commu-
nity Health Nursing bzw. Advanced Practice Nursing. Schlief3lich soll eine solche Beschrei-
bung pflegerischer Aufgaben auch die Aufgaben von Pflegefachassistenzpersonen nach
dem Pflegefachassistenzeinflihrungsgesetz umfassen.

Dabei ist wichtig, dass die Beschreibung der Aufgaben von Pflegefachpersonen einerseits
hinreichend konkret ist. Gleichzeitig soll diese Beschreibung aber nicht nur aus einer Zu-
sammenstellung von einzelnen Handlungen oder Tatigkeiten bestehen, denn pflegerisches
Handeln erfolgt in einem fachlichen Kontext, den es mit abzubilden gilt, und im Rahmen der
pflegerischen Vorbehaltsaufgaben. Die Beschreibung pflegerischer Aufgaben ist daher
auch eine ,Ubersetzungshilfe* fiir Kranken- und Pflegekassen, Leistungserbringer in der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung, Patientinnen und Patienten sowie Pflege-
beddrftige, um zu verdeutlichen, welche Leistungen auf der Grundlage von den im Rahmen
von Ausbildung, Studium oder qualifizierter Weiterbildung vermittelten Kompetenzen von
Pflegefachpersonen in der Versorgung erbracht werden kénnen. Zudem kann eine solche
Beschreibung als fachliche Orientierungshilfe fir Landesgesetzgeber und Landespflege-
kammern bei der weiteren Ausgestaltung von Regelungen im Bereich der beruflichen und
hochschulischen Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie der Berufsausiibung dienen.

Daher wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen verpflichtet, wissenschaftliche Expertisen zu beauftragen,
deren Ergebnis ein sektorentibergreifender Katalog der Aufgaben von Pflegefachpersonen
auf Grundlage vorhandener Kompetenzen bzw. Qualifikationen ist. Bei der Erarbeitung die-
ses Katalogs ist die enge fachliche Einbindung der maf3geblichen Organisationen der Pfle-
geberufe auf Bundesebene nach § 118a durch die Auftraggeber und in der Folge durch die
Auftragnehmer sicherzustellen. Die Ausgestaltung der Beauftragung und die Beauftragung
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selbst erfolgen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und unter Be-
teiligung des Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die
Finanzierung in H6he von bis zu 10 Millionen Euro fur die Jahre 2026 bis 2031 erfolgt aus
dem Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung. Die im Modellprogramm nach
§ 125a noch nicht verausgabten Mittel werden zugleich um 5 Millionen Euro insgesamt ge-
kirzt. Die gesetzlichen Krankenkassen tragen an den Ausgaben fur die Fordermittel nach
§ 8 Absatz 3c einen Anteil von 50 Prozent; im Hinblick auf das Verfahren zur Finanzierung
dieses Betrags gelten § 150 Absatz 4 Satz 3 und 4 entsprechend. Eine gemeinsame Finan-
zierung aus Mitteln der Pflegekassen und Krankenkassen ist sachgerecht, da der Katalog
naturgemal nicht nach Versicherungsbereichen unterscheidet, sondern Aufgaben qualifi-
kations- und kompetenzabhangig beschreibt und damit beide Sozialversicherungen gleich-
ermal3en von den Ergebnissen profitieren.

Bei der Entwicklung der Beschreibung der Aufgaben von Pflegefachpersonen sollen bereits
vorhandene fachliche Beschreibungen der Aufgaben von Pflegefachpersonen in die Uber-
legungen einbezogen werden. Hierzu z&hlen bspw. im nationalen Bereich die ,Strukturie-
rung und Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs“ (Wingenfeld/Bluscher 2017), die Expertenstandards des Deutschen Netz-
werks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), die pflegerelevanten Leitlinien der
AWMPF, die Beschreibung von ,Vorbehaltsaufgaben in der Pflege — pflegewissenschaftliche
und pflegerechtliche Grundlegung und Einordnung“ des Think Tanks Vorbehaltsaufgaben
(TT VA) und der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e. V. (DGP), die Ergeb-
nisse von ,VAPIK — Vorbehaltsaufgaben in der Pflege im Krankenhaus® des Katholischen
Krankenhausverbands Deutschland e. V. und des Deutschen Instituts fiir Pflegeforschung
e. V. (DIP), die Empfehlungen der Arbeitsgruppe der Ausbildungsoffensive Pflege fur ,Auf-
gabenprofile akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen der Arbeitsgruppe 1 der
Konzertierten Aktion Pflege unter Moderation der Diakonie Deutschland e. V., die ,Aufga-
ben und Tatigkeiten im Rahmen von CHN® in Community Health Nursing — Wegweiser flr
die Etablierung in Deutschland der Robert-Bosch-Stiftung, die Ergebnisse zu Aufgaben-
und Rollenprofilen des BAPID Il Projektes (Bildungsarchitektur der Pflege in Deutschland)
aber auch aus dem internationalen Bereich z. B. ,Der ICN-Ethikkodex fur Pflegefachperso-
nen“ des International Council of Nursing (ICN) sowie ,Nursing: Scope and Standards of
Practice® der American Nursing Association (ANA). Bei der Entwicklung soll zudem gepruft
werden, ob eine Darstellung von Aufgaben entsprechend bestehender Pflegeklassifikati-
onsmodelle z. B. anhand von Pflegediagnosen erfolgen kann — auch als Grundlage fiir die
perspektivische Entwicklung einer gemeinsamen Fachsprache. Erganzend kdnnen Emp-
fehlungen fur fachliche Standards (sog. Standards of Practice — SOP) fir geeignete The-
menfelder entwickelt werden.

Weiterhin sollen Empfehlungen fir Mindestinhalte von Weiterbildungen entwickelt werden,
die als Qualifikationsvoraussetzung fir die jeweiligen pflegerischen Aufgaben zugrunde zu
legen sind. Dabei sind insbesondere folgende Bereiche in den Blick zu nehmen:

e Bereiche der bisher entwickelten Module der Fachkommission nach § 53 des Pflege-
berufegesetzes (Entwicklung eines professionellen Berufs- und Rollenverstéandnisses
— Grundlagenmodul, diabetische Stoffwechsellage, chronische Wunden, Demenz, Hy-
pertonus, Schmerz, Ernahrungs- und Ausscheidungsprobleme, Tracheostoma, akute
oder chronische Beeintrachtigung der Atmung),

e bestehende Weiterbildungen,

e weitere relevante Versorgungsbereiche, fur die zur Sicherstellung einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgung maoglicherweise ein Bedarf an Weiterbildungsstandards besteht
(z. B. psychische Problemlagen, intensivmedizinische Problemlagen, muskulo-skele-
tale Problemlagen, péadiatrische Problemlagen, neonatologische Problemlagen,
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Pravention und Gesundheitsforderung, Beratung und Anleitung/Edukation, Pflegehan-
deln in Krisen und Katastrophen) sowie

e Weiterbildungen fir Leitungskréfte in der Pflege (vgl. die Ergebnisse aus der Studie
des Bundesinstituts fir Berufshildung [BIBB] zu gegenwartigen und zukinftigen Anfor-
derungen und Qualifikationsangebote fir Fdhrungspersonen in der Pflege,
www.bibb.de/dienst/publikationen/de/19203, die auf Grundlage der Vereinbarungen
der Konzertierten Aktion Pflege beauftragt wurde).

Um eine hohe fachliche Qualitat der Entwicklungsarbeiten sicherzustellen, sollen themen-
bezogen auch weitere Fachexpertinnen und -experten sowie fachwissenschaftliche, insbe-
sondere pflegewissenschaftliche, und fachlich relevante Organisationen einbezogen wer-
den. Dazu gehort beispielsweise die Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegeset-
zes, die pflegewissenschaftlichen und pflegefachlichen Akteure, die bereits in diesem Be-
reich relevante Entwicklungsarbeiten geleistet haben (siehe dazu die Aufzahlung oben), fr
die Darstellung heilkundlicher Aufgaben, die bisher Arztinnen und Arzten vorbehalten wa-
ren, die Medizinischen Fachgesellschaften und arztlichen Verbénde (z. B. Bundeséarzte-
kammer, Kassendrztliche Bundesvereinigung), fir Fragen der Arbeitsbedingungen Ge-
werkschaften wie z. B. ver.di und weitere Akteure je nach Themenfeld und -schwerpunkt.
Damit die Darstellung pflegerischer Aufgaben eine maoglichst umfassende Akzeptanz er-
fahrt, sollen Fachexpertinnen und -experten sowie Fachorganisationen auch an einer struk-
turierten Konsensfindung beteiligt werden, die durch den oder die Auftragnehmer durchge-
fuhrt werden.

Zu Buchstabe b

Mit den Anderungen wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflege-
fachperson in § 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Neufassung von Satz 4 Nummer 5 wird zum einen klargestellt, dass die Personal-
entwicklung sich nicht nur an den Kompetenzen und zugehdrigen Aufgaben der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter orientieren soll, sondern insbesondere auch an den Bedarfen und
Bedurfnissen der Pflegebedurftigen. Zudem wird konkretisiert, dass zur Personalentwick-
lung auch die fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung durch Pflege-
fachpersonen sowie MalRhahmen zu ihrer sachgerechten Umsetzung einschlieBlich der
Durchfiihrung von Schulungen gehoéren. Ferner wird konkretisiert, dass zur Personalent-
wicklung auch die Entwicklung und Umsetzung von Delegationskonzepten gehdrt, die nach
§ 11 unter Einbeziehung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu entwickeln sind und zu
denen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Bedarfsfall zu schulen sind, so dass fir diese
Mafnahmen eine Férderung nach dieser Norm moglich ist. Beispielsweise kénnen Pflege-
einrichtungen hierfiir ein Coaching in Anspruch nehmen, mit dem der Prozess der Entwick-
lung, Umsetzung und Schulung begleitet und unterstitzt wird, um den Mehraufwand fir
Leitungskrafte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern so gering wie moglich zu halten und
eine effektive Umsetzung zu ermdglichen.

Zur neuen Nummer 8: Das Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Ausland leistet einen
wichtigen Beitrag zur Sicherung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in
Deutschland. Der Bedarf an Pflegepersonal aus dem Ausland steigt stetig.

Die gezielte Anwerbung von Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Ausland ist eine
notwendige Erganzung der Mal3nahmen zur Fachkraftesicherung im Inland, um die Pflege-
qualitat und Versorgungssicherheit aufrecht zu erhalten. Sowohl die eigeninitiativ gesteu-
erte Erwerbsmigration als auch staatliche sowie durch gewerbliche Dienstleistende ge-
stitzte Anwerbeprogramme fiihren zu einer zunehmenden Présenz von international
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ausgebildeten Mitarbeitenden, die in Pflege- und Betreuungsbereichen der Langzeitpflege
arbeiten.

Um ethische und faire Anwerbeprozesse bei der privatwirtschaftlichen Vermittlung zu fér-
dern, wurde durch die Bundesregierung das ,Gesetz zur Sicherung der Qualitat der Gewin-
nung von Pflegekraften aus dem Ausland“ (AusIPfIKrGewQSG) verabschiedet und das
staatliche Guitesiegel ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland® konzipiert. Hier wird bereits
ein Schwerpunkt auf die Integration gelegt, was die Anforderungen des WHO-Kodex auf-
greift, dass international ausgebildeten Pflegefachpersonen geeignete Einflihrungs- und
Orientierungsprogramme angeboten werden, die sie in die Lage versetzen, im Gesund-
heitssystem des Ziellandes sicher und effektiv zu arbeiten. Als weitere Saule der erfolgrei-
chen und nachhaltigen Anwerbung von Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Ausland
ist demnach die Etablierung und Umsetzung eines betrieblichen Integrationsmanagement-
konzeptes essenziell.

Durch die neu zugefigte Nummer 8 des 8 8 Absatz 7 Satz 4 SGB XI wird den Einrichtun-
gen der Langzeitpflege die Konzeption und Umsetzung eines betrieblichen Integrationsma-
nagements erleichtert. Hierzu gehéren unter anderem MafRRnahmen und Instrumente wie
Bedarfsanalysen, Konzeptentwicklung, Personal- und Organisationsentwicklung, Schulung
und Weiterbildung der Fiihrungskrafte und Beschaftigten sowie die Begleitung bei der Um-
setzung mit einem Fokus auf diese besondere Personalgruppe. Dabei kann zum Beispiel
auf die Erfahrungen des Deutschen Kompetenzzentrums fir internationale Fachkréfte in
den Gesundheits- und Pflegeberufen (DKF) des Kuratoriums Deutsche Altershilfe zurtick-
gegriffen werden. Eine Orientierung und Hilfe bietet der ,Werkzeugkoffer Willkommenskul-
tur & Integration®, dessen Fokus auf der nachhaltigen betrieblichen Integration liegt.

Die Bertcksichtigung der Perspektive und Lebensrealitat des auslandischen beziehungs-
weise zugewanderten Pflege- und Betreuungspersonals ist entscheidend, um angemes-
sene IntegrationsmafRnahmen zu entwickeln und umzusetzen. Ein solches Verstandnis er-
mdglicht es, MalRnahmen zu entwickeln, die nicht nur darauf abzielen, das ausléndische
Pflege- und Betreuungspersonal langfristig und nachhaltig an die Einrichtungen zu binden,
sondern auch die Vereinbarkeit von Familie und Beruf fir diese Personengruppe zu férdern.

Ein strukturell erfolgreich verankertes und umgesetztes betriebliches Integrationsmanage-
mentkonzept, welches auf die Bedarfe der Zielgruppe abgestimmt ist, kann au3erdem dazu
beitragen die anderen Aspekte der Nummern 1 bis 7 des § 8 Absatz 7 Satz 4 SGB Xl in-
nerhalb der Organisation auch mit der Zielrichtung der betrieblichen Integration von Pflege-
und Betreuungspersonal zu verbinden.

Die entsprechend den bisherigen Regelungen gemaR § 8 Absatz 9 vorgesehene Beteili-
gung der privaten Pflege-Pflichtversicherung an den Kosten der FérdermalRnahmen nach
Absatz 7 ist mit Blick auf die Erweiterung der Fordertatbestande um MalBhahmen zur be-
trieblichen Integration von Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Ausland vor dem Hin-
tergrund der weiterhin bestehenden spezifischen Sachnéhe sachgerecht, da Pflegekréfte
aus dem Ausland zur Sicherung der pflegerischen Versorgung beitragen und die private
Pflege-Pflichtversicherung und ihre pflegebedurftigen Versicherten, die auf die Verfligbar-
keit entsprechender Pflegekrafte ebenso angewiesen sind, von den verbesserten Struktu-
ren in gleichem Maf3e wie die in der sozialen Pflegeversicherung Versicherten profitieren.

Die Formulierung dient der Klarstellung, ohne dass hierdurch eine inhaltliche Anderung er-
folgt. Die Forderhdhe bemisst sich an den in der Pflegeeinrichtung téatigen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, die Leistungen in der Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen er-
bringen.
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Zu Nummer 7 (8 8a)

In Zuge der Neuregelung des § 72 Absatz 1a wird der bereits in § 8a Absatz 5 angelegte
Einbezug der Ausschusse nach 8§ 8a Absatz 1 bis 3 nochmals bestérkt, wonach deren Emp-
fehlungen von den Beteiligten bei den Vertrdgen nach dem Siebten und Achten Kapitel zu
beachten sind.

Zu Nummer 8 (8 9)

Um die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung in Zukunft zu erleichtern, werden die
Aufgaben der Lander mit Blick auf die Infrastrukturverantwortung tber eine klarstellende
Formulierung konkretisiert. Durch die vorliegende Anderung werden bereits bestehende
Vorgaben zur kommunalen Pflegestrukturplanung in zahlreichen Landern in den bundes-
gesetzlichen Vorgaben aufgegriffen. Damit kdnnen kommunalen Pflegestrukturplanungen
vor Abschluss eines Versorgungsvertrages verbindlicher verzahnt werden. Um die aktuelle
Versorgungssituation (ambulant, teilstationar und vollstationar) sowie die voraussichtliche
Bedarfsentwicklung hinreichend beschreiben, bewerten und darauf aufbauend entspre-
chende Ziele und Maflinahmen zur Erreichung dieser Ziele ableiten zu kénnen, sollten die
landesrechtlichen Vorgaben zur kommunalen Pflegestrukturplanung die dafiir notwendigen
zZielgruppenspezifischen Bevolkerungsdaten und Kennzahlen zu Bestand und etwaigen Be-
darfen der pflegerischen Versorgungsstruktur umfassen. Ferner ist Giber das Landesrecht
eine Verzahnung der Pflegeplanung mit den Bereichen der Préavention, Rehabilitation, me-
dizinischen Versorgung sowie im Rahmen eines integrierten Ansatzes mit weiteren angren-
zenden kommunalen Handlungsfeldern (Sozialhilfe nach den Vorgaben des Zwolften
Buchs, kommunale Sozialraumplanung, andere komplementére Hilfsstrukturen) und eine
Abstimmung der Planung mit angrenzenden Regionen zu ermdglichen. Bei den Vorgaben
zur Pflegestrukturplanung ebenfalls zu beriicksichtigen sind die gemeinsamen Modellvor-
haben nach § 123 dieses Buchs, soweit sie darauf zielen, ,eine bedarfsgerechte integrierte
Sozialplanung zur Entwicklung des Sozialraumes zu unterstiitzen®.

Zu Nummer 9 (§ 10)

Der Neunte Bericht tber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pfle-
gerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland ist nach geltendem Recht bis
spatestens Ende des Jahres 2028 vorzulegen. Durch die Anderung wird der Termin zur
Vorlage um ein Jahr auf das Jahr 2029 verschoben und der Berichtszeitraum einmalig auf
funf Jahre verlangert. Mit dieser Verschiebung soll erreicht werden, dass die Pflegestatistik
2027 in dem Bericht berticksichtigt werden kann. Die Pflegestatistik 2027 wird voraussicht-
lich erst im Dezember 2028 veroffentlicht. Ohne die gesetzliche Anderung kénnte die Pfle-
gestatistik 2027 bei der Erstellung des Neunten Pflegeberichts nicht berticksichtigt werden,
ohne ein verspatetes Erscheinen des Berichts zu riskieren. Diese zeitliche Diskrepanz zwi-
schen Veréffentlichung der Pflegestatistik und Erstellung des Berichts ist durch die Auswei-
tung des Berichtszeitraums des Sechsten Pflegeberichts von vier auf finf Jahre entstanden.
Mit der Anderung wird der Rhythmus der Berichtserstellung wieder an den Termin der Ver-
offentlichung der Pflegestatistik angepasst, so dass diese auch in Zukunft als Grundlage
fur die Berichterstattung dienen kann. Der bisherige Vierjahresrhythmus fur die Berichter-
stattung wird grundsétzlich beibehalten. Der Zehnte Pflegebericht wird entsprechend im
Jahre 2033 erscheinen und die Pflegestatistik 2031 berucksichtigen.

Zu Nummer 10 (8 11)

Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt in Satz 2 im Sinne einer objektiven Rechtsverpflichtung klar, dass die
Leistungen des Elften Buches unter Beachtung der Pflegeprozessverantwortung von Pfle-

gefachpersonen erbracht werden und die fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozess-
verantwortung integraler Bestandteil der pflegerischen Leistungen ist. Gegenstand der
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Pflegeprozessverantwortung sind auch die Aufgaben nach § 28 Absatz 5. Auf die Begrin-
dung zu § 15a Absatz 2 des Funften Buches wird verwiesen. Satz 3 regelt eine Legaldefi-
nition des Begriffs der Pflegefachperson fir die Zwecke des Elften Buches. Damit wird die
Bezeichnung fur Personen, die Uber eine Erlaubnis nach § 1 des Pflegeberufegesetzes ver-
figen, im Sozialrecht modernisiert und dem Anliegen der Profession der Pflege entspro-
chen, den berufspolitisch oft kritisierten Begriff der Pflegefachkraft nicht mehr zu verwen-
den. Die Anderung wird in den betroffenen Regelungen des Elften Buches umgesetzt.

Zu Buchstabe b

In der Konzertierten Aktion Pflege (2019) wurde in der Arbeitsgruppe 3, Handlungsfeld I,
Ziffer 1.1. unter Nummer 5 folgendes vereinbart: ,Die Pflegeeinrichtungen und die Kranken-
hauser setzen in ihren Einrichtungen einrichtungsspezifische Delegationskonzepte unter
Beteiligung der betrieblichen Interessenvertretungen um, um die Zustandigkeiten und Ver-
antwortlichkeiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, insbesondere auch aus der Pflege,
fur diese verbindlich zu klaren.“ Zur Unterstitzung der Einrichtungen wurde unter Num-
mer 3 u. a. die Entwicklung gemeinsamer Delegationsleitlinien und unter Nummer 4 die
Entwicklung von Muster-Delegationskonzepten gefordert.

Im Zuge sich verandernder Qualifikationen und Aufgabenzuordnungen bei den beruflich
Pflegenden ist fur die Sicherstellung der Qualitat der Versorgung und fir die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter von Pflegeeinrichtungen, die in den Bereichen Pflege und Betreuung
tatig sind, eine Klarheit Uber ihre Aufgaben und Befugnisse von grof3er Bedeutung. Daher
werden die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie be-
triebliche Interessenvertretungen in die Entwicklung von einrichtungsspezifischen Delega-
tionskonzepten zur Delegation von Aufgaben von Pflegefachpersonen auf Pflegeassistenz-
personen sowie auf Pflegehilfskréafte einzubeziehen, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
Schaffung von Transparenz Uber vorhandene Konzepte zu informieren sowie im Bedarfsfall
zu schulen, soweit die Einrichtungsleitung, z. B. aufgrund von Ruckfragen von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern feststellt, dass bei diesen Unklarheiten Uber eine kompetenzent-
sprechende Aufgabenwahrnehmung oder Delegation bestehen. Dadurch soll auch die Um-
setzung der Vorbehaltsaufgaben nach § 4 des Pflegeberufegesetzes in der Versorgung un-
terstiitzt werden. Mit der Unterstitzung der Einrichtungen bei der Entwicklung und Umset-
zung von einrichtungsspezifischen Delegationskonzepten wird zum einen die Geschéfts-
stelle nach § 113d beauftragt; sie soll zu diesem Zweck auch Muster-Delegationskonzepte
entwickeln und auf geeignete Weise verbreiten. Dartiber hinaus erhalten die Einrichtungen
durch die Klarstellung in § 8 Absatz 7 Satz 5 Nummer 5 die Mdglichkeit, auch Mittel aus
dem Forderprogramm zu nutzen, um entsprechende Konzepte zu entwickeln, umzusetzen
oder Schulungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durchzufiihren.

Zu Nummer 11 (§ 12)
Zu Buchstabe a

Die bestehende Vorgabe zur Bildung drtlicher und regionaler Arbeitsgemeinschaften durch
die Pflegekassen wird verbindlicher gestaltet, um die Zusammenarbeit der an der pflegeri-
schen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten zu starken und den Pflege-
kassen die Durchfuhrung der ihnen gesetzlich tbertragenen Aufgaben zu erleichtern.

Zu Buchstabe b

Damit sowohl die Pflegekassen als auch die Lander ihre gesetzlich festgelegten Aufgaben
besser ausfillen kdnnen, stellen die Pflegekassen bzw. ihre Landesverbande ihnen zur
Verfiigung stehende Versorgungsdaten zur Entwicklung der regionalen pflegerischen Ver-
sorgungssituation zukiinftig regelméfiig den zustandigen Gebietskodrperschaften zur Unter-
stitzung bei ihren Aufgaben nach § 9 bereit. Hierfur sollen geeignete, auf regionaler Ebene
strukturierte Daten zur bestehenden Versorgungssituation sowie zur voraussichtlichen
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Bedarfsentwicklung erhoben und bewertet werden. Neben Daten der Pflegekassen sollen
auch relevante Daten der Krankenkassen einbezogen werden. Personenbezogene Daten
sind zu anonymisieren.

Durch die Regelung soll insbesondere auch der Datenaustausch zwischen den Pflegekas-
sen und den in den Landern fir die kommunale Pflegestrukturplanung verantwortlichen
Stellen verbessert werden. Um dieses Ziel zu erreichen, vereinbaren der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, die Lander und die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundes-
ebene Empfehlungen zu Umfang und Struktur der Daten, zu geeigneten Indikatoren, Tur-
nus, Kostentragung sowie zu Datenaufbereitung und Datentbermittlung. Bei der Erstellung
der Empfehlungen ist die Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Tra-
ger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe vorzusehen. In den Empfehlungen sind be-
stehende Berichtspflichten und bereits etablierte Mechanismen zum Datenaustausch sowie
zur Datenaufbereitung zu berticksichtigen, um einem etwaigen Aufbau von Doppelstruktu-
ren vorzubeugen, Synergien in Bezug auf regional verfiigbare Daten aus anderen Versor-
gungsbereichen zu nutzen und effiziente Planungen zu ermoglichen.

Zu Buchstabe c
Es handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Zu Nummer 12 (8 15)

Mit dem neuen Absatz 8 wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verpflichtet, dem
Bundesministerium fiir Gesundheit unter Beteiligung des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. und des Medizinischen Dienstes Bund zum 30. Juni 2026 einen Bericht
zu Erfahrungen und Wirkungsweisen des Begutachtungsinstruments (§ 15) nach dem gel-
tenden Pflegebedurftigkeitsbegriff (§ 14) sowie zu Grinden und Ursachen des seit 2017 zu
beobachtenden Anstiegs der Zahl der Pflegebediirftigen vorzulegen. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit leitet den Bericht nach Erhalt dem Bundesministerium der Finanzen
sowie dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zu. Die Erstellung des Berichts soll
auf unabhangiger wissenschaftlicher Grundlage erfolgen. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen kann hierfir Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.

In dem Bericht sollen einerseits Aussagen zu Erfahrungen und Wirkungsweisen zu dem
geltenden Pflegebedurftigkeitsbegriff und Begutachtungsinstrument getroffen werden (ins-
bes. Handhabbarkeit, Zielerreichung, Zufriedenheit). In der begleitend zur Umsetzung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs 2017-2019 durchgefiihrten Evaluation wurden die Hand-
habbarkeit des Begutachtungsinstruments und die Zielerreichung (gleichberechtigten Zu-
gang zu den Leistungen der Pflegeversicherung) positiv bewertet sowie eine hohe Zufrie-
denheit der Versicherten konstatiert (siehe Zusammenfassender Bericht der Untersu-
chungsergebnisse des Bundesministeriums fur Gesundheit vom 30. Dezember 2019;
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerf-
tigkeitsbegriff_Evaluierung/Evaluationsbericht_18c_SGB_ XI.pdf).

Seit Einfuhrung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstruments sind
mehr als sieben Jahre vergangen. Es ist daher angezeigt, die zwischenzeitlich gemachten
Erfahrungen zusammenzufassen und auch die Méglichkeit und Erfordernis von Weiterent-
wicklungen zu prufen. Der Bericht soll daher auch dazu dienen, sowohl etwaige Probleme
oder Mangel des Begutachtungsinstruments selbst und in seiner Anwendung aufzudecken
als auch gesetzliche und/oder untergesetzliche Handlungsnotwendigkeiten oder Hand-
lungsmadglichkeiten hinsichtlich der Effizienz des Instruments und seiner Anwendung auf-
zuzeigen. Dies betrifft etwa die Fragestellung, ob die Gewichtungen und Schwellenwerte
der Module und Pflegegrade angemessen sind oder inwieweit und aus welchen Grinden
jeweils eine Anpassung empfohlen werden kann. Ferner sollte die Fragestellung aufgegrif-
fen werden, ob sich die bei der Begutachtung festzustellenden Beeintrachtigungen der
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Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen aul3erhdusliche Aktivitaten und
Haushaltsfiihrung als Bestandteil des Begutachtungsinstruments bewahrt haben.

In dem Bericht soll zudem in einer Gber das Begutachtungsinstrument hinausgehenden
Perspektive auf unabhangiger wissenschaftlicher Grundlage untersucht werden, welche
Grunde und Ursachen dem seit 2017 zu beobachtenden Anstieg der Zahl der Pflegebeddirf-
tigen zugrunde liegen. Dabei sind medizinisch-pflegerische Aspekte (etwa die Entwicklung
der Pravalenz von bestimmten pflegebegrindenden Erkrankungen), demografischen Fak-
toren und soziookonomischen Einflisse (z. B. die Mdglichkeit des Einsatzes eigener per-
soneller und finanzieller Ressourcen bei Pflegebedurftigkeit) auf wissenschaftlicher Grund-
lage zu untersuchen.

Hintergrund ist der anhaltende Uberproportionale Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen;
dieser betrug im Jahr 2023 insgesamt rd. 360 000 Personen (nach rd. 270 000 in 2022).
Rein demografisch bedingt wére in den Jahren 2020-2022 durchschnittlich ein Anstieg um
47 000 Personen erwartbar gewesen; 2024 ist laut Bevolkerungsmodell ein Anstieg von nur
64 000 Pflegebedirftigen zu erwarten. Dieser Anstieg ist die zentrale Ursache der die Pfle-
geversicherung belastenden Ausgabenentwicklung und insofern auch einer ungunstigen
Einschatzung der zukinftigen Ausgaben, da aufgrund dieser Entwicklungen auch in der
Projektion fur die nachsten zehn Jahre derzeit von einem Uberproportionalen Anstieg der
der Zahl der Pflegebediirftigen — ggf. mit einem degressiven Aufbaupfad — auszugehen ist.
Die bisher auf Expertenebene dazu geflhrten Gesprache (z. B. mit dem MD Bund) haben
hier zu keiner eindeutigen Erklarung im Hinblick auf die Ursachen dieses Anstiegs geflhrt.
Insofern ist ein Beitrag zur Klarung der Ursachen fur den anhaltend Uberproportionalen An-
stieg der Zahl der Pflegebedirftigen in einer wissenschaftlichen Studie angezeigt.

Zu Nummer 13 (§ 17)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 14 (8§ 17a (Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und
Hilfsmitteln nach § 40 Absatz 6)

In dem neuen § 17a werden die Vorgaben zu Inhalt und Verfahren zum Erlass der Richtli-
nien des Spitzenverbands Bund der Pflegekassen zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln
und Hilfsmitteln durch Pflegefachpersonen nach § 40 Absatz 6 geregelt. Der Auftrag zur
Erarbeitung der Richtlinien war bisher in § 40 Absatz 6 Satz 6 verankert.

Zu Absatz 1

In Umsetzung der Anderung in § 40 Absatz 6 Satz 2 wird der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beauftragt, seine Richtlinien nach 8 17a (bisher 8 40 Absatz 6 Satz 6) bis
zum 31. Dezember 2026 inhaltlich zu Uberarbeiten, soweit es um die Befugnisse von Pfle-
gefachpersonen mit einer Erlaubnis nach § 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes geht. Fur
Pflegefachpersonen mit zusatzlichen Qualifikationen sind die Richtlinien erst dann zu tber-
arbeiten, wenn der Vertrag nach 8 73d Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches vereinbart ist,
da dessen Inhalte, soweit einschlagig, hier zu bertcksichtigen sind. Pflegefachpersonen mit
zusatzlicher Qualifikation sind Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach 8 1 Satz 2 des
Pflegeberufegesetzes, die ab dem 1. Januar 2025 Uiber Kompetenzen fir die eigenverant-
wortliche Wahrnehmung von Aufgaben nach § 37 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes ver-
figen, sowie Pflegefachpersonen, die zum Beispiel Weiterbildungen abgeschlossen haben,
im Rahmen derer sie weitergehende Kompetenzen zur Empfehlung im vorliegenden Rege-
lungsbereich erworben haben.

In diesem Zusammenhang wird zudem das Beteiligungsrecht der maf3geblichen Organisa-
tionen der Pflegeberufe auf Bundesebene gestarkt und ein verbindliches
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Stellungnahmerecht etabliert. Diese Stellungnahmen hat der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in seine Entscheidung Uber die Inhalte der Richtlinien einzubeziehen.

Zu Absatz 2

Daneben unterliegen die Richtlinien zukinftig der Genehmigungspflicht des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit. Dieses Vorgehen entspricht der gangigen Systematik und Praxis
im Rahmen des Erlasses von Richtlinien im Elften Buch. Die Genehmigung gilt nach Ablauf
von einem Monat nach Vorlage der Richtlinien beim Bundesministerium fir Gesundheit als
erteilt, wenn bis dahin keine Beanstandung von dort erfolgt ist. Sollten Beanstandungen
vorgenommen werden, sind diese durch eine Uberarbeitung der Richtlinien durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen zu beheben. Dabei sind die mit der Beanstandung ge-
setzten Fristen zu beachten. Um eine dynamische Weiterentwicklung nach aktuellen medi-
zinischen und pflegerischen Standards zu gewahrleisten, sind die Richtlinien auRerdem alle
drei Jahre auf ihre Aktualitat zu prifen und bei Bedarf anzupassen. Der Bedarf kann sich
dabei unter anderem aus einer Erweiterung der Befugnisse von Pflegefachpersonen auf-
grund ihrer fachlichen Kompetenzen, zum Beispiel nach dem Abschluss des Vertrages
nach 8§ 73d Absatz 1 oder auf Grundlage der Ergebnisse nach § 8 Absatz 3c, ergeben. Fur
die Verfahren der Uberpriifung und Anpassung gelten die Beteiligungsrechte des Absat-
zes 1 Satz 3 entsprechend.

Zu Absatz 3

Um zukiinftig aussagekraftige Ergebnisse zu generieren, die eine umfassende Bewertung
des festgelegten Verfahrens, der finanziellen Auswirkungen und Folgen fir die Versorgung
ermaoglichen, werden der Umfang und die Zielrichtung der Evaluation konkretisiert. Dabei
sind die malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a im
Verfahren zusatzlich zu beteiligen. Der damit gleichermaRRen verlangerte Evaluationszeit-
raum soll insbesondere der notwendigen Uberarbeitung der Richtlinie und der inhaltlichen
Konkretisierung des Evaluationsverfahrens Rechnung tragen.

Zu Nummer 15 (§ 18a)

Mit den Anderungen wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflege-
fachperson in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 16 (§ 18c)
Zu Buchstabe a

Nach § 18a Absatz 5 ist eine Begutachtung spatestens am flinften Arbeitstag nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren, wenn sich der Antragsteller
im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung befindet oder wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Die vorlie-
gende Regelung zielt darauf ab, diese fur eine Weiterversorgung wichtige Information tber
eine bestehende Pflegebediirftigkeit moglichst schnell und aufwandsarm auch den jeweili-
gen Einrichtungen zur Verfligung stellen zu kénnen.

Bei eilbedurftigen Pflegeantrdgen von Antragstellerinnen und Antragstellern in Krankenh&u-
sern, stationdren Rehabilitationseinrichtungen oder Hospizen zeigt sich in der Pflegeland-
schaft ein heterogenes Bild hinsichtlich der Art und Weise der Ubermittlung der nétigen
Informationen an die genannten Einrichtungen. Diese Praxis ist die Folge foderal bedingt
unterschiedlicher rechtlicher Rahmenbedingungen und hat dem Erfordernis des Vorliegens
einer Einwilligung durch die Antragstellerin bzw. den Antragsteller zu gentigen.

An diese von Fall zu Fall unterschiedlichen rechtlichen Voraussetzungen (insbesondere
auch die Erfordernisse des Datenschutzes) knipft die vorliegende Regelung an. Die
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Vorschrift sieht fiir die Falle einer rechtlich zulassigen Ubermittlung des Bescheides der
Pflegekassen an die genannten Einrichtungen eine unverzigliche elektronische Mitteilung
verbindlich vor, um so bei Eilbedurftigkeit den Postweg einzusparen und das Verfahren zu
beschleunigen. Auf diese Weise kann bei eilbedirftigen Pflegeantragen durch die einheit-
lich geltende und zwingende Formvorgabe eine zeitliche Verzogerung vermieden werden
und etwa der jeweilige Sozialdienst zeitnah mit den Dokumenten arbeiten.

Auf Bundesebene wurde mit Wirkung vom 23. Juli 2015 in § 39 Absatz 1a SGB V durch
das Gesetz zur Starkung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
VSG) das Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbe-
handlung neu geregelt. Die gesetzlich vorgegebenen Strukturen, insbesondere die Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen, haben der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (auch als Spitzenverband Bund der Pflegekassen), die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Berlicksichtigung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in einem Rahmenvertrag naher konkre-
tisiert. Hiernach ist eine Einwilligung und eine vorherige Information der Patientin bezie-
hungsweise des Patienten (in das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Verar-
beitung personenbezogener Daten) erforderlich.

Das Zusammenwirken der verschiedenen Akteure (Krankenh&user, Rehabilitationseinrich-
tungen, Medizinische Dienste, Patienten sowie ihre Vertretungen) ist mit dem Ziel einer
Sicherstellung des Ubergangs von der Behandlung in die jeweilige pflegerische Versor-
gungsform zudem in den Landern im Rahmen deren Ausgestaltungsfreiheit gesetzlich ge-
regelt (beispielhaft: 8§ 5 Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen - APG NRW). Im Bei-
spielsfall von Nordrhein-Westfalen schlieRen die Landesverbande der Pflegekassen und
der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mit den kommunalen Spitzenverban-
den und den Vereinigungen der Tragerinnen und Trager und, soweit solche nicht existieren,
mit den Tragerinnen und Tragern von Krankenh&ausern, Rehabilitationseinrichtungen und
Pflegeeinrichtungen Uber die Zusammenarbeit Vereinbarungen. Die Vereinbarungen sind
fur die zugelassenen Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen sowie die Pflegeein-
richtungen und Pflegekassen im Land unmittelbar verbindlich. In diesen ist das sogenannte
,Uberleitungsverfahren®, das heiRt die Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern, Pflege-
einrichtungen, Pflegekassen, Medizinischen Diensten sowie den Sozialhilfetrdgern beim
Ubergang von der Krankenhausbehandlung in eine notwendige pflegerische Versorgung
genauer geregelt. Es soll eine schnelle Begutachtung und nahtlose Uberleitung von der
Krankenhausbehandlung in die ambulante oder stationdre Pflege erméglicht werden. Die
Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller hat in diesen Féllen jeweils ihre/seine
Einwilligung zu erteilen, dass dem Krankenhaus das Ergebnis der Begutachtung Gbermittelt
wird.

Weil es sich um sensible Gesundheitsdaten der antragstellenden Personen handelt, haben
die Pflegekassen bei der Ubermittlung den erforderlichen hohen Datenschutz und die Da-
tensicherheit zu gewahrleisten, daher wird eine Ubermittlung in gesicherter elektronischer
Form abverlangt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach der bisherigen gesetzlichen Konzeption ist die pauschale Zusatzzahlung wegen nicht
rechtzeitiger Bescheidung eines Pflegeantrags oder Uberschreitung der in § 18a Absatz 5
und 6 genannten verkirzten Begutachtungsfristen unverziiglich auszuzahlen und nicht an
die Bescheiderteilung durch die Pflegekasse gekniipft. Eine Auszahlung stets erst nach
Abschluss des Verwaltungsverfahrens entspricht daher nicht der gesetzlichen Regelung.
Das fuhrt zu einer verstarkten Arbeitsbelastung auf Seiten der Pflegekassen, da diese ge-
halten sind ,unverziglich“ nach den Ursachen fir die Fristiiberschreitungen zu forschen um
beurteilen zu konnen, ob sie die Verzdogerungen zu vertreten haben. Der GKV-
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Spitzenverband und die Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene hatten in ihrem ,Ge-
meinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Regelungen des SGB XI“ vom 19.
Dezember 2024 die Ansicht vertreten, dass die pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Abs. 5
Satz 1 ,unverziglich nach Bescheiderteilung” und damit erst nach Abschluss des Verwal-
tungsverfahrens auszuzahlen sei und erhofften sich davon eine Entlastung von Zwischen-
zahlungen wéhrend des laufenden Verfahrens und von aufwéndigen Ruckforderungsfallen,
in denen fur die Pflegekassen erst nach der Auszahlung erkennbar wird, dass kein An-
spruch des Antragstellers bestand. Diese Ansicht entsprach jedoch weder der Intention des
historischen Gesetzgebers noch dem Sinn und Zweck der pauschalen Zusatzzahlung.

Die Neuregelung mdéchte administrativen und 6konomischen Anliegen der Pflegekassen
entgegenkommen und so zu einer Entlastung von Blrokratie beitragen, ohne das urspriing-
liche gesetzgeberische Anliegen einer moglichst ziigigen Auszahlung aufzugeben. Daher
soll nach Fristablauf noch eine Zeit von 15 Arbeitstagen zur Verfiigung stehen, innerhalb
derer das Verwaltungsverfahren ohne Zwischenzahlungen abgeschlossen werden und den
Griunden fur die Verzogerung nachgegangen werden kann. Der Anspruch der Antragstel-
lenden auf die pauschale Zusatzzahlung entsteht weiterhin unmittelbar mit Fristablauf, die
Auszahlung hat allerdings erst innerhalb von 15 Arbeitstagen zu erfolgen.

Die dadurch bewirkte Entlastung bei den Pflegekassen kann erheblich sein, da ihnen ein
zeitlicher Puffer eingeraumt wird und damit die Mdglichkeit, ein erhéhtes Verwaltungsauf-
kommen durch wdchentliche oder unberechtigte Zahlungen (mit der moglichen Folge auf-
wandiger Rickerstattungsverfahren) zu verhindern. Nach Ablauf der 15 Arbeitstage sehen
sich die Pflegekassen allerdings wiederum mit einer unverzuglichen Auszahlungspflicht wie
nach bisheriger Rechtslage konfrontiert, was einen zusatzlichen Anreiz zu zlgiger Fallbe-
arbeitung liefern soll. Zusammen mit der Neuregelung des § 18c Absatz 5 Satz 5 ergibt sich
eine beachtliche zeitliche und administrative Entlastung der Pflegekassen, die die Erforder-
nisse zigigen Verwaltungshandelns im Interesse der Pflegebeddrftigen nicht aus dem Blick
verliert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die durch das Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) vom 19.06.2023
(BGBI. 2023 | Nr. 155) erfolgte Einflgung des Satzes 4 sollte klarstellen, dass ein Verzo-
gerungsgrund, der nicht von der Pflegekasse zu vertreten ist, wie beispielsweise ein Auf-
enthalt der versicherten Person im Krankenhaus oder einer stationdren Rehabilitationsein-
richtung, den Fristenlauf hemmt. Wahrend der Zeit des Aufenthalts lauft die Frist nicht mit,
sondern wird nach dessen Beendigung fortgesetzt; ein neuer Fristbeginn soll damit nicht
verbunden sein. Eine neue Frist kann auch nicht aus anderen Vorschriften abgeleitet wer-
den. Dies kann insbesondere zu Problemen in der Umsetzung flhren, wenn nur noch we-
nige Tage verbleiben.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vertrat diesbeziglich in seinem ,Gemeinsa-
men Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Regelungen des SGB XI“ vom 14. Novem-
ber 2023 zusammen mit den Verbanden der Pflegekassen auf Bundesebene die Ansicht,
dass nach Wegfall eines von der Pflegekasse nicht zu vertretenden Verzdgerungsgrundes
spatestens innerhalb von 17 Arbeitstagen nach dem Ende einer Fristhemmung eine Begut-
achtung zu erfolgen habe (S. 98 ff. des Gemeinsamen Rundschreibens). Dieser Ausle-
gungsversuch wird nunmehr durch eine verbindliche und einheitlich geltende rechtliche Re-
gelung abgeldst.

Die Neufassung ergénzt die bestehende Regelung, indem sie fir die Falle, in denen eine
erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich wird, eine zusétzliche Fristenhem-
mung vorsieht, die fur die Durchfiihrung der noch ausstehenden Begutachtung genutzt wer-
den kann. Dies ermdglicht den Medizinischen Diensten und den Pflegekassen innerhalb
eines auch fir die Antragstellenden vertretbaren Zeitraums die Begutachtung zu planen
und durchzuftihren.
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Die Regelung ist auch vor dem Hintergrund der Zahlungspflicht des Absatzes 5 Satz 1 zu
sehen. Um die Pflegekassen dazu anzuhalten, die Bescheide fristgerecht zu erteilen, wer-
den die Pflegekassen bei nicht fristgerechter Bescheiderteilung hiernach verpflichtet, eine
pauschale Zusatzzahlung zu leisten. Die Prifung der Fristiberschreitung kann durch die
Neuregelung rechtssicher auf gesetzlicher Grundlage erfolgen.

Zu Nummer 17 (8 18e)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die es dem Medizinischen Dienst Bund
und den Medizinischen Diensten ermoglicht, Durchfihrungsvereinbarungen zu Modellvor-
haben, Studien und wissenschaftlichen Expertisen zur Weiterentwicklung der ihnen nach
den 88 18 bis 18b zugewiesenen Aufgaben rechtssicher auch mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen abschliel3en zu kénnen.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Absatz 6 enthalt die Vorgabe an den Medizinischen Dienst Bund, eine wis-
senschaftliche Studie zu beauftragen, in der untersucht wird, ob und inwieweit ein Einsatz
telefonischer und digitaler Kommunikationsmittel bei der Pflegebegutachtung geeignet ist.
Die — nach dem durch das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) vom
19.06.2023 (BGBI. 2023 | Nr. 155) neu eingefihrten § 142a — fir die telefonische Begut-
achtung erforderliche pflegewissenschaftliche Studie liegt unter dem Titel ,Analyse des Ein-
satzes des Telefoninterviews zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI*
seit dem 4. Quartal 2023 vor. Dartber hinaus ist in § 142a Absatz 5 eine Evaluation telefo-
nischer Begutachtungen fur 2024 vorgesehen. Daneben wurde unabhangig und parallel
zum Gesetzgebungsverfahren des bisherigen Absatz 6 ein entsprechendes Projekt zur vi-
deobasierten Pflegebegutachtung unter dem Projektnamen ,ViBe-Pflege* begonnen und
wird Uber § 8 Absatz 3 geftrdert. Die bisherige inhaltliche Zielsetzung des § 18e Absatz 6
ist damit erledigt.

Pflegefachpersonen tragen mafgeblich zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung bei.
Sie haben eine groRe Nahe zu Patientinnen und Patienten oder pflegebediirftigen Perso-
nen. Innerhalb der Uberwachung und Sicherstellung der Qualitat der medizinischen, pfle-
gerischen und betreuerischen Versorgung obliegen Pflegefachpersonen zahlreiche Aufga-
ben. Zu den Pflegefachpersonen nach § 4 des Pflegeberufegesetzes vorbehaltenen Aufga-
ben gehort die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs. Pflegefachper-
sonen flhren bereits heute in der Versorgung entsprechende Aufgaben durch. Auch beim
MD wird die Begutachtung vorrangig durch Pflegefachpersonen durchgefihrt; sie treffen
auch die Feststellungen und Empfehlungen nach § 18b. Daran ankntipfend wird in dem neu
gefassten Absatz 6 ein Modellprojekt vorgesehen, in dem gepruft wird, unter welchen Vo-
raussetzungen und in welchem Umfang anstelle der Gutachterinnen oder Gutachter des
MD oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter auch unmit-
telbar (d. h. nicht im Auftrag des MD) in der Versorgung tatige Pflegefachpersonen Aufga-
ben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens nach den 88 18a, 18b und § 142a liberneh-
men kénnen. Pflegefachpersonen in diesem Sinne sind Personen, die tber eine Erlaubnis
nach § 1 des Pflegeberufegesetzes verfligen; in personeller Hinsicht erfasst sind demnach
Personen mit einer abgeschlossenen Ausbildung als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,
Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Altenpflege-
rin oder Altenpfleger. Mit der Regelung soll untersucht werden, wie die Kompetenzen von
in der Versorgung tatigen Pflegefachpersonen besser genutzt und Effizienzpotenziale in
der Zusammenarbeit zwischen dem MD und den in der Versorgung tatigen Pflegefachper-
sonen erschlossen werden kénnen. Fir in der Versorgung tatige Pflegefachpersonen ent-
steht im Verhéltnis nur ein geringer Mehraufwand, da die Erhebung und Feststellung des
Pflegebedarfs Bestandteil einer qualitatsgerechten Versorgung sind. Zudem werden in der
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Versorgung tatige Pflegefachpersonen entlastet, weil eine Begleitung der Begutachtung
durch den MD entfallt. Zudem kann ggf. eine schnellere Anschlussversorgung erreicht wer-
den, z. B. bei einer Begutachtung durch im Krankenhaus tatige Pflegefachpersonen.

Vor diesem Hintergrund soll der Medizinische Dienst Bund bis spatestens 30. Juni 2026
fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige mit der
Durchfiihrung eines entsprechenden Modellprojekts beauftragen; bis spatestens 30. Juni
2028 soll der Abschlussbericht dem Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegt werden.
In dem Projekt sollen neben der Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Pflegebegut-
achtungsverfahrens durch in der Versorgung tatige Pflegefachpersonen und mdglichen
Formen der Zusammenarbeit von Pflegefachpersonen und Medizinischem Dienst ebenfalls
gepruft werden, welche Voraussetzungen fir eine solche Zusammenarbeit ggf. bestehen.
Zu klaren ist beispielsweise, welcher inhaltliche und zeitliche Schulungsbedarf fir Pflege-
fachpersonen zusétzlich erforderlich ist und durch wen die Schulungen durchgefiihrt wer-
den kénnen. Zu betrachten sind auch der erforderliche Fortbildungsbedarf und der gegebe-
nenfalls daraus resultierende Aufwand. Konkret geprift werden soll zudem, ob die Ergeb-
nisse von durch Pflegefachpersonen in der Versorgung durchgefiihrte Begutachtungen und
den daraus resultierenden Feststellungen und Empfehlungen nach § 18b vergleichbar mit
denen des MD oder beauftragter Gutachterinnen und Gutachter sind, insbesondere hin-
sichtlich des festzustellenden Pflegegrads. Abweichungen und deren Griinde (etwa Unter-
schiede bei Schulungen oder das Anstellungsverhéltnis zu dem jeweiligen Leistungserbrin-
ger) sind herauszustellen. Es wird insbesondere auch zu untersuchen sein, ob und wie eine
Sicherstellung der Unabhangigkeit und Neutralitdt der Begutachtung und sachgerechte Er-
gebnisse auch bei eigenverantwortlicher Durchfihrung durch bei einer Pflegeeinrichtung
beschaftigte Pflegefachpersonen erzielt werden kénnen, die die gewohnten Qualitatsstan-
dards nicht unterschreiten. Zudem sind im Rahmen des Modellprojekts verschiedene wei-
tere Aspekte zu Uberpriufen (wie etwa Auswirkungen auf die in der Pflege verfligbaren Per-
sonalressourcen), die Hinweise auf die konkrete Ausgestaltung einer méglichen Umset-
zung in der Regelversorgung geben kdénnen. Mit Blick auf die Versorgungsqualitat und die
Pflegeprozessverantwortung der Pflegefachpersonen in den Einrichtungen soll dabei ne-
ben Begutachtungen von Antragen auf Hoherstufungen ausdrtcklich auch die Durchfih-
rung von Begutachtungen mit dem Ziel von Rickstufungen in einen niedrigeren Pflegegrad
erfasst und hinsichtlich damit verbundener Herausforderungen und Moglichkeiten unter-
sucht werden.

Unabhangig von der Art und dem Umfang der Durchflihrung von Aufgaben von in der Ver-
sorgung tatigen Pflegefachpersonen im Rahmen des Begutachtungsverfahrens nach den
8§ 18a, 18b und § 142a ist im Rahmen des Modellprojekts jederzeit die Qualitat der Pfle-
gebegutachtung sicherzustellen. Zu untersuchen ist daher auch, wie bei einer Durchflihrung
einer Begutachtung durch in der Versorgung tatige Pflegefachpersonen die kontinuierliche
Qualitatssicherung der Pflegebegutachtungen der Medizinischen Dienste sicherzustellen
ist. Die abschlieRende Bewertung und Letztverantwortung fiir die der Pflegekasse gegen-
Uber abzugebenden Empfehlungen verbleibt im Rahmen des Modellprojekts bei den Medi-
zinischen Diensten. Es wird sich durch das Modellprojekt herausstellen missen, ob eine
solche Verantwortung bei den Medizinischen Diensten auch bei regelhafter und sachge-
rechter Durchflihrung von Feststellungen und Empfehlungen zur Pflegebeddirftigkeit durch
in der Versorgung tatige Pflegefachpersonen zu verbleiben hat.

Ziele, Inhalte und Durchfihrung des zu beauftragenden Projekts sind im Einvernehmen mit
dem BMG festzulegen. Die Medizinischen Dienste sind bei der Durchfiihrung des Modell-
projekts zu beteiligen. Hierbei ist auch der Begutachtungsdienst des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e. V. einzubeziehen. Der Projektbericht und etwaige Zwischen-
berichte sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils innerhalb eines Monats nach
Fertigstellung vorzulegen. Ebenfalls ist ein abschlieRender Bericht durch den Medizini-
schen Dienst Bund dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2028 vorzule-
gen.
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Zu Nummer 18 (8 28)

Zu Buchstabe a und Buchstabe b
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen.
Zu Buchstabe c

In Absatz 5 wird geregelt, dass Leistungen der medizinischen Behandlungspflege nach
dem Elften Buch in stationdren Pflegeeinrichtungen auch die Erbringung von Leistungen
umfassen, die in § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 des Funften Buches genannt sind. Dies
gilt, sofern die Leistungserbringung durch Pflegefachpersonen erfolgt, die die Vorausset-
zungen nach 8 15a Absatz 1 des Finften Buches erfillen, und diese im Rahmen ihrer Be-
schéaftigung bei einer nach dem Elften Buch zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtung
tatig werden. Unter den Voraussetzungen des 8§ 15a Absatz 1 Nummer 1 des Flnften Bu-
ches in Verbindung mit 8 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Finften Buches oder des
§ 15a Absatz 1 Nummer 3 des Funften Buches in Verbindung mit dem Rahmenvertrag nach
8§ 64d Absatz 1 Satz 4 des Funften Buches kdnnen Pflegefachpersonen, die Uber die erfor-
derlichen fachlichen Kompetenzen verfiigen, im jeweils dort geregelten Umfang Leistungen
der arztlichen Behandlung als Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in statio-
naren Pflegeeinrichtungen erbringen. Die Leistungen werden als Pflegesachleistungen
nach dem Elften Buch erbracht, soweit die Pflegesachleistungen Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege umfassen. Dies betrifft sowohl die Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bei vollstationarer Pflege, auch bei Kurzzeitpflege, als auch die Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege, deren Erbringung in teilstationaren Pflege-
einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege notwendig ist.

Leistungen, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung von Pflegefachpersonen un-
ter den Voraussetzungen des § 15a Absatz 1 Nummer 1 oder Nummer 3 des Flnften Bu-
ches erbracht werden, unterfallen nicht den Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege nach dem Elften Buch gemalR 8§ 28 Absatz 5 Satz 1. Ferner findet § 13 Absatz 2 ins-
gesamt weiterhin Anwendung.

Die Ermoéglichung der Auslibung von in § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 des Finften Bu-
ches genannten Befugnissen im Rahmen der Erbringung der medizinischen Behandlungs-
pflege in stationaren Pflegeeinrichtungen verbessert die Versorgungsqualitat in der Lang-
zeitpflege und nutzt die vorhandenen Kompetenzen von Pflegefachpersonen. Sie fuhrt zu
einer Reduktion burokratischer Aufwéande, die durch eine sonst erforderliche Einbeziehung
eines Arztes angefallen wéren, so dass insgesamt keine personellen Mehraufwande erwar-
tet werden. Durch ein optimiertes, unmittelbar vor Ort erfolgendes Krankheitsmanagement
koénnen sich zudem Aufwande der stationaren Pflegeeinrichtungen verringern, die bei einer
Verschlechterung des Gesundheitszustands angefallen wéren, zum Beispiel kénnen sich
psychische Problemlagen bei Pflegebedurftigen mit Demenz verringern und Pflegekrafte
dadurch entlastet werden. Zudem kdnnen Notfalleinsatze und Krankenhauseinweisungen
verringert werden, zum Beispiel aufgrund einer verringerten Haufigkeit von Wundinfektio-
nen. Im Rahmen der Evaluation nach § 73d Absatz 4 des Fiinften Buches soll auch gepriift
werden, welche Auswirkungen die Austbung der Befugnisse der Pflegefachpersonen im
Sinne des § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 des Funften Buches in Pflegeeinrichtungen hat.
Dabei sind sowohl die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat als auch auf den Perso-
nalaufwand sowie auf die Kosten zu prifen, auch vor dem Hintergrund der grundsatzlichen
Finanzierungszustandigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung fur Leistungen der &rzt-
lichen Behandlung.

Zu Nummer 19 (8 28a)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen. Die bisher in § 28a enthaltene Bestim-
mung, dass 8§ 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1
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nicht erfullt sein muss, damit der Anspruch auf zusatzliche Leistungen fir Pflegebedirftige
in ambulant betreuten Wohngruppen geman § 38a besteht, wird im Zuge der Uberfiihrung
des 8 38a als neuer § 45f in den Sechsten Abschnitt der Sache nach nunmehr in der An-
spruchsnorm selbst geregelt.

Zu Nummer 20 (8 34)
Zu Buchstabe a

Die Fristen in § 34 werden zur EntbUrokratisierung auf jeweils acht Wochen vereinheitlicht.
Somit werden Pflegegeld nach 8§ 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 bei voriiberge-
hendem Auslandsaufenthalt von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr weitergewahrt. Damit
werden Anspruchsberechtigte, die sich regelmafig voribergehend im Ausland aufhalten,
und Pflegekassen hinsichtlich der Entstehung von Prifaufwand entlastet.

Zu Buchstabe b

Die Fristen in § 34 werden zur EntbUrokratisierung auf jeweils acht Wochen vereinheitlicht.
Somit werden Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 in den ersten acht
Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege
mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach 8§ 36 entspricht, oder einer
Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fiinften
Buches weitergezahlt. Zugleich bleibt es dabei, dass bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschéaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b
Absatz 6 Satz 1 des Zwolften Buches Anwendung findet, das Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten acht Wochen hinaus weitergezahit
wird. Durch die Regelung wird die hausliche Pflege gestéarkt, der auch zum Beispiel wéh-
rend eines Krankenhausaufenthaltes fortbestehenden Pflegebereitschaft und des anhalten-
den Einsatzes von pflegenden An- und Zugehérigen Rechnung getragen und die Anzahl
der Falle, in denen das Ruhen zu priifen ist, wird deutlich gesenkt, sodass Pflegekassen
von Prifaufwand entlastet werden. Zugleich bildet der Zeitraum von acht Wochen eine ge-
eignete Grenze ab, ab dem eine Anderung der Pflegesituation in die Betrachtung mit ein-
bezogen werden kann.

Zu Buchstabe c

Die Fristen in § 34 werden zur Entburokratisierung auf jeweils acht Wochen vereinheitlicht.
Zudem wird die medizinische Vorsorge im Wortlaut des Absatzes 3 nun mit aufgefiihrt. So-
mit ruhen in Harmonisierung mit den Ubrigen Regelungen des 8§ 34 die Leistungen zur so-
zialen Sicherung nach den 88 44 und 44a nicht fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege,
bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten von bis zu acht Wochen im Ka-
lenderjahr, Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr so-
wie in den ersten acht Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer
stationdren Leistung zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation.

Zu Nummer 21 (8§ 36)
Zu Buchstabe a

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebungen, die mit der ,Bekannt-
machung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrdge der Pflege-
versicherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch®“ vom 14. No-
vember 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurden, auch im Gesetz selbst
wiederzugeben.
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Zu Buchstabe b

In den von den Vereinbarungspartnern auf Bundesebene festgelegten Mal3stdben und
Grundsatzen fur die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fur die Entwicklung eines ein-
richtungsinternen Qualitatsmanagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege vom
27. Mai 2011, zuletzt geadndert am 24. Oktober 2023, ist bereits untergesetzlich verbindlich
geregelt, dass zugelassene ambulante Pflegedienste mit anderen Leistungserbringern, die
neben pflegerischen Leistungen Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen, kooperieren
kénnen. Die Kooperation dient hierbei der Erganzung und Erweiterung des Leistungsange-
botes des ambulanten Pflegedienstes. Soweit ein ambulanter Pflegedienst die Leistungen
durch Dritte erbringen lasst, verbleibt die Verantwortung fur die Leistungen und die Qualitat
bei dem auftraggebenden ambulanten Pflegedienst. Mit der Ergdnzung wird geregelt, dass
auch allein den Bereich der Hilfen bei der Haushaltsfihrung betreffend eine Kooperation
zwischen einer ambulanten Pflegeeinrichtung und einem Dienstleistungsunternehmen, das
keine Zulassung nach 8 72 besitzt, méglich ist. Fir ambulante Betreuungsdienste gelten
diese Bestimmungen ebenfalls. Die diesbeziiglichen Mafl3gaben in den Mal3stdben und
Grundsatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat gemaR § 113 sind
entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 22 (8 37)
Zu Buchstabe a

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebungen, die mit der ,Bekannt-
machung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrage der Pflege-
versicherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch® vom 14. No-
vember 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurden, auch im Gesetz selbst
wiederzugeben.

Zu Buchstabe b

Pflegebediirftige, die ausschliel3lich Pflegegeld beziehen, miissen in regelmafiigen Abstan-
den eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abrufen. Pflegebedurftige, denen Pflegegrad
2 oder 3 zugesprochen wurde, missen halbjahrlich einmal eine Beratung abrufen, Pflege-
beddrftige mit Pflegegrad 4 oder 5 vierteljahrlich einmal (§ 37 Absatz 3 Satz 1 in der gelten-
den Fassung). Zukiinftig mussen alle Pflegebedurftigen, die ausschlieR3lich Pflegegeld be-
ziehen, nur noch einmal pro Halbjahr eine Beratung abrufen, unabhangig davon, welcher
Pflegegrad ihnen zugesprochen wurde. Dies entlastet die Pflegedienste, die die Beratung
primar durchfihren, und ermdéglicht ihnen, sich auf die Erbringung der hauslichen Pflege-
hilfe gemaf § 36 Absatz 1 Satz 1 zu konzentrieren. Dies entlastet aber auch die sonstigen
Einrichtungen und Personen, die die Beratung neben den Pflegediensten gemaf § 37 Ab-
satz 3b und 8 durchfiihren. Entlastet werden auch die Pflegebedurftigen mit Pflegegrad 4
oder 5 und ihre pflegenden An- und Zugehoérigen, die vortragen, dass sie eine vierteljahrli-
che Beratung nicht benétigen. Da dies nicht bei allen Pflegebedirftigen mit Pflegegrad 4
oder 5 der Fall ist, haben sie jedoch die Moglichkeit und den Anspruch, die Beratung wei-
terhin vierteljahrlich abzurufen. Die Neuregelung fiihrt somit nicht zwangslaufig zu weniger
Beratung fir die Pflegebedirftigen und ihre pflegenden An- und Zugehérigen. Vielmehr
stellt sie verstarkt auf den tatséchlichen Beratungsbedarf ab und stellt es in das Ermessen
der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden An- und Zugehdrigen, die Beratung bei Bedarf
Zu nutzen.

Zu Buchstabe c

Pflegebediirftige, insbesondere Pflegebedurftige, die ausschlie3lich Pflegegeld beziehen,
bedirfen, abhangig von der konkreten Versorgungssituation, einer verstarkten Unterstit-
zung, damit die Versorgung in der eigenen Hauslichkeit langfristig sichergestellt werden
kann. Denn es entspricht dem Wunsch der meisten Pflegebedrftigen, so lange wie moglich
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in der eigenen Hauslichkeit bleiben und den Umzug in eine vollstationare Pflegeeinrichtung
vermeiden oder zumindest zeitlich hinauszégern zu kénnen.

Wird im Rahmen der Beratung nach Absatz 3 festgestellt, dass zur Starkung der Selbstan-
digkeit des Pflegebedurftigen, zur Sicherstellung seiner Versorgung oder zur Entlastung der
hauslich Pflegenden aus pflegefachlicher Sicht weitere MalRnahmen erforderlich oder
zweckdienlich sind, sind der Pflegebedrftige und die hauslich Pflegenden auf die beste-
henden Beratungs- und Unterstlitzungsangebote hinzuweisen. Hierzu gehoéren beispiels-
weise pflegefachliche Schulungen und Beratungen von Pflegebedurftigen und an der Ver-
sorgung beteiligten An- und Zugehorigen, aber auch eine individuelle Pflegeberatung ein-
schlie3lich der Moglichkeit der Erstellung eines Versorgungsplans nach § 7a SGB XI.

Dies dient zum einen der planvollen Unterstitzung des Pflegebediirftigen und der ihn haus-
lich Pflegenden. Zum anderen dient es der Vermeidung von schwierigen Pflegesituationen,
beispielsweise im Hinblick auf Gewaltverdacht und Gewaltvorkommnisse. Unter Berlck-
sichtigung des ASMK-Beschlusses aus dem Jahr 2022 ,Verbesserung des Gewaltschutzes
fur pflegebedurftige Menschen® erscheint es sachgerecht, das Bewusstsein hierfur zu
scharfen.

Die Beratungsperson soll zudem der jeweiligen Pflegesituation entsprechende Empfehlun-
gen zur Inanspruchnahme der Beratungs- und Unterstitzungsangebote oder zu deren
Kombination aussprechen und diese in den Nachweis tber den Beratungsbesuch nach Ab-
satz 4 aufnehmen, sofern die pflegebediirftige Person einwilligt. Eine Durchschrift des
Nachweises Uber den Beratungsbesuch verbleibt sowohl bei der pflegebedurftigen Person
als auch bei der Person, die die Beratung durchgefiihrt hat.

Die Pflegekassen sind verpflichtet, entsprechend der Empfehlung der Beratungsperson die
Inanspruchnahme der Beratungs- und Unterstiitzungsangebote durch die Pflegebediirfti-
gen und die sie hauslich Pflegenden zeitnah zu unterstutzen.

Wird die néchste Beratung nach Absatz 3 von derselben Beratungsperson durchgefinhrt,
halt sie die Umsetzung der Empfehlungen nach. Die Richtlinien nach Absatz 5a sind ent-
sprechend zu erganzen.

Durch die Regelung soll die Umsetzung bestehender Beratungs- und Unterstitzungsange-
bote zugunsten der Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden An- und Zugehérigen verbes-
sert werden. Zugleich soll die Kompetenz der Beratungspersonen zur Beratung und Unter-
stiitzung von Pflegebedurftigen, insbesondere wenn diese ausschlie3lich Pflegegeld bezie-
hen und ansonsten keine pflegefachliche Unterstiitzung haben, stéarker als bisher genutzt
werden.

Zu Buchstabe d

In Absatz 3b Nummer 3 wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pfle-
gefachperson in § 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Nach § 37 Absatz 3c Satz 1 ist die Vergutung fir die Beratung von der fiir die pflegebedirf-
tige Person zustandigen Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen zu tra-
gen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von dem zusténdigen Beihilfetrager. Eine,

wenn auch anteilige, Tragung durch die pflegebedirftige Person ist nicht vorgesehen.

Die Ergédnzung in Satz 1 stellt klar, dass die Vergutung auch die betriebsnotwendigen In-
vestitionsaufwendungen umfasst. Dies entspricht der geltenden Rechtslage. Aufgrund von
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Nachfragen und zur Vermeidung von Unsicherheiten wird die gesetzliche Klarstellung vor-
genommen.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Absatz 3¢ Satz 2 wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflege-
fachperson in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

In Absatz 4 Satz 1 wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Doppelbuchstabe bb

Absatz 4 wird um einen neuen Satz 3 erganzt. Dieser sieht vor, dass das Nachweisformular
zukunftig im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern Ubermittelt wird und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den Verbanden der Leis-
tungserbringer das Nahere zum Verfahren regeln. Dies reduziert den Verwaltungsaufwand
insbesondere bei den Pflegediensten, aber auch bei den anerkannten Beratungsstellen und
beauftragten Pflegefachkraften, und stellt einen Beitrag zum Burokratieabbau dar.

Zu Buchstabe g

Nach 8 37 Absatz 5a beschlief3t der Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und
standardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen Beratungsbesuch
durch die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen. Diese Richtlinien wur-
den am 18. Dezember 2019 beschlossen, so dass die Frist (,bis zum 1. Januar 2020%) ge-
strichen werden kann. Durch die Neuregelung in Absatz 3a, insbesondere die Verpflichtung
der Pflegekassen, die Pflegebedirftigen und die sie hauslich Pflegenden bei der Inan-
spruchnahme der empfohlenen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zeitnah zu unter-
stiitzen, sind die Richtlinien entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 23 (§ 38a)
Der bisherige § 38a wird § 45f.
Zu Nummer 24 (§ 39a)

Die gesonderte Feststellung der Erforderlichkeit der erganzenden Unterstiitzungsleistung
soll entfallen, weil diese Prufung nur dann notwendig erscheint, wenn sich das Erfordernis
fur die erganzende Unterstitzungsleistung aus der Funktionsweise einer digitalen Pfle-
geanwendung ergibt, die digitale Pflegeaufwendung also so konstruiert oder konfiguriert ist,
dass sie nur funktioniert, wenn ein Dritter in die Nutzung eingebunden ist. Dies war in der
urspriinglichen Regelungskonzeption so angelegt. Nach inzwischen erfolgten Anpassun-
gen sind ergédnzende Unterstiitzungsleistungen aber nicht nur funktions- oder konstrukti-
onsbezogen zulassig, sondern generell. Daraus ergibt sich, dass sie etwa auch dann in
Anspruch genommen werden kénnen, wenn die pflegebedurftige Person eine Bedienungs-
hilfe benétigt, unabhangig davon, ob die Konstruktion oder Konfiguration der digitalen Pfle-
geanwendung zwingend eine Einbindung Dritter erfordert.

Die Anderung fuhrt zu einer Entlastung sowohl der Hersteller von digitalen Pflegeanwen-
dungen als auch fur das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte.
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Zu Nummer 25 (8 40)

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8§ 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Buchstabe b

Die Anpassung erfolgt zur Rechtsbereinigung und Klarstellung, um die Betragsanhebung,
die mit der ,Bekanntmachung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungs-
betrage der Pflegeversicherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialge-
setzbuch® vom 14. November 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurde,
auch im Gesetz selbst wiederzugeben.

Zu Buchstabe c

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebungen, die mit der ,Bekannt-
machung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrage der Pflege-
versicherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch“ vom 14. No-
vember 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurden, auch im Gesetz selbst
wiederzugeben.

Zu Buchstabe d

Durch die Anderung in Absatz 6 Satz 2 soll der Katalog der von einer Empfehlung durch
Pflegefachpersonen umfassten Hilfsmittel der gesetzlichen Krankenversicherung insbeson-
dere auf fur die pflegerische Versorgungspraxis notwendige und sinnvolle Hilfsmittel erwei-
tert werden, bei denen Pflegefachpersonen aufgrund ihrer Nahe zu den Versicherten und
ihrer fachlichen Expertise und Qualifikation den Bedarf feststellen kdnnen. Darunter fallen
insbesondere Inkontinenz- und Adaptionshilfen sowie Hilfsmittel bei Tracheostoma und De-
kubitus sowie Stomaartikel. Mit der Hilfsmittel- oder Pflegehilfsmittelversorgung, fur die die
Vermutungswirkung der Erforderlichkeit oder Notwendigkeit im Sinne der Richtlinien aus-
gel6ést werden kann, dirfen weiterhin keine sich darauf beziehenden arztlichen MaRnahmen
oder Therapieentscheidungen verbunden sein.

Die Anderung in Absatz 6 Satz 6 ist eine Folgednderung zur Einfugung des neuen § 17a.
Die bisher in Satz 6 festgelegten Richtlinien werden kiinftig in dem neuen § 17a geregelt.

Die Aufhebung der Satze 7 bis 10 ist eine Folgeanderung zur Anderung des Satzes 6 sowie
zur Einfligung des neuen § 17a. Durch die Anderung des Satzes 6 und das Verschieben
der bisherigen Regelungsgegenstéande der Séatze 7 bis 10 (Verfahren des Richtlinienerlas-
ses und Evaluation durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen) in
§ 17a — neu — sind die Satze 7 bis 10 ersatzlos zu streichen.

Zu Buchstabe e

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 26 (8 40a)
Zu Buchstabe a
Der erste Halbsatz tbernimmt die bisherige Regelung weitgehend und macht mithin auch

weiterhin klar, dass eine digitale Pflegeanwendung auch dann gegeben sein kann, wenn
sie auf die Unterstuitzung Angehoriger oder sonstiger ehrenamtlich Pflegender ausgerichtet



-132 -

ist. Neu ist, dass in diesem Fall die Verknupfung mit den in 8 14 Absatz 2 genannten Krite-
rien nicht mehr erforderlich ist. Nach der geltenden Regelung sind Anwendungen, die mit
Wirkung fiur Pflegepersonen ausgestattet sind, als digitale Pflegeanwendung nur zuldssig,
wenn sie die pflegenden Angehdrigen oder sonstigen ehrenamtlichen Pflegepersonen bei
ihren pflegerischen Aufgaben oder Hilfen bezogen auf die in § 14 Absatz 2 genannten Be-
reiche oder bei der Haushaltsfuhrung unterstitzen. Digitale Pflegeanwendungen fir die
pflegenden Angehérigen oder sonstigen ehrenamtlichen Pflegepersonen sollen nunmehr
auch zulassig sein, wenn sie entweder eine entlastende Wirkung fur die Pflegepersonen
oder einen stabilisierenden Effekt fur die hausliche Versorgungssituation der pflegebedurf-
tigen Person haben, ohne dass im Einzelnen noch eine Verknupfung zu den Modulen nach
§ 14 Absatz 2 verlangt wird. Diese Anpassung &ndert nichts an dem Umstand, dass weiter-
hin ein Pflegebedurftiger im Sinne des § 14 Absatz 1 SGB XI vorhanden sein muss. Dabei
ist davon auszugehen, dass eine Entlastung der Pflegepersonen sich positiv auf die Pfle-
gebedurftigen auswirkt und ihnen damit auch zugutekommt. Die Entlastung der Pflegeper-
sonen stellt damit auch einen pflegerischen Nutzen dar.

Diese Anderung fiihrt zu einer Entlastung der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen.
Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach geltendem Recht umfasst der Anspruch auf Versorgung mit digitalen Pflegeanwen-
dungen nur solche, die im Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen gelistet sind. Die
Vergutungsverhandlungen zwischen Herstellern und Kostentragern finden erst nach die-
sem Zeitpunkt statt. Dies hat den Nachteil, dass der endgtltige Preis der digitalen Pflegean-
wendung erst mit Abschluss dieser Verhandlungen feststeht. Durch die Neuregelungin § 78
Absatz 1 Satz 2, auf die mit der hiesigen Anpassung als Folgeédnderung verwiesen wird,
werden diese Zeitpunkte parallelisiert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine notwendige Folgeédnderung, die bei Einflhrung des Absatzes la
unterblieben war.

Zu Nummer 27 (8 40b)

Mit der Neuregelung wird der fir digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiit-
zungsleistungen bislang einheitliche Leistungsbetrag aufgeteilt und fir die beiden Leistun-
gen jeweils ein eigenstandiger Leistungsbetrag geschaffen. Zugleich wird mit der Umfor-
mulierung des Eingangssatzes verdeutlicht, dass Anspriiche auf die Leistungsbetrage nur
einmalig je Kalendermonat bestehen und beim Einsatz von mehreren digitalen Pflegean-
wendungen nicht mehrfach bestehen.

Ferner werden die Leistungsbetrédge angepasst. Der fur digitale Pflegeanwendungen zur
Verfligung stehende Leistungsbetrag belduft sich auf monatlich bis zu 40 Euro und der fir
erganzende Unterstitzungsleistungen zur Verfliigung stehende Betrag belauft sich auf mo-
natlich bis zu 30 Euro.

Mit der Entzerrung des Anspruchs wird das Ziel verfolgt, die Vergutungsverhandlungen und
insbesondere auch die Abrechnungsprozesse zu vereinfachen. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass sich die Kostenbelastung insgesamt unwesentlich &ndert. Der insgesamt zur
Verfligung stehende Leistungsbetrag fir digitale Pflegeanwendungen und erganzende Un-
terstutzungsleistungen belauft sich nunmehr auf monatlich bis zu 70 Euro. Zu beachten ist
aber, dass der fur digitale Pflegeanwendungen bereitstehende Leistungsbetrag mit der
Neuregelung abgesenkt wird. Im Hinblick auf die ergdnzenden Unterstitzungsleistungen
ist zu beachten, dass diese als Unterstitzungsleistungen in der Regel und vor allem zu
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Beginn des Einsatzes einer digitalen Pflegeanwendung bendtigt werden (es sei denn, eine
erganzende Unterstitzungsleistung ist von der Konfiguration der digitalen Pflegeanwen-
dung her ausnahmsweise unerlasslich und mithin bei jedem Einsatz erforderlich). Das be-
deutet, der fur die ergdnzende Unterstitzungsleistung vorgesehene Leistungsbetrag wird
meist nicht auf Dauer anfallen und in Anspruch genommen.

Zu Nummer 28 (8 41)

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebungen, die mit der ,Bekannt-
machung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrdge der Pflege-
versicherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch“ vom 14. No-
vember 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurden, auch im Gesetz selbst
wiederzugeben.

Zu Nummer 29 (8 43)
Zu Buchstabe a

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebungen, die mit der ,Bekannt-
machung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrage der Pflege-
versicherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch® vom 14. No-
vember 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurden, auch im Gesetz selbst
wiederzugeben.

Zu Buchstabe b

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebung, die mit der ,Bekanntma-
chung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrége der Pflegeversi-
cherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch® vom 14. Novem-
ber 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurde, auch im Gesetz selbst wie-
derzugeben.

Zu Nummer 30 (8§ 43a)

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebung, die mit der ,Bekanntma-
chung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrége der Pflegeversi-
cherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch“ vom 14. Novem-
ber 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurde, auch im Gesetz selbst wie-
derzugeben.

Zu Nummer 31 (§ 44a)
Zu Buchstabe a

Voraussetzung fur die Gewéahrung der Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung ist,
dass Beschaftigte nach § 3 des Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt werden oder dass ihre Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit
zu einer geringfugigen Beschaftigung im Sinne des 8§ 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten
Buches wird, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in hauslicher Umge-
bung pflegen (Pflegezeit). Die Zuschussgewahrung kntpft somit an die (Dauer der) Pflege-
zeit an. Beschéftigte kdnnen die Pflegezeit unter bestimmten Voraussetzungen fur langs-
tens sechs Monate in Anspruch nehmen.

Nach 8 4 Absatz 2 Satz 1 PflegeZG endet die Pflegezeit, wenn der nahe Angehorige nicht
mehr pflegebedurftig oder die hdusliche Pflege des nahen Angehérigen unmoglich oder
unzumutbar ist, vier Wochen nach Eintritt der veranderten Umstéande. Verstirbt der Pflege-
bedurftige wahrend der Pflegezeit, ist die héusliche Pflege nicht mehr mdglich und die
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Pflegezeit endet nach § 4 Absatz 2 Satz 1 PflegeZG somit vier Wochen nach dem Tod des
Pflegebediirftigen. Die Pflegezeit kann nur vorzeitig beendet werden, wenn der Arbeitgeber
zustimmt (8 4 Absatz 2 Satz 3 PflegeZG).

Nach 8§ 49 Absatz 1 Satz 2 endet die Mitgliedschaft des Pflegebedtirftigen in der Pflegever-
sicherung mit seinem Tod. Damit erléschen auch die Anspriche auf Leistungen (8 35
Satz 1). Dies hat grundsétzlich zur Folge, dass auch der Anspruch des Beschaftigten auf
den Zuschuss nach § 44 Absatz 1 erlischt und der Beschéftigte, sofern der Arbeitgeber
nicht einer vorzeitigen Ruckkehr zustimmt, seinen Beitrag zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung in den vier Wochen der weiterhin andauernden Pflegezeit in voller Hohe selbst zu
tragen hat.

Im Wege der Auslegung zahlen dennoch bereits heute einige Pflegekassen die Zuschiisse
bis zum Ende der Pflegezeit weiter. Denn zum einen knipft der Anspruch an die Dauer der
Pflegezeit an und diese endet nach § 4 Absatz 2 Satz 1 PflegeZG erst vier Wochen nach
dem Tod des Pflegebediirftigen. Zum anderen ist der Zuschuss ein Anspruch des Beschéf-
tigten, nicht des Pflegebeddrftigen. Freigestellte Beschéftigte, die sich um einen pflegebe-
darftigen nahen Angehdrigen kiimmern, stehen sich zudem bei einem Versterben des Pfle-
gebedurftigen im Hinblick auf die Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge schlechter, als
wenn die Pflegezeit reguldr zu Ende gegangen wére, ohne dass sie auf diese Entwicklung
Einfluss hatten. Die Weiterzahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung bis
zum Ende der Pflegezeit ist daher sachgerecht und dient der Aufrechterhaltung der Pflege-
bereitschaft naher Angehoriger.

Mit dem neuen Satz 7 wird dieser Sachverhalt nunmehr ausdriicklich klargestellt, so dass
die Pflegekassen zukiinftig einheitlich verfahren werden und allen Beschaftigten ihre An-
spruche auf die Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung auch dann bis zum Ende
der Pflegezeit erhalten bleiben, wenn der Pflegebediirftige verstirbt. Stimmt der Arbeitgeber
hingegen einem vorzeitigen Ende der Pflegezeit zu, enden die Zuschisse bereits zu diesem
Zeitpunkt.

Zu Buchstabe b

Es handelt es sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 2 Absatz 2 Satz 2 Pflege-
zeitgesetz, nach der nunmehr auch Pflegefachpersonen Bescheinigungen tber die Pflege-
bedirftigkeit oder die voraussichtliche Pflegebedirftigkeit des nahen Angehérigen und die
Erforderlichkeit der in § 2 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes genannten MalRhahmen aus-
stellen kénnen.

Zu Nummer 32 (Uberschrift Fiinfter Abschnitt des Vierten Kapitels)

Die Uberschrift des Fuinften Abschnitts des Vierten Kapitels wird neu gefasst, um die Inhalte
besser abzubilden. Zum einen wird hiermit verdeutlicht, dass der Fiinfte Abschnitt mit dem
Entlastungsbetrag und dem Umwandlungsanspruch weitere Leistungen bei hauslicher
Pflege beinhaltet. Zum anderen werden die verschiedenen Gebiete, auf denen mit Mitteln
der Pflegeversicherung nach diesem Abschnitt eine Forderung erfolgt, benannt. Hierbei
wird auch der Uberfilhrung der Férderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken
in einen eigenen Paragraphen Rechnung getragen.

Zu Nummer 33 (8§ 45b)

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebung, die mit der ,Bekanntma-
chung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrage der Pflegeversi-
cherung sowie weiterer Betrage nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch® vom 14. Novem-
ber 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurde, auch im Gesetz selbst wie-
derzugeben.
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Zu Nummer 34 (8 45c)

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Da die bisher in 8§ 45¢c Absatz 9 geregelte Forderung der Zusammenarbeit in regionalen
Netzwerken in den neuen 8§ 45e Uberfuhrt wird, werden in § 45¢ Absatz 1 die Satze 3 und
4 gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Im Rahmen der Férderung nach § 45c kénnen bereits bisher auch digitale Anwendungen
bertcksichtigt werden, sofern diese den geltenden Anforderungen an den Datenschutz ent-
sprechen und die Datensicherheit hach dem Stand der Technik gewahrleisten. Hierbei
kommt auch eine Foérderung zur Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit der di-
gitalen Anwendungen in Betracht; dies wird in den Wortlaut aufgenommen.

Zu Buchstabe b

Die in 8 45¢ Absatz 5 ausdrticklich aufgefiihrten Beispiele fir Modellvorhaben zur Erpro-
bung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir an De-
menz erkrankte Pflegebedurftige sowie andere Gruppen von Pflegebedurftigen, deren Ver-
sorgung in besonderem Mal3e der strukturellen Weiterentwicklung bedarf, werden erganzt.
In Satz 1 werden neben den Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen
Hilfen auch die Moglichkeiten einer Weiterentwicklung der erforderlichen Hilfen fir an De-
menz erkrankte Pflegebedurftige und andere Gruppen von Pflegebedirftigen, deren Ver-
sorgung in besonderem Mal3e der strukturellen Weiterentwicklung bedarf, benannt.

Mit dem neuen Satz 2 wird aufgenommen, dass im Rahmen der Modellférderung nach die-
ser Vorschrift insbesondere auch Moglichkeiten einer Weiterentwicklung und einer wirksa-
men Vernetzung der erforderlichen Hilfen fir Pflegebedurftige an ihrem Lebensende in den
Blick genommen werden sollen. Dies schlief3t insbesondere die Terminal- und Sterbe-
phase, aber auch die vorausgehende letzte Lebensphase von Sterbenden mit ein. Aufgrund
der sehr dynamischen Veranderungen unterschiedlicher Unterstitzungsbedarfe mit oftmals
zeitlich sehr kurzen Ubergangen in die letzte Lebensphase gewinnt hier eine wirksame Ver-
netzung der erforderlichen Hilfen eine besondere Bedeutung. Gerade an den Schnittstellen,
beispielsweise von Unterstlitzung und Begleitung gemaR dem SGB XI und dem SGB V, ist
eine moglichst reibungslose Verzahnung sinnvoll und im Interesse der Betroffenen. AulRer-
dem konnten Modellvorhaben dazu beitragen, dem Wunsch vieler Pflegebeduirftiger nach
einem Versterben in der gewohnten hauslichen Umgebung noch besser nachkommen zu
kénnen. Bei der Betrachtung von Gruppen von Pflegebedurftigen, deren Versorgung in be-
sonderem Mal3e der strukturellen Weiterentwicklung, sind hierbei insbesondere auch die
Bedurfnisse von Kindern und Jugendlichen am Lebensende mit in den Blick zu nehmen.

Mit dem neuen Satz 3 werden jetzt zudem ausdricklich auch die Weiterentwicklung und
Erprobung von Mdglichkeiten einer Versorgung von Pflegebedirftigen tiber Nacht benannt.
Zwar gibt es in § 41 bereits einen Anspruch auf teilstationare Leistungen der Nachtpflege.
Obwohl dies ein sehr wichtiges Element der Versorgung sein kann — gerade auch zur lan-
geren und besseren Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege von Menschen mit einer de-
menziellen Veranderung —, gibt es solche Angebote indes noch nicht flichendeckend. Mit
der Aufnahme der ausdriicklichen Benennung als Beispiel fur die modellhafte Férderung
nach § 45c Absatz 5 soll hier ein Impuls gesetzt werden, neue Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen in diesem Bereich in den Blick zu nehmen und modellhafte, wissen-
schaftlich begleitete Erprobungen durchzufiihren, sodass weitergehende Erkenntnisse zu
Mdglichkeiten der Versorgung Pflegebediirftiger Giber Nacht gewonnen werden kénnen.
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Sowohl die gute Versorgung von pflegebedirftigen Menschen jeden Alters an ihrem Le-
bensende als auch die Versorgung von Pflegebedurftigen tGber Nacht gewinnt nochmals
besondere Bedeutung in infrastrukturschwachen Raumen.

Bei der Anderung im neuen Satz 4 handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur
Einfigung der neuen Séatze 2 und 3.

Zu Buchstabe c

In die Regelung wird aufgenommen, dass neben den Verbanden der Menschen mit Behin-
derungen und der Pflegebedurftigen auch die Verb&nde ihrer Angehoérigen und vergleichbar
Nahestehenden auf Bundesebene anzuhoéren sind. Damit kann insbesondere der Sicht der
familiaren und vergleichbaren ehrenamtlichen Pflegepersonen noch besser Rechnung ge-
tragen werden.

Zu Buchstabe d

In Absatz 8 wird aufgenommen, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Ein-
vernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und im Benehmen mit
dem Bundesministerium fir Gesundheit sowie dem Bundesamt fir Soziale Sicherung Fest-
legungen fiir das Verfahren zur Abwicklung der Forderung beschlie3en kann. Das betrifft
insbesondere das Verfahren zur Erteilung der Férderzusagen, zur Aufhebung von Forder-
entscheidungen und zur Ruckforderung von Fordermitteln zugunsten des Ausgleichsfonds
der sozialen Pflegeversicherung. Die Lander sind vor dem Beschluss anzuhdren und ihr
Vorbringen ist beim Beschluss der Festlegungen zu berlcksichtigen. Soweit Belange von
Fordermittelempfangenden betroffen sind, sind auch die Verbande der Menschen mit Be-
hinderungen, der Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen und vergleichbar Nahestehen-
den auf Bundesebene vor dem Beschluss anzuhoren, um deren Sichtweise ebenfalls in
den Beschluss einbeziehen zu kénnen.

Zu Buchstabe e

Die bisher in 8 45c Absatz 9 geregelte Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netz-
werken wird in den neuen § 45e Uberfuhrt.

Zu Nummer 35 (88 45d und 45e)
Zu 8§ 45d (Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungserméchtigung)

Die Vorschrift des § 45d zur Férderung der Selbsthilfe in der Pflege wird neu gegliedert, um
die Regelungen ubersichtlicher zu gestalten.

Zugleich werden die Regelungen zur Forderung in Form von Grundungszuschissen, bei
denen nicht die Kofinanzierung durch L&nder oder kommunale Gebietskorperschaften er-
folgt, und die Férderung von bundesweiten Tatigkeiten und Strukturen von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen, die ebenfalls ohne Mitfinanzierung durch L&ander
oder kommunale Gebietskdrperschaften erfolgt, vereinfacht und verstetigt. Bisher wurden
von den nach 8§ 45d Satz 1 bisheriger Fassung auf die Lander aufgeteilten Mitteln Forder-
mittel in Hohe von insgesamt je Kalenderjahr bis zu 0,01 Euro je Versicherten separiert.
Aus diesen Férdermitteln konnte der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Griindungs-
zuschusse fir neue Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen finanzieren,
ohne dass es fur die Férderung einer Mitfinanzierung durch ein Land oder durch eine kom-
munale Gebietskorperschaft bedurfte. Ferner wurden bei der Ubertragung von auch im ers-
ten Ubertragungsjahr nicht genutzten Férdermitteln auf das Folgejahr Férdermittel in Hohe
von 0,01 Euro je Versicherten von der Ubertragung ausgenommen. Mit diesen Mittel konnte
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ebenfalls ohne Kofinanzierung bundesweite
Tatigkeiten von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen férdern. Hierbei
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durfte die Forderung jeweils fur einen Zeitraum von maximal funf Jahren erfolgen. Diese
neuen Foérdermdglichkeiten sind in der Praxis schnell auf Interesse gestof3en. In der Bewil-
ligungspraxis erfolgen Forderzusagen in der Regel dabei jeweils fur ein Kalenderjahr. Viele
Foérdernehmende wirden sich hier noch mehr Planungssicherheit wiinschen. Daher wer-
den die Fordermaoglichkeiten an dieser Stelle verbessert.

Die Mittel, die zur Forderung in Form von Griindungszuschissen fir neue Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen ohne Kofinanzierung verwendet werden kénnen,
und die Mittel, die ohne Kofinanzierung fir bundesweite Tatigkeiten und Strukturen von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen verwendet werden kénnen, werden
zu einem Mittelbestand zusammengefasst, der sich nicht mehr aus verteilten oder bei der
Ubertragung ausgenommenen Mitteln speist, sondern in § 45d Absatz 4 neuer Fassung
gleich von Beginn an zur Forderung zur Verfigung steht. Dabei werden die Fordermittel
von jeweils 0,01 Euro je Versicherten zugleich auf insgesamt 0,05 Euro je Versicherten und
Kalenderjahr erhoht, die je nach eingehenden Antragen fur beide Zwecke verwendet wer-
den kénnen. Damit werden mehr Spielraume fur die Forderung erschlossen. Hierbei ist eine
volle Finanzierung insbesondere von Griindungsaufwendungen nicht ausgeschlossen. Zu-
dem wird nun auch eine Férderung von Strukturen der Selbsthilfe, die bundesweit ausgelegt
sind, ermdglicht.

Die Forderung soll fir die Fordernehmenden aul3erdem mehr Planungssicherheit bieten.
Daher wird geregelt, dass durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, bei dem die
Forderung jeweils beantragt wird, eine Bewilligung der Fordermittel in der Regel jeweils fur
einen Zeitraum von funf Jahren, mindestens aber fir einen Zeitraum von drei Jahren erfol-
gen soll, es sei denn, dass sich aus dem Antrag oder den Besonderheiten des Einzelfalls
ein kurzerer Forderzeitraum ergibt. Aus dem Antrag oder den Besonderheiten des Einzel-
falls wirde sich beispielsweise dann etwas anderes ergeben, wenn die Forderung einer
bundesweiten Fach- oder Vernetzungstagung von Selbsthilfegruppen, -organisationen oder
-kontaktstellen beantragt wird. Selbstverstandlich sollen auch solche Férderzusagen in Zu-
kunft weiterhin mdglich sein. Ferner kann es sich namentlich bei Neugrindungen von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen zeigen, dass die Zwecke eines
Grindungszuschusses schon innerhalb von drei Jahren erreicht werden kénnen, sodass
auch ein Foérderzeitraum von drei Jahren hinreichen wiirde, um die Neugriindung zu férdern
sowie nachhaltig und zukunftsorientiert abzusichern. Wie bisher gilt ferner, dass bei einer
erneuten Antragstellung eine Forderung auch nach Ablauf der drei bis funf Jahre erneut
bewilligt werden kann. Hiervon ausgenommen sind Grindungszuschuisse, deren Zweck mit
einer nachhaltig absichernden Griindungsforderung erreicht wird.

Um eine sachgerechte Verteilung der Férdermittel nach § 45d Absatz 4 auf Antragstellende
zu erreichen und auch wechselnde oder verschiedenartige Antragstellende beriicksichtigen
zu kdnnen, kann der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. objektive Forderkriterien entwickeln und beschlie-
Ben. Denkbar sind etwa Kriterien, die zwischen einer nachhaltig wirkenden Anschubférde-
rung und einer der Grdf3e von Organisationen angemessenen Basisférderung unterschei-
den sowie konkretisieren, unter welchen Voraussetzungen welche fortlaufenden Bedarfe
der Selbsthilfe in die Forderung einbezogen werden, die die Férderung praxisgerecht wirk-
sam machen. Denkbar ist ebenfalls, dass innovative Konzepte und nachhaltig tragfahige
Projekte eine objektiv nachvollziehbar besondere Gewichtung erfahren. Zudem kann eine
Bestimmung von Antragsfristen, ggf. auch differenziert nach Forderzwecken, als Kriterium
dienen. Bei einer bereits mehrfach bewilligten strukturellen Forderung kann ein Kriterium
auch sein, ob nachhaltige Bemihungen um eine eigenstéandige Absicherung der mit der
Forderung aufgebauten Strukturen erkennbar sind. Bereits im Prozess der Entwicklung ob-
jektiver Forderkriterien sind dabei auch Vertretungen der Selbsthilfe zu beteiligen. Daher
wird eine entsprechende Einbeziehung der Verbénde der Menschen mit Behinderungen,
der Pflegebedirftigen und ihrer Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden, soweit
diese in der Selbsthilfe tétig sind, vorgesehen. Um Transparenz und Planungssicherheit zu
schaffen, sollen entsprechende Kriterien zudem mit ausreichendem zeitlichen Vorlauf fur
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die Zukunft angekindigt werden und fir Antragstellende im Vorfeld erkennbar sein. Der
Beschluss der Kriterien bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit.
Abgesehen von den Kriterien flr eine sachgerechte Verteilung der Férdermittel auf Antrag-
stellende werden die Einzelheiten zu den Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und der Durch-
fuhrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel wie bisher in
den Empfehlungen nach 8§ 45c Absatz 7 festgelegt.

Fur die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege nach § 45d finden im Ubrigen weiterhin wie
bisher die Vorgaben des § 45c und das dortige Verfahren entsprechende Anwendung, so-
weit § 45d dem § 45c entspricht. So kdnnen — wie in § 45¢ Absatz 2 geregelt — Zuschisse
der kommunalen Gebietskérperschaften im Einvernehmen mit allen Férdergebern auch als
Personal- oder Sachmittel eingebracht werden, sofern diese Mittel nachweislich ausschliel3-
lich und unmittelbar dazu dienen, den jeweiligen Forderzweck zu erreichen. Soweit Mittel
der Arbeitsférderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder
von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt. Regelungen wie beispielsweise die
in 8 45c Absatz 6 Satz 2 bis 9 enthaltenen Bestimmungen finden ihre Entsprechung in
§ 45d freilich jeweils nur insoweit wie eine Forderung durch Lander oder kommunale Ge-
bietskdrperschaften vorgesehen ist. Das gleiche gilt auch fur die entsprechend zu § 45c¢
Absatz 7 Satz 5 geregelte Erméchtigung der Landesregierungen zum Verordnungserlass.
Die in 8 45d bisher enthaltene Regelung, dass § 45c Absatz 7 Satz 5 entsprechend gilt,
wird in 8§ 45d Absatz 5 neuer Fassung aus rechtsférmlichen Griinden ausformuliert, eine
Inhaltsénderung ist hiermit jedoch nicht verbunden.

Auch im Ubrigen werden die bisherigen Regelungen fortgefiihrt. So konnen im Rahmen der
Forderung der Selbsthilfe in der Pflege bei einem Antrag durch Selbsthilfegruppen, -orga-
nisationen oder -kontaktstellen beispielsweise auch digitale Anwendungen berucksichtigt
werden, sofern diese den geltenden Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und
die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewéhrleisten. Hierbei kommt ebenfalls
eine Forderung zur Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit der digitalen Anwen-
dungen in Betracht; dies wird in den Wortlaut aufgenommen.

Durch die neuen Regelungen werden die in den LaAndern bestehenden Férdermdglichkeiten
dabei nicht eingeschrankt. Im Gegenteil werden auch die Férdermittel der Pflegeversiche-
rung zur Forderung der in § 45d Absatz 1 genannten Zwecke, die, um eine gerechte Ver-
teilung auf die Lander zu gewahrleisten, nach dem Konigsteiner Schlissel auf die Lander
aufgeteilt werden, von bisher je Kalenderjahr 0,15 Euro je Versicherten auf 0,16 Euro je
Versicherten erhéht. Damit erhalten auch Lander und Kommunen einen noch starkeren
Anreiz, einen Forderanteil in die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege einzubringen. Denn
wie bislang bezuschusst die Pflegeversicherung eine kofinanzierte Férderung im Umfang
von 75 Prozent der fiir die Forderung insgesamt geleisteten Fordermittel. Zudem wird aus-
driicklich klargestellt, dass auch die Gewahrung von Grindungszuschissen flr neue
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen — neben der Fordermdglichkeit
nach 8§ 45d Absatz 4 neuer Fassung — weiterhin ebenfalls in Form einer Kofinanzierung
durch Pflegeversicherung und Land und/oder kommunale Gebietskérperschaft nach § 45d
Absatz 3 neuer Fassung maoglich ist. Dies betrifft vornehmlich die Gewéahrung von Grin-
dungszuschiissen an neue Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, deren
Grindungsaufwendungen nicht nach Absatz 4 geférdert werden; eine Doppelférderung
derselben Aufwendungen darf nicht erfolgen.

Insgesamt werden fur die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege damit kiinftig je Kalender-
jahr 0,21 Euro je Versicherten seitens der sozialen Pflegeversicherung und der privaten
Pflege-Pflichtversicherung zur Verfigung gestellt. Damit kénnen Pflegebedirftige und
ebenso An- und Zugehorige wichtige Unterstitzung erfahren, die auch dazu beféahigen
kann, hausliche Pflegearrangements langer aufrecht zu erhalten und den Belangen sowohl
von Pflegebedirftigen als auch von Pflegepersonen in der Gestaltung des Pflegealltags
noch besser gerecht werden zu kénnen. Die private Pflege-Pflichtversicherung beteiligt sich
aufgrund ihrer spezifischen Sachnahe entsprechend den bisherigen Regelungen auch an
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der Anpassung des Fordervolumens, da die Unterstiitzung durch die Strukturen der Selbst-
hilfe den Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung im gleichen Mal3e wie den
Versicherten der sozialen Pflegeversicherung zu Gute kommt und die private Pflege-Pflicht-
versicherung und ihre Versicherten von der Forderung der Selbsthilfe in der Pflege damit
im Rahmen der Durchfihrung der privaten Pflege-Pflichtversicherung in gleichem Mal3e
profitieren. Die soziale Pflegeversicherung und die private Pflege-Pflichtversicherung sind
zwei Zweige der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die private Pflege-Pflichtversicherung ist
im SGB XI in besonderer Weise geregelt und Teil der Versorgung im Pflegefall. § 23
SGB Xl regelt, dass im Hinblick auf die private Pflege-Pflichtversicherung Vertragsleistun-
gen vorzusehen sind, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleich-
wertig sind. Darlber hinaus existieren umfangreiche weitere Vorgaben wie die Zugrunde-
legung gleicher Mal3stébe bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Zuordnung zu
einem Pflegegrad, der Anrechnung von Vorversicherungszeiten u. a., es bestehen bei der
privaten Pflege-Pflichtversicherung eine Versicherungspflicht und ein Kontrahierungs-
zwang (8 110 SGB XIl). Die Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren, sind daher als abgrenzbare homogene Gruppe zu betrachten, die die
Aufgabe haben, fur ihre Versicherten eine Absicherung im Pflegefall vorzusehen, die nach
Art und Ausmal der sozialen Pflegeversicherung angeglichen ist. Die Strukturen, die die
Versorgung der pflegebedirftigen Versicherten tragen, sind in vielen Fallen identisch, zu-
mindest aber in ihrer Ausrichtung gleichgerichtet. Auch die Gruppe der Pflegebedurftigen
und ihrer An- und Zugehdrigen bildet eine homogene Gruppe, die sich durch die Bedarfe,
die gerade mit einer Pflegebedurftigkeit und der Sicherstellung einer auf Dauer funktionie-
renden Versorgung einhergehen, in dieser Hinsicht von der Allgemeinheit unterscheidet.
Die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege hat eine wichtige Funktion, um Pflegebediirftige
sowie pflegende An- und Zugehdérige zu unterstiitzen, indem gemalf § 45d durch personli-
che, wechselseitige Hilfen und zudem auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamt-
licher und sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement bereiter Personen Unterstlitzung
gerade in Bezug auf die Pflegesituation geleistet wird. Eine Forderung und bessere Vernet-
zung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen tréagt nachhaltig zur Ent-
lastung von pflegenden An- und Zugehdrigen und einer besseren Versorgung der Pflege-
bedirftigen bei. Die Moglichkeit des Zugangs zur Selbsthilfe ist wichtig, um funktionierende
Versorgungssettings fur Pflegebedurftige schaffen oder aufrechtzuerhalten zu kénnen und
An- und Zugehdrige zu befahigen, ihre Sorgearbeit bedurfnisgerecht ausgestalten und auch
auf Dauer bewaltigen zu kénnen. Sowohl Pflegebedurftige als auch ihre An- und Zugehori-
gen profitieren von den Aktivitaten der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen in vielfaltiger Weise, die spezifisch zur Stabilisierung von Pflegesituationen beitra-
gen. Die flachendeckende Férderung von Strukturen der Selbsthilfe auf allen Ebenen tragt
damit auch zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung bei, da hierdurch eine einzig-
artige Unterstitzung erfolgen kann, die insbesondere die hausliche Pflege auf langere
Dauer fordert oder ermdglicht. Die Hilfen der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen kommen dabei Pflegebediirftigen und deren An- und Zugehoérigen in gleichem
Mal3e zugute, ohne dass nach der Zugehoérigkeit zur sozialen Pflegeversicherung oder zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung unterschieden wird. Sie stitzen damit strukturell auch
die Sicherstellung der Pflege von Pflegebedirftigen, die privat pflege-pflichtversichert sind.
Damit tragen sie auch dazu bei, dass die Leistungen, fir die die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, zustandig sind, die glei-
che Wirksamkeit erreichen kdénnen. Darin liegt ein spezifischer Nutzen fir die Gruppe der
privaten Versicherungsunternehmen und ihrer Versicherten. Die Beteiligung der privaten
Pflege-Pflichtversicherung an der Forderung der Selbsthilfe in der Pflege nach § 45d ist
daher sachgerecht. Sie entspricht der spezifischen Sachnéhe der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung und ihrer gesetzlich zugewiesenen Verantwortung fur die Absicherung der
Versicherten im Pflegefall. Dementsprechend sind die privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, tber den Verband der privaten
Krankenversicherung e V. in die inhaltliche Ausgestaltung der Forderung auch eng einge-
bunden. So werden die Empfehlungen tber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel vom
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Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. gemeinsam beschlossen. Ebenso beschliel3t der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam Uber ob-
jektive Kriterien zur Vergabe der Fordermittel. Sowohl die bestehenden als auch die mit
dem vorliegenden Gesetz neu aufgenommenen Regelungen sehen damit eine enge Ein-
bindung des Verbands der privaten Krankenversicherung e. V. hinsichtlich der inhaltlichen
Verwendung der Foérdermittel vor.

Zu 8§ 45e (Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken)

Die bisher in 8 45c Absatz 9 geregelte Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netz-
werken wird nunmehr in einem eigenstandigen neuen § 45e geregelt, wodurch die Bedeu-
tung der Netzwerkfoérderung noch besser hervorgehoben wird.

Zu Absatz 1

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fordert nach § 45e — wie bislang in § 45¢ Ab-
satz 1 Satz 3 in Verbindung mit Absatz 9 geregelt — aus Mitteln des Ausgleichsfonds die
strukturierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken. Die Forderung erfolgt durch An-
tragstellung bei einer Pflegekasse, einem Landesverband der Pflegekassen (sofern in ei-
nem Bundesland vorgesehen) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhrt. Bei einer Férderzusage erteilen die Landes-
verbande der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e. V. und unter Beteiligung des Kreises, der kreisfreien Stadt oder des Bezirkes
in den Stadtstaaten in der Regel binnen drei Monaten nach Eingang des Antrags die Zu-
stimmung zur Auszahlung der entsprechenden Fordermittel aus dem Ausgleichsfonds. Die
Auszahlung erfolgt durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

Nach der bislang geltenden Regelung in 8§ 45¢ Absatz 1 Satz 4 erhdhten nicht genutzte
Fordermittel im Folgejahr das Fordervolumen nach § 45¢ Absatz 1 Satz 1 fir die dort ge-
nannten Zwecke; dadurch erhdhte sich auch das in 8§ 45¢c Absatz 2 Satz 2 genannte Ge-
samtférdervolumen hierfiir entsprechend. Dies wird im Rahmen der Uberfiihrung der For-
derung regionaler Netzwerke in einen eigenstandigen § 45e gedndert. Nunmehr ist eine
Ubertragung der nicht genutzten Fordermittel eines Jahres in das Folgejahr fiir die Forde-
rung von regionalen Netzwerken vorgesehen. In einem Kalenderjahr nicht beanspruchte
Fordermittel stehen damit im Folgejahr zusatzlich ebenfalls fir die Férderung von regiona-
len Netzwerken zur Verfugung.

Entsprechend der bisherigen Regelung des 8§ 45¢ Absatz 9 SGB Xl beteiligen sich die pri-
vaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren,
mit 10 Prozent an den aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bereitgestellten
Mitteln. Die Netzwerkforderung dient der strukturierten Zusammenarbeit von Akteuren, die
an der Versorgung und Unterstlitzung von Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen sowie
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen beteiligt sind und die sich im Rahmen einer
freiwilligen Vereinbarung vernetzen. Durch die Zusammenarbeit regionaler Akteure (insbe-
sondere von Tragern und Selbsthilfegruppen), die an der Versorgung und der Unterst(t-
zung der Pflegebedurftigen und ihrer Angehorigen sowie vergleichbar Nahestehenden be-
teiligt sind, soll der Versorgungs- und Unterstiitzungsbedarf sowohl von Pflegebedurftigen
als auch deren Angehorigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen besser
gedeckt werden. Die Unterstiitzung durch regionale Netzwerke kommt den Versicherten
der privaten Pflege-Pflichtversicherung im gleichen Mal3e wie den Versicherten der sozia-
len Pflegeversicherung zu Gute, sodass die private Pflege-Pflichtversicherung und ihre Ver-
sicherten damit von den Ergebnissen der regionalen Netzwerkforderung in gleichem Male
profitieren.

Wie in der Begrindung zu 8 45d SGB Xl bereits ausgefihrt, sind die Versicherungsunter-
nehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, als abgrenzbare
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homogene Gruppe zu betrachten, die die Aufgabe haben, fir ihre Versicherten eine Absi-
cherung im Pflegefall vorzusehen, die nach Art und Ausmal der sozialen Pflegeversiche-
rung angeglichen ist. Die Strukturen, die die Versorgung der pflegebedurftigen Versicherten
tragen, sind in vielen Fallen identisch, zumindest aber in ihrer Ausrichtung gleichgerichtet.
Vor diesem Hintergrund haben die privaten Versicherungsunternehmen eine besondere Fi-
nanzierungsverantwortung fur die Forderung regionaler Pflegenetzwerke. Sie stiitzen damit
strukturell auch die Sicherstellung der Pflege von Pflegebedurftigen, die privat pflege-
pflichtversichert sind. Damit tragen sie auch dazu bei, dass die Leistungen, fiir die die pri-
vaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
zustandig sind, die gleiche Wirksamkeit erreichen kénnen. Darin liegt ein spezifischer Nut-
zen fur die Gruppe der privaten Versicherungsunternehmen.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fuhren, sind ferner durch die Beteiligung des Verbands der Privaten Krankenversicherung
e. V. an der Erstellung und durch den gemeinsamen Beschluss der Empfehlungen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in die Ausgestaltung der Férderung der regionalen
Netzwerke umfassend eingebunden. Denn der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlielien gemaR § 45e Absatz 3
Satz 5i.V.m. § 45c Absatz 7 Satz 1 gemeinsam die Empfehlungen Uber die Voraussetzun-
gen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fordermittel. Gemaf den Empfehlungen kann die Fdrderung eines regionalen
Netzwerkes auch bei einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, beantragt werden (siehe Empfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zur Férderung von
Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag, von ehrenamtlichen Strukturen und von Modellvor-
haben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen sowie zur
Forderung der Selbsthilfe nach § 45¢c Abs. 7 SGB Xl i. V. m. § 45d SGB Xl und zur Forde-
rung regionaler Netzwerke nach 8§ 45c¢ Abs. 9 SGB Xl vom 24.07.20022 in der Fassung vom
20.12.2021). Die Landesverbande der Pflegekassen erteilen die Férderzusagen zudem im
Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. Dies begriindet
eine entsprechende Beteiligungsmoglichkeit an der Mittelverwendung und Ausgestaltung
der Forderung. Die gemeinsamen Empfehlungen sollen nach Absatz 3 Satz 5 entspre-
chend aktualisiert werden. Das Ziel der Vorschrift geht somit Uber eine blof3e Mittelbeschaf-
fung hinaus. Der besondere Sachzweck liegt in der Mitwirkung der privaten Versicherungs-
unternehmen in der inhaltlichen und organisatorischen Gestaltung des Aufbaus und der
Forderung der regionalen Netzwerke.

Zu Absatz 2

Die Forderung von regionalen Netzwerken erfolgt durch die strukturierte Zusammenarbeit
von Akteuren, die an der Versorgung Pflegebediirftiger beteiligt sind und die sich im Rah-
men einer freiwilligen Vereinbarung vernetzen. Stellvertretend fir das Netzwerk sind grund-
satzlich alle an der Vernetzung beteiligten Akteure zur Stellung eines Antrags auf Forderung
nach § 45e bei der jeweils zustandigen Stelle berechtigt. Ist eine kommunale Gebietskor-
perschaft an dem Netzwerk beteiligt, gilt das auch fir diese.

Bereits bislang war geregelt, dass unter anderem den Kreisen und kreisfreien Stadten in
ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme an einer von der Pflegeversicherung gefor-
derten strukturierten regionalen Zusammenarbeit zu ermdglichen ist. Dies wird nun erwei-
tert. In den Stadtstaaten Berlin und Hamburg ist auch den Bezirken in ihrem jeweiligen Ein-
zugsgebiet die Teilnahme an einer von der Pflegeversicherung geforderten strukturierten
regionalen Zusammenarbeit zu ermdglichen. Damit soll eine bedarfsorientierte und regio-
nale Umsetzung sowie Vernetzung noch besser ermdglicht werden.
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Zu Absatz 3

Der pro Netzwerk maximal zur Verfiigung stehende Forderbetrag wird um 20 Prozent auf
30 000 Euro je Kalenderjahr erhéht. Mit dieser Verbesserung wird die Mdglichkeit zur struk-
turierten Vernetzung bundesweit gestarkt. Die Fordermittel werden dem jeweiligen regiona-
len Netzwerk fir mindestens ein Kalenderjahr, langstens drei Kalenderjahre bewilligt. Bei
neu gegrindeten Netzwerken soll die Forderung fur drei Kalenderjahre bewilligt werden.
Durch diese Verfahrensvereinfachung, mit der neu gegriindete Netzwerke die Zusage einer
Férderung in der Regel fir drei Jahren erhalten, sollen die Netzwerke in der Aufbauphase
ausreichend finanzielle Sicherheit erhalten. Zur Starkung der Netzwerke sollen zudem wei-
tere Verfahrensvereinfachungen im Rahmen von Aktualisierungen der Empfehlungen nach
§ 45¢ Absatz 7, auf die § 45e verweist, aufgegriffen werden, wie bspw. mehrjahrige Forder-
zusagen auch in anderen Fallen. Die Empfehlungen hierzu sollen so zeitnah nach Inkraft-
treten der Neuregelungen aktualisiert werden, dass sie im nachstméglichen Férderzeitraum
bereits zur Anwendung kommen.

Zu Absatz 4

Um eine Transparenz Uber die geforderten Netzwerke zu ermdéglichen, erstellen die Lan-
desverbande der Pflegekassen eine Ubersicht tiber die in ihrem Zustandigkeitsbereich ge-
forderten regionalen Netzwerke, aktualisieren diese mindestens einmal jahrlich bis zum
30. November fir das Folgejahr und stellen diese der Geschéftsstelle nach Absatz 5 zur
Verfligung. Die Geschéftsstelle veroffentlicht diese Ubersichten der Landesverbénde der
Pflegekassen geblindelt. Durch eine einheitliche Internetseite mit Informationen tber alle
geforderten Netzwerke sollen das Wissen uber die Netzwerke und der Austausch der Netz-
werke untereinander verbessert werden. Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen
die Ubersicht der geférderten Netzwerke in ihrem Zustandigkeitsbereich zusatzlich auf ihrer
eigenen Internetseite veroffentlichen.

Zu Absatz 5

Zur Unterstlitzung von Netzwerkgriindungen und zur qualitativen Weiterentwicklung regio-
naler Netzwerke und der Organisation des Uberregionalen Austauschs wird eine Geschafts-
stelle fir die Jahre 2026 bis 2031 errichtet. Die Geschaftsstelle soll im Hinblick auf die Er-
reichung ihrer Ziele nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards begleitet und evaluiert
werden. Dafir steht insgesamt jahrlich maximal eine halbe Million Euro zur Verfiigung. Die
Geschéftsstelle agiert bundesweit. An der Netzwerkgriindung Interessierte erhalten Unter-
stitzung durch die Geschaftsstelle. Dies kann auch durch die Vermittlung an weitere be-
stehende Netzwerke im Rahmen einer kollegialen Beratung erfolgen. Zudem sind (digitale)
Austauschformate denkbar, in denen Fordermoglichkeiten und -verfahren und regionale
Beispiele vorgestellt werden, die auch Impulse fiir die kommunale Alten- und Pflegeplanung
geben kénnen. Im Rahmen der qualitativen Weiterentwicklung regionaler Netzwerke ist die
Ermittlung von Faktoren zu eruieren, die fiir die Griindung, Implementierung und Stabilisie-
rung von Netzwerken forderlich oder hinderlich sind. Die Ergebnisse sollen dokumentiert
und mit Vertretungen der Lander, Kommunen, Pflegekassen, privaten Pflege-Versiche-
rungsunternehmen, ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen sowie von Pflegebe-
darftigen und ihren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden diskutiert werden. Zu-
dem sollen die Strukturen auf Landesebene nachhaltig gestarkt werden. Zur qualitativen
Weiterentwicklung regionaler Netzwerke ist auch das Bundesministerium fur Gesundheit
und Bundesministerium fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu beteiligen.
Der Austausch soll auf ein entbirokratisiertes und vereinfachtes Antragsverfahren und For-
derungen hinwirken. Des Weiteren soll die Geschéftsstelle Informationen zentral bereitstel-
len.
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Zu Nummer 36 (Sechsten Abschnitt O (Leistungen in ambulant betreuten
Wohngruppen und in gemeinschaftlichen Wohnformen)

Da der bisher in § 38a verankerte Anspruch auf Zusatzliche Leistungen fur Pflegebedurftige
in ambulant betreuten Wohngruppen neuer § 45f wird, die bisher in § 45e geregelte An-
schubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen neuer 8§ 45g wird,
der Sechste Abschnitt als 8 45h die neue Regelung zu Leistungen in gemeinschaftlichen
Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung geman § 92c aufnimmt und die
bisher in § 45f enthaltene Regelung durch Zeitablauf Gberholt ist und wegféllt, wird der
Sechste Abschnitt des Vierten Kapitels neu gefasst und die Uberschrift dabei entsprechend
angepasst.

Zu 8§ 45f (Zusatzliche Leistungen fir Pflegebediirftige in ambulant betreuten
Wohngruppen)

Es handelt sich um die Regelung des bisherigen § 38a, die nun 8§ 45f wird. Die bisher in
§ 28a enthaltene Bestimmung, dass 8 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bei Pflegebedurfti-
gen des Pflegegrades 1 nicht erfillt sein muss, damit der Anspruch auf zusétzliche Leistun-
gen fur Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen gemali § 38a besteht, wird
im Zuge der Uberfiihrung des § 38a als neuer § 45f in den Sechsten Abschnitt der Sache
nach nunmehr in der Anspruchsnorm selbst geregelt.

Zu 8 459 (Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten
Wohngruppen)

Es handelt sich um die Regelung des bisherigen § 45e, die nun § 45g wird.

Zu 8 45h (Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur
pflegerischen Versorgung gemaf § 92c¢)

§ 45h regelt, welche Anspriiche in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pfle-
gerischen Versorgung gemaf 8§ 92c zur Verfligung stehen. Da es sich um eine ambulante
Versorgungsform handelt, kdnnen ausschlie3lich Leistungen bei ambulanter Pflege ge-
wahrt werden.

Zu Absatz 1

Pflegebediirftige in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung erhalten
einen pauschalen Zuschuss in Héhe von 450 Euro je Kalendermonat zur Sicherstellung
einer selbstbestimmten Pflege. Dies gilt fir Pflegebediirftige aller Pflegegrade, die in einer
gemeinschaftlichen Wohnform mit einem Vertrag zur pflegerischen Versorgung gemaRi
§ 92c leben.

Mit der Auszahlung eines pauschalen Zuschusses tragt der Gesetzgeber dem Umstand
Rechnung, dass es sich bei den gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen gemaf
§ 92¢ zwar um eine ambulante Versorgungsform handelt, jedoch nicht um die klassische
ambulante Versorgung. Hintergrund ist die Uber das Basispaket gewahrleistete partielle
Versorgungssicherheit. Den Pflegebediirftigen stehen somit nicht alle Leistungen bei am-
bulanter Pflege zur Verfiigung, wie zum Beispiel der Wohngruppenzuschlag (8 38a — alt,
§ 45f — neu) und der Entlastungsbetrag (8 45b), wie sich aus Absatz 3 ergibt. Erforderlich
ist jedoch eine Leistung, die dem besonderen Versorgungscharakter Rechnung tragt und
die Pflegebedirftigen in die Lage versetzt, die Kosten fir eine selbstbestimmte Pflege in
der Wohnform zu tragen. Dies soll ohne einengende Voraussetzungen mdglich sein. Der
Zuschuss kann somit sowohl fiir pflegerische, betreuerische und hauswirtschaftliche Leis-
tungen im Basispaket nach § 92c Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 als auch fir die dartber hin-
ausgehende pflegerische Versorgung im Sinne des § 92c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ver-
wendet werden. Der pauschale Zuschuss darf jedoch nicht fur die in der gemeinschaftlichen
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Wohnform anfallenden Kosten, die nicht der Sicherstellung einer selbstbestimmten Pflege
dienen, verwendet werden. Dies sind zum Beispiel die Kosten fur Unterkunft und Verpfle-

gung.
Zu Absatz 2

Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben zudem je Kalendermonat Anspruch auf kor-
perbezogene Pflegemalinahmen, pflegerische Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung als Sachleistung gemaf § 36. Zudem steht den Pflegebedurftigen fir den
nicht genutzten Teil des Sachleistungsanspruchs anteiliges Pflegegeld gemal § 38 Satz 1
und 2 in Verbindung mit 8 37 zu.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, welche Leistungen Pflegebediirftigen in gemeinschaftlichen Wohnformen
mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf 8§ 92c und ehrenamtlichen Pflegeper-
sonen, wie zum Beispiel pflegenden Angehorigen, des Weiteren zustehen. Dazu gehdren

— die Pflegeberatung gemaf § 7a,
—  Pflegehilfsmittel gemaf3 § 40 Absatz 1 und 2,

— digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstitzungsleistungen bei der Nut-
zung von digitalen Pflegeanwendungen gemafl den §§ 39a, 40a und 40b,

— zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gemaf
8 44a,

—  Pflegekurse fur Angehdorige und ehrenamtliche Pflegepersonen geman § 45.
Diese Leistungen gelten fur Pflegebediirftige aller Pflegegrade.

Bei Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 2 bis 5 besteht dartiber hinaus ein Anspruch auf Leis-
tungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen gemaf § 44 sowie auf Kurzzeitpflege
geman § 42 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege fir eine Uber-
gangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung des Pflegebeditirftigen besteht im
Kalenderjahr bis zu der Hohe des in § 42 Absatz 2 Satz 2 genannten Betrages. Dies ent-
spricht dem Gemeinsamen Jahresbetrag nach § 42a, der hauslich versorgten Pflegebeddirf-
tigen im Kalenderjahr zusteht.

Bei der Leistung geman § 44 ist zu bericksichtigen, dass sich die Hohe der Rentenversi-
cherungsbeitrdge gemal 8§ 166 Absatz 2 Sechstes Buch nach dem Pflegegrad und den
bezogenen Leistungen richtet. In Fallen gemeinschaftlicher Wohnformen kommen lediglich
ambulante Pflegesachleistungen und Kombinationsleistungen in Betracht.

Insbesondere ein Anspruch auf Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der Verhin-
derungspflege besteht nicht. Dies ergibt sich aus dem besonderen Charakter der Versor-
gungsform. Die ambulante Pflegeeinrichtung hat ein vertraglich vereinbartes Basispaket
aus pflegerischen, betreuerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen (8§ 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 1) und aus Leistungen der hauslichen Krankenpflege (8§ 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 3) zur Versorgung der Pflegebediirftigen vorzuhalten und die Erbringung dieser
Leistungen durch ausreichend Personal sicherzustellen. Eine Abwabhl einzelner Leistungen
ist in diesem Paket nicht moglich. Der Pflegebedurftige hat somit in der gemeinschatftlichen
Wohnform eine bestimmte Versorgungssicherheit, so dass in der Regel kein Bedarf an
Leistungen der Tages- und Nachtpflege und der Verhinderungspflege besteht. Denn diese
Bedarfslagen, die dann entstehen, wenn Pflegebedurftige zum Beispiel alleine zu Hause
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leben, durften im Rahmen einer gemeinschaftlichen Wohnform mit einem festen Personal-
stamm nicht auftreten.

Aus den vorgenannten Griinden besteht auch kein Anspruch auf Kurzzeitpflege in sonsti-
gen Krisensituationen (8§ 42 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2) sowie auf Versorgung Pflegebe-
durftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsmal3hahmen durch die
Pflegeperson nach § 42a.

Zu Absatz 4

Gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen gemaf § 92c dienen primér und ausschliel3-
lich der pflegerischen Versorgung. Deshalb wird mit Absatz 4 klargestellt, dass die Ab-
satze 1 bis 3 keine Anwendung finden in Einrichtungen und Raumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Absatz 4. Dies sind:

- stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medi-
zinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur
sozialen Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder
von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zwecks der Einrichtung stehen
(8 71 Absatz 4 Nummer 1),

- Krankenhauser (§ 71 Absatz 4 Nummer 2) und

- Raumlichkeiten, in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und
der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe fur diese im Vordergrund steht und
bei denen die weiteren in § 71 Absatz 4 Nummer 3 geregelten Voraussetzungen erflillt sind
(8 71 Absatz 4 Nummer 3).

Zu Nummer 37 (8 47b)

Wahrend in der gesetzlichen Krankenversicherung unter den Voraussetzungen des § 197b
SGB V und unter Beachtung der Rechtsprechung eine Auslagerung von Aufgaben auf pri-
vate Dritte im gesetzlich geregelten Rahmen zulassig ist, fehlt es an einer entsprechenden
Regelung in der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Pflegekassen dirfen daher, soweit
nicht eine spezialgesetzliche Regelung dies im Einzelfall ausdrticklich erlaubt, keine Aufga-
ben zum Beispiel auf private Dienstleister auslagern. Fir Pflegekassen bestehen bereits
andere Mdoglichkeiten, die sie bei einer Auslagerung von Aufgaben nutzen kdnnen — zum
Beispiel kann nach § 88 SGB X ein Leistungstrager unter den Voraussetzungen dieser Vor-
schrift einen anderen Leistungstrager oder seinen Verband mit der Wahrnehmung einer
ihm obliegenden Aufgabe beauftragen oder nach § 94 SGB X die Mdglichkeit einer gemein-
samen Aufgabenwahrnehmung durch die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft (ARGE) nut-
zen, die dann unter den Voraussetzungen des § 88 Absatz 1 SGB X sehr weitreichende
Aufgaben wahrnehmen kann. In dem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 30. Au-
gust 2023 (Az.: B3 A1/23 Rund B 1 A 1/22 R) wurde aber klargestellt, dass es Pflegekas-
sen ganzlich untersagt ist, Aufgaben auf Dritte ohne gesetzliche Grundlage auszugliedern.

Dieser Entscheidung wird — unbeschadet der vorgenannten bereits bestehenden Berechti-
gungen — mit der Einfihrung des neuen 8§ 47b Rechnung getragen, der im Wesentlichen
eine Angleichung der Regelung an die des SGB V vornimmt. Zusétzlich wird mit der Ergan-
zung, dass neben Rechten auch Interessen der Versicherten durch die Aufgabenwahrneh-
mung nicht beeintrachtigt werden dirfen, 8 97 Absatz 1 Satz 1 SGB X Rechnung getragen.
Danach muss bei einer zugelassenen Wahrnehmung von Aufgaben durch Dritte sicherge-
stellt sein, dass der Dritte die Gewahr fir eine sachgerechte, die Rechte und Interessen
des Betroffenen wahrende Erfiillung der Aufgaben bietet, und hierzu eine aufsichtsrechtli-
che Prufung zu ermoglichen ist. Dementsprechend darf die Aufgabenuibertragung nach
8 47b auch die Rechte und Interessen der Versicherten nicht beeintréachtigen. Ein Interesse
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der Versicherten besteht hier insbesondere an einer zigigen, termingerechten Abwicklung
der Ubertragenen Aufgaben.

Daruber hinaus ist generell zu betonen, dass durch die Wahrnehmung der Aufgabe durch
Arbeitsgemeinschaften oder durch Dritte flr Versicherte, Leistungserbringende oder an-
dere Betroffene gegentiber einer Wahrnehmung der Aufgabe durch die Pflegekasse grund-
satzlich kein bedeutsamer zusatzlicher Aufwand entstehen darf. Es diurfen somit keine zu-
satzlichen burokratischen Hirden geschaffen werden oder die Stellung von Antrégen oder
die Abrechnung von Leistungen durch eine Adressierung an andere oder an verschiedene
Stellen verkompliziert oder verlangsamt werden oder sonstige deutliche Hemmnisse ent-
stehen, die bei einer Wahrnehmung der Aufgabe durch die Pflegekasse nicht entstanden
waren. Zudem darf durch die Wahrnehmung der Aufgabe durch Arbeitsgemeinschaften o-
der durch Dritte keine spurbare zeitliche Verzégerung hinsichtlich der Erledigung der Auf-
gabe zum Nachteil fur Versicherte, Leistungserbringende oder andere Betroffene entste-
hen, die gegentber einer Wahrnehmung der Aufgabe durch die Pflegekasse nennenswert
ist.

Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der Versicherten dirfen nicht in Auftrag gegeben
werden. Hierbei ist die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zu beachten.

Zu Nummer 38 (8 53b)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 39 (8§ 55)

Mit der gesetzlichen Anderung wird ab dem 1. Januar 2026 die Wirkung des Nachweises
der Elterneigenschaft sowie der Anzahl der Kinder unter 25 Jahren im Beitragsrecht der
sozialen Pflegeversicherung nach Einfiihrung des automatisierten Ubermittlungsverfahrens
nach 8 55a in Absatz 3a geregelt. Bisher wurde die Wirkung des Nachweises von berick-
sichtigungsfahigen Kindern in Absatz 3b normiert. Dabei wurde zwischen verschiedenen
Geburtszeitraumen der Kinder unterschieden.

Zu Buchstabe a

Die gesetzliche Anderung tragt dem Umstand Rechnung, dass der Nachweis uber die El-
terneigenschaft sowie Uber die Anzahl der Kinder unter 25 Jahren spatestens nach Ablauf
des Ubergangszeitraums nach Absatz 3d und nach den erfolgten Bestandsabfragen nach
§ 55a SGB XI, § 202a SGB V und § 124 SGB IV ab dem 1. Januar 2026 regelhaft Gber das
automatisierte Ubermittlungsverfahren erfolgen wird.

Die Satze 1 und 2 entsprechen den bisherigen Satzen 1 und 2.

Nach dem neuen Satz 3 sind Nachweise fiir Kinder, die Giber das automatisierte Ubermitt-
lungsverfahren erfolgen, im Falle der Geburt eines Kindes ab Beginn des Monats der Ge-
burt, ansonsten ab dem Eintritt eines vergleichbaren Ereignisses, das eine beitragsrechtli-
che Zuordnung als Kind nach dieser Vorschrift begriindet, zu beriicksichtigen. Dies gilt un-
abhangig vom Zeitpunkt der Ubermittlung, da eventuelle Verzégerungen im automatisierten
Ubermittlungsverfahren nicht in der Verantwortung der Mitglieder oder der abrufenden Stel-
len liegen. Ein vergleichbares Ereignis kann zum Beispiel die Aufnahme einer Beschéfti-
gung, der Bezug einer Rente oder ein Kassenwechsel sein. Auch kann dies die Feststellung
bzw. Anerkennung einer Vaterschaft oder die Adoption eines Kindes sein.

Kinder, die nicht tiber das automatisierte Ubermittlungsverfahren gemeldet werden kénnen,
insbesondere weil sie steuerrechtlich nicht relevant sind, wie zum Beispiel bei Stief- und
Pflegekindern moglich, kann das Mitglied selbst gegeniber der beitragsabfiihrenden Stelle
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oder bei Selbstzahlern gegenuber der Pflegekasse nachweisen. Nahere Hinweise hierzu
enthalten die Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach Satz 2.

Erfolgt der Nachweis durch das Mitglied innerhalb von sechs Monaten nach der Geburt des
Kindes oder dem Eintritt eines vergleichbaren Ereignisses, das eine beitragsrechtliche Zu-
ordnung als Kind nach dieser Vorschrift begrindet, hat die beitragsabfiihrende Stelle oder
die Pflegekasse den Nachweis ruickwirkend ab Eintritt des Ereignisses zu bertcksichtigen;
dies bedeutet bei Geburt eines Kindes ab Beginn des Monats der Geburt oder bei Eintritt
eines vergleichbaren Ereignisses, zum Beispiel der Aufnahme einer Beschéftigung oder
der Beginn eines Rentenbezuges, ab Eintritt des Ereignisses. Nachweise, die nach Ablauf
der Sechs-Monats-Frist erfolgen, sind ab Beginn des Folgemonats, in dem sie erbracht
wurden, zu berlcksichtigen. Sechs Monate erscheinen auskdmmlich, um entsprechende
Nachweise vorzulegen.

Der Satz 6 entspricht dem bisherigen Satz 3, wonach den beitragsabfiihrenden Stellen und
den Pflegekassen in entsprechenden Féllen die datenschutzrechtliche Befugnis eingeraumt
wird, einen Nachweis Uber die bericksichtigungsfahigen Kinder zu verlangen.

Zu Buchstabe b

Bei der Streichung des Absatzes 3b handelt es sich um eine Folgednderung zur Neufas-
sung von § 55 Absatz 3a. Die Absatze 3c und 3d sind wegen Zeitablauf entbehrlich und
werden daher gestrichen.

Zu Nummer 40 (§ 69)

Im Zusammenhang mit der Einfligung der Aufgaben fir die Pflegekassen in § 12 Absatz 2
und § 73a Absatz 1 wird im neuen Absatz 2 klargestellt, dass die hieraus stammenden Er-
kenntnisse sowie die Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a von den Pflegekassen bei
der Umsetzung des Sicherstellungauftrages zu bertcksichtigen sind. Dabei sollen die Pfle-
gekassen zudem die gesetzlich bereits vorgesehenen Mdoglichkeiten und Instrumente, um
unterversorgte Regionen zu starken, vermehrt nutzen. Als Beispiel ist fir den ambulanten
Bereich die in 8 89 Absatz 3 vorgesehene Beriicksichtigung der Grundsatze flr die Vergu-
tung von langeren Wegezeiten, inshesondere in landlichen Raumen zu nennen. Zudem
erfolgt in Satz 2 die Klarstellung, dass zur Gewahrleistung des Sicherstellungsauftrages
auch Vertrage mit Einzelpflegekraften gemal § 77 einzubeziehen sind.

Zu Nummer 41 (8 71)

Mit den Anderungen wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflege-
fachperson in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 42 (8§ 72)
Zu Buchstabe a

Nach § 8a Absatz 5 dieses Buches sind die Empfehlungen der Ausschiisse nach den Ab-
satzen 1 bis 3 zur Weiterentwicklung der Versorgung von den Vertragsparteien nach dem
Siebten Kapitel beim Abschluss der Versorgungs- und Rahmenvertrdge und von den Ver-
tragsparteien nach dem Achten Kapitel beim Abschluss der Vergutungsvertrage zu beach-
ten. Uber die neue Regelung in § 72 Absatz 1la wird dies starker mit den Vorgaben zur
Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag verzahnt, um die Mitwirkungsmoglichkei-
ten der Lander und Kommunen im Hinblick auf die Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung zu konkretisieren. Beabsichtigt ist, damit einen kooperativen Ansatz der Beteiligten
bei der Wahrnehmung dieser Aufgabe auf der regionalen Ebene gemeinsam zu férdern.
Gleichzeitig soll die neue Regelung die Lander im Rahmen ihrer Infrastrukturverantwortung
dazu  anregen, landesrechtliche  Vorgaben zu  schaffen fur  effiziente
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Pflegestrukturplanungen, die zur Sicherstellung einer den spezifischen regionalen Bedarfen
entsprechenden pflegerischen Versorgung beitragen. Davon unberihrt bleibt die marktwirt-
schaftliche Orientierung des Vertragsrechts der sozialen Pflegeversicherung. Dieses zielt
nach wie vor, auch unbeschadet kommunaler Mitwirkungsrechte, auf einen Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern, um in der pflegerischen Versorgung neuen und ggf. in-
novativen Ansatzen fur entsprechende Angebote Raum zu bieten. So gilt auch nach der
Neufassung, dass eine etwaige Verhinderungsplanung, die zu einer Marktabschottung fuh-
ren kénnte, den Kommunen durch die Vorschrift nicht ermdglicht wird.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird fur Pflegeeinrichtungen, die hinsichtlich der ihren Pflege- und Betreu-
ungskraften gezahlten Entlohnung 8 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 1, 2 oder 3 anwenden
(sog. ,Tarifanlehner®), und parallel zu den Pflegeeinrichtungen, die hinsichtlich der den
Pflege- und Betreuungskraften gezahlten Entlohnung 8 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 an-
wenden (sog. ,Durchschnittsanwender), eine Verlangerung des Zeitraums zwischen dem
Vorliegen einer erhdhten ,Bezugsentlohnung® (hier aus kollektivvertraglichen Regelungen)
ebenfalls von zwei auf drei Monate verlangert (siehe dazu auch die Begrindung zu 8§ 82c
Absatz 5). Auf diese Weise wird weiterhin eine Gleichbehandlung von ,Tarifanlehnern® und
,purchschnittsanwendern“ beibehalten.

Zu Buchstabe ¢

Pflegeeinrichtungen und -dienste nach § 72 Absatz 3a sind nach § 72 Absatz 3e verpflich-
tet, zur Ermittlung des regional tblichen Entlohnungsniveaus jahrlich zentrale Informationen
aus kollektivvertraglichen Regelungen zu melden. Zur Erleichterung und zeitlichen Entzer-
rung des von den meldenden Pflegeeinrichtungen als zeitlich eng angesehenen Datenmel-
dezeitraums, wird der Meldezeitraum von einem Monat auf drei Monate ausgeweitet (Mel-
dezeitraum vom 1. Mai bis 31. Juli fur die jahrliche Erhebung). Stichtag fur die zu meldenden
kollektivvertraglichen Regelungen ist einheitlich der 1. Juli eines Jahres. Stichtag und Be-
ginn des Meldezeitraums sind damit nicht mehr deckungsgleich.

Die Verfahrensvereinfachungen, die zeitnah nach Inkrafttreten des Gesetzes realisiert wer-
den konnen, basieren auf ersten Empfehlungen der extern beauftragten Institute im Rah-
men der Evaluation nach § 72 Absatz 3f. Die Empfehlungen stiitzen sich unter anderem auf
die Ergebnisse von Workshops, die im Jahr 2024 mit Tarif- und Branchenexpertinnen und
-experten durchgeftihrt wurden.

Als Ergebnis der durchgefihrten Workshops weisen die extern beauftragten Institute in ih-
ren Empfehlungen darauf hin, dass in den Richtlinien nach § 72 Absatz 3c auch die Mog-
lichkeit zur freiwilligen Meldung von regelmaiig wiederkehrenden und relevanten Informa-
tionen aus den kollektivvertraglichen Regelungen durch die Arbeit- und Dienstgeberver-
bande in Form eines Faktenblatts an die Geschéftsstelle Tarifliche Entlohnung beim Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen nach § 82c Absatz 6 enthalten sein sollte. Durch die
freiwillige Meldung der Arbeit- und Dienstgeberverbande wiirde der Meldeaufwand der Mit-
gliedseinrichtungen dieser Arbeit- und Dienstgeberverbéande maRgeblich, namlich um die
bereits vorliegenden Informationen, reduziert, das Plausibilisierungsverfahren wirde ver-
einfacht und potenzielle Riickfragen Dritter zu vorliegenden kollektivvertraglichen Regelun-
gen konnten durch Ruckgriff auf die gelieferten Informationen seitens der Geschaftsstelle
Tarifliche Entlohnung valide beantwortet werden. Dies betrifft unter anderem Informationen
zu den kollektivvertraglich geregelten pflegetypischen Zulagen und gegebenenfalls unter-
schiedliche Entgeltordnungen, die fir das Grundgehalt mal3gebend sind.

Zu Buchstabe d

Die Regelung stellt klar, dass Gegenstand der gesetzlichen Evaluation nhach § 72 Absatz 3f
SGB Xl auch die Uberpriifung und Validierung von Alternativmodellen zur Ermittlung von
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regional Ublichen Entlohnungsniveaus durch eine mdglichst aufwandsarme Datenerhe-
bungs- und Berechnungsmethode sein soll. Das bisherige Verfahren zur Berechnung eines
regional Ublichen Entlohnungsniveaus erfordert umfangreiche Datenmeldungen von kollek-
tivvertraglich gebundenen Pflegeeinrichtungen, die ihre Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer nach Tarifvertrag oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen entlohnen. Dies verursacht
einen hohen zeitlichen und personellen Aufwand. Fir die Berechnung der regional tblichen
Entlohnungsniveaus nach der gegenwartigen Methode ist diese umfangreiche, jahrliche Er-
hebung erforderlich, um die Zulassungsoption der ,Durchschnittsanwendung“ von nicht ta-
rifgebundenen Pflegeeinrichtungen zu erméglichen. Denn nicht tarifgebundene Pflegeein-
richtungen, die sich flr die Zulassungsoption der ,Durchschnittsanwendung® entscheiden,
sind dazu verpflichtet, das fur ihre Region verdéffentlichte, regional tbliche Entlohnungsni-
veau jeweils im Durchschnitt fuir die betreffende Beschéftigtengruppe nicht zu unterschrei-
ten.

Im Rahmen des bestehenden Evaluationsauftrags wurden — gemeinsam mit externen tarif-
und branchenspezifischen Expertinnen und Experten — mogliche alternative Datenerhe-
bungs- und Berechnungsverfahren fur ein regional tbliches Entlohnungsniveau erortert.

Diese Alternativmodelle sollen hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit weitergehend untersucht
und maoglichst validiert werden. Die hierfir erforderliche Erweiterung des Evaluationsauf-
trags tragt zum grundlegenden politischen Ziel der Entburokratisierung im Gesundheits-
und Pflegesektor bei.

Zu Nummer 43 (8§ 73a (Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen)
Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen)

Die auf die COVID-19-Pandemie konzentrierte und fur deren Dauer befristete Regelung in
§ 150 Absatz 1 wird in generalisierter Form ins Dauerrecht libertragen. Diese beinhaltete
eine Anzeigepflicht fur zugelassene Pflegeeinrichtungen von wesentlichen Beeintrachtigun-
gen der Leistungserbringung zur Umsetzung von Mafinahmen zur Sicherstellung der pfle-
gerischen Versorgung auch durch voribergehende Abweichung von den gesetzlichen und
vertraglichen Vorgaben. Mit der neuen Regelung in § 73a soll in absehbaren oder bereits
eingetroffenen Krisensituationen die Versorgung der Pflegebedurftigen besser gewahrleis-
tet werden kdnnen. Flankiert wird dies durch eine regelmafige Berichtspflicht des GKV-
Spitzenverbandes an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu den Entwicklungen in den
pflegerischen Versorgungsstrukturen.

Zu Absatz 1

Sofern einer zugelassenen Pflegeeinrichtung eine absehbare wesentliche Beeintrachtigung
der Leistungserbringung bevorsteht oder diese bereits eingetreten ist, ist der Trager umge-
hend dazu verpflichtet, diese gegeniiber den Pflegekassen anzuzeigen. Dies gilt unabhan-
gig von der Art und Ursache der Beeintrachtigung. Dabei kann es sich beispielsweise um
Naturkatastrophen wie Hochwasser oder Extremwetterereignisse, schwerwiegende Aus-
briiche von Infektionen wie beispielsweise bei der COVID-19-Pandemie, oder auch um in-
terne Gegebenheiten beim Trager wie wirtschaftliche Schwierigkeiten handeln, die den wei-
teren Betrieb der Pflegeeinrichtung in der vertraglich vereinbarten Form gefahrden. Die An-
zeige ist an einen als Partei des Versorgungsvertrages beteiligten Pflegekassenverband zu
richten. Im Sinne des Verbraucherschutzes sind die zum und ab dem Zeitpunkt der Anzeige
von der Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebedurftigen hieriber zu informieren.

Zu Absatz 2

Die Anzeige gemal Absatz 1 ist Anlass fur die Pflegekassen, zusammen mit der Pflege-
einrichtung und den ggf. weiteren Beteiligten an der pflegerischen Versorgung vor Ort, die
Notwendigkeit von Malinahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung fur die
Pflegebedurftigen zu prufen. Dabei sind ebenfalls die weiteren zustandigen Stellen,
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insbesondere die nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehérden, mit-
einzubeziehen. Im Rahmen des mit dieser Regelung erdffneten Handlungsspielraumes
kénnen auch Abweichungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben sowie den vereinbarten
Leistungs- und Qualitatsmerkmalen einschlie3lich der Personalausstattung und deren ge-
setzlichen Bestimmungen nach diesem Buch gewéhrt werden. Hierzu haben die Pflegekas-
sen im Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe einen Bescheid zu ertei-
len. Bei nicht nur voriibergehenden Abweichungen und Beeintrachtigungen sind auch im
Sinne des Verbraucherschutzes die vorhandenen Instrumente und Mittel des Vertrags-
rechts anzuwenden und die bestehenden Vereinbarungen somit entsprechend anzupas-
sen, was auch fiir eine gewisse Ubergangszeit erfolgen kann.

Zu Absatz 3

Mit Absatz 3 wird ein Monitoring der pflegerischen Versorgungsstrukturen durch den GKV-
Spitzenverband einschlieZlich einer fortlaufenden Berichterstattung gegentiber dem Bun-
desministerium flr Gesundheit gesetzlich verankert. Der Bericht soll Angaben zum Stichtag
1. September und 1. Marz eines jeden Jahres zur Anzahl der abgeschlossenen Versor-
gungsvertrage in der vollstationaren, teilstationdren und ambulanten pflegerischen Versor-
gung sowie zur Anzahl der vertraglich vereinbarten Pflegeplatze in den einzelnen stationa-
ren Versorgungsbereichen enthalten. Dabei ist eine Differenzierung nach Bundeslandern
vorzusehen. Neben diesen quantitativen Angaben ist in dem Bericht zusatzlich ein Bewer-
tungsteil zur Versorgungssituation in den einzelnen Landern, auch bezogen auf Anzeigen
gemal Absatz 1 und die ergriffenen MalRBnahmen nach Absatz 2, vorzusehen. Der Bericht
ist dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem Bundesministerium fur Arbeit und So-
Ziales jeweils sechs Wochen nach dem Erhebungsstichtag vorzulegen; er ist zudem vom
GKV-Spitzenverband zu veroffentlichen. Damit wird eine weitere Grundlage zur Uberprii-
fung auf gesetzgeberischen Handlungsbedarf geschaffen.

Zu Nummer 44 (8§ 74)

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in § 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 45 (8 75)
Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt eine Konkretisierung fur Verhandlungen der Vereinbarungspartner dar.
Die Sicherstellung einer wirksamen und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgung der Ver-
sicherten durch einheitliche Rahmenvertrage beinhaltet auch, dass in den Verhandlungen
immer zu prifen ist, wie Versorgungsprozesse effizienter werden kénnen, indem sie be-
schleunigt, digitalisiert, automatisiert sowie mégliche Doppelstrukturen vermieden werden.
Eine Reduzierung unndtiger birokratischer Anforderungen soll dabei auch Servicequalitat
fur Versicherte verbessern.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des 8§ 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 46 (8 78)

Mit der Anderung wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.
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Zu Nummer 47 (8§ 78a)

Zu Buchstabe a

Nach geltendem Recht umfasst der Anspruch auf Versorgung mit digitalen Pflegeanwen-
dungen nur solche, die im Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen gelistet sind. Die
Vergutungsverhandlungen zwischen Herstellern und Kostentrégern finden erst nach die-
sem Zeitpunkt statt. Dies hat den erheblichen Nachteil, dass der endgultige Preis der digi-
talen Pflegeanwendung erst mit Abschluss dieser Verhandlungen feststeht. Durch die Neu-
regelung in § 78 Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit der Anderung des § 40a Absatz 2 Satz 1
werden diese Zeitpunkte parallelisiert, indem die Vertragspartner den Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Vergutungsvereinbarung festlegen und die Entstehung des Anspruchs an
diesen Zeitpunkt gekniipft wird. Diese Anderung fordert zugleich das Interesse der Verein-
barungspartner an einem zigigen Vertragsschluss.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Klarstellung des pflegerischen Nutzens.
Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zu der Einfigung des neuen Absatzes
6a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zu § 39a aufgrund des Wegfalls der
Erforderlichkeitsprifung durch das BfArM.

Zu Buchstabe d

Bei der Anderung in Absatz 6 Nummer 2 handelt es sich um eine Klarstellung des Begriffs
des pflegerischen Nutzens.

Die neue Nummer 7 in Absatz 6 erweitert die Ermachtigungsgrundlage fir die Digitale Pfle-
geanwendungen-Verordnung im Hinblick auf die Einfihrung der Erprobungsregelung nach
dem neuen Absatz 6a. In der Verordnung kdnnen nahere Vorgaben gemacht werden tber
die nach Absatz 6a Satz 2 zu begriindenden Erfordernisse des pflegerischen Nutzens so-
wie dem beizufligenden Evaluationskonzept.

Der neue Absatz 6a bildet ein wesentliches Element fir die Vereinfachung des Aufnahme-
verfahrens fir digitale Pflegeanwendungen in das Verzeichnis. Er ist der entsprechenden
Erprobungsvorschrift fiir digitale Gesundheitsanwendungen in § 139e Absatz 4 des Funften
Buches nachgebildet und soll den Herstellern die Moglichkeit bieten, digitale Pflegeanwen-
dungen zur Erprobung beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte anzumel-
den und im Rahmen der Erprobung die erforderlichen Nachweise zu erbringen, statt allein
durch vorab vorzulegende Nachweise.

Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte spéatestens
nach Ablauf des Erprobungszeitraums die Nachweise fir eine oder mehrere der in Satz 1
genannten Wirkungen der erprobten digitalen Pflegeanwendung vorzulegen. Das Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet tiber die endgultige Aufnahme der
erprobten digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Eingang der voll-
standigen Nachweise durch Bescheid. In der Zeit zwischen dem Ablauf des Erprobungs-
zeitraums und der Bescheidung Uber die endgiltige Aufnahme bleibt die digitale
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Pflegeanwendung in dem Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen weiterhin gelistet.
Eine Streichung der digitalen Pflegeaufwendung aus dem Verzeichnis erfolgt erst dann,
wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte eine endgiltige Aufnahme in
das Verzeichnis abgelehnt hat.

Die Preisfindung erfolgt auch fur den Zeitraum der Erprobung durch Verhandlungen mit den
Kostentragern.

Die Regelungen des § 78a gelten im Ubrigen entsprechend, soweit in diesem Absatz nichts
anderes geregelt ist.

Zu Nummer 48 (8 82c)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderungen der Fristen in § 72 Absatz 3b und 3e werden folglich auch die Fristen
in 8 82c Absatz 5 angepasst. Durch eine Vorverlegung des Verotffentlichungszeitpunktes
auf den 30. September eines Jahres, erhalten bei Anderungen des regional tiblichen Ent-
lohnungshiveaus nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 oder der regional tiblichen Niveaus
der pflegetypischen Zuschlage nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 betroffene Pflege-
einrichtungen (sog. Durchschnittsanwender) drei statt bislang zwei Monate Zeit fur deren
Umsetzung. Damit wird den Pflegeeinrichtungen wie auch den Kostentragern fur den etwa-
igen Abschluss angepasster Vergltungsvereinbarungen eine angemessenere Zeitspanne
eingerdumt.

Zu Buchstabe b

Zur weiteren Entburokratisierung in der Pflege sollen durch die Geschéaftsstelle Tarifliche
Entlohnung beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen die technischen Voraussetzun-
gen geprift werden, wie meldende Pflegeeinrichtungen anstelle der bisher verpflichtenden
Angabe der gezahlten Entlohnung ihrer beschaftigten Pflege- und Betreuungskrafte aus
Tarifvertragen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zukinftig die Entlohnungsdaten ih-
rer beschéaftigten Pflege- und Betreuungskréfte unmittelbar auf Grundlage von Daten aus
der Lohnbuchhaltung elektronisch tbermitteln kénnten. Bislang ist eine Datenvorberech-
nung durch die Pflegeeinrichtungen und -dienste nétig. Es fehlen bislang die informations-
technischen Mdglichkeiten, die Entlohnungsdaten direkt aus der Lohnbuchhaltungssoft-
ware an die Geschaftsstelle zu Gibermitteln. Die Geschaftsstelle soll insbesondere priifen,
inwiefern das Datentibermittlungsverfahren aus Lohnbuchhaltungsdaten fiir alle Beteiligten
perspektivisch technisch realisierbar ist und wie die Schnittstellen zur Datentibertragung
hinsichtlich des informationstechnischen Unterstiitzungssystems der Geschaftsstelle und
der Lohn-/Gehaltsabrechnungsprogramme der meldenden Pflegeeinrichtungen integriert
werden kdnnen. Dies kdnnte gegentiber dem jetzigen Verfahren zu einer deutlichen perso-
nellen und zeitlichen Entlastung des Meldeverfahrens beitragen. Im Rahmen des Prufbe-
richts an das Bundesministerium flr Gesundheit soll der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen auch Vorschlage hinsichtlich der Verfahrens- und Priifgrundsatze zu seinen Richt-
linien mit dem Ziel vorlegen, potenzielle Fehlerquellen im Hinblick auf das perspektivische
Meldeverfahren zu identifizieren und dabei eine weiterhin hohe Datenqualitat zu gewahr-
leisten. Dabei sollten unter anderem auch mdgliche Synergien zum Nachweisverfahren ge-
man § 84 Absatz 7 gepruft werden.

Die potentiellen Verfahrensvereinfachungen basieren auf ersten Empfehlungen der extern
beauftragten Institute im Rahmen der Evaluation nach § 72 Absatz 3f. Die Empfehlungen
stutzen sich unter anderem auf die Ergebnisse von Workshops, die im Jahr 2024 mit Tarif-
und Branchenexpertinnen und -experten durchgefihrt wurden. In diesem Rahmen wurde
auch der Vorschlag unterbreitet, zur weiteren Entlastung von tarifgebundenen Pflegeein-
richtungen bei der Meldung nach 8§ 72 Absatz 3e Nr. 2 auf Daten aus der Lohnbuchhaltung,
sofern moglich, einheitlich umzustellen.
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Zu Nummer 49 (§ 84)

Mit der Ergénzung in Satz 7 wird klargestellt, dass die Gleichartigkeit der Pflegeeinrichtun-
gen beim sogenannten externen Vergleich ebenfalls die angewandte Entlohnung der Mit-
arbeitenden, insbesondere zur Erfullung der Zulassungsvoraussetzungen nach § 72 Ab-
satz 3a und 3b, mitumfasst. Damit soll die Position derjenigen Pflegeeinrichtungen gestarkt
werden, die aufgrund ihrer Personalaufwendungen héhere Gestehungskosten und damit
insgesamt auch hohere Pflegeséatze aufweisen. Es wird zudem die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts aufgegriffen. In seinem Urteil vom 19. April 2023, Aktenzeichen B 3
P 6/22 R, hat es klargestellt, dass das Unternehmerrisiko fir den konkreten Fall in Anbe-
tracht der jeweiligen Gegebenheiten zu bestimmen und einrichtungsbezogen leistungsrecht
zu bemessen ist. Weiterhin hat es darin ausgefiihrt, dass beim Vergleich der Pflegesatze
mit anderen Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf die Leistungen der Einrichtung und die
Grinde fur ihren héheren Kostenaufwand zu prifen ist, ob diese (dennoch) als insgesamt
angemessen anzusehen sind. Mit der Anfiigung eines Halbsatzes an Satz 7 soll dartber
hinaus die Transparenz beim Vergleich der gleichartigen Pflegeeinrichtungen erhéht wer-
den, indem klargestellt wird, dass die entsprechenden Daten von den Kostentragern ge-
genlber den Beteiligten nachvollziehbar darzulegen sind.

Zu Nummer 50 (8 85)

Mit der Anderung wird den Vereinbarungsparteien ausdriicklich die Option eingeraumt, be-
reits frihzeitig gemeinsam die Schiedsstelle nach § 76 anzurufen, sofern diese Uberein-
stimmend das Scheitern der Verhandlungen festgestellt haben. Damit soll die Konfliktl6-
sung schneller greifen kdnnen und den Beteiligten friihzeitiger ermdglicht werden, diesen
Weg einzuschlagen.

Zu Nummer 51 (8§ 86a (Verfahrensileitlinien fur die Vergtutungsverhandlungen und -
vereinbarungen) Verfahrensleitlinien fir die Vergutungsverhandlungen und -
vereinbarungen)

Die Pflegeselbstverwaltung sieht sich zuletzt mit der Einflhrung der Regelungen zur tarifli-
chen Entlohnung im Pflegeversicherungsrecht und der jahrlichen Anpassung des sog. Re-
gional ublichen Entlohnungsniveaus mit der Herausforderung konfrontiert, aufgrund von
kurzeren Laufzeiten haufiger die Vergltungsvereinbarungen anzupassen. Zudem bedingen
die verscharften wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fir die Leistungserbringer immer
mehr die Notwendigkeit nach einer effizienteren Verhandlungs- und Vereinbarungspraxis
gemeinsam mit den Leistungs- bzw. Kostentragern in der Pflegeversicherung.

Mit § 86a sind allgemein fiir den stationaren und den ambulanten Pflegebereich Verfah-
rensleitlinien fur die Vergutungsverhandlungen vorgesehen. Diese fligen sich in die etab-
lierte und bewéahrte Systematik des Vergitungsrechts nach dem Achten Kapitel ein und
greifen Vorschlage aus der Praxis auf. Damit werden den beteiligten Vereinbarungspart-
nern, den Pflegekassen und Sozialhilfetragern zusammen mit den Einrichtungstragern
handlungsleitende und zielgerichtete Optionen an die Hand gegeben, um das Vereinba-
rungsverfahren insgesamt zu erleichtern und den Pflegeeinrichtungen eine zeitnahe Finan-
zierung ihrer Aufwendungen zu ermdéglichen.

Zu Absatz 1

Mit den Verfahrensmaximen in Absatz 1 sollen vorkommende Fehlinterpretationen gesetz-
lich richtiggestellt und zudem bereits etablierte gute Vorgehensweisen in der Praxis als
neue Handlungsleitlinien definiert werden. Es wird daher fir den Beginn des Verhandlungs-
verfahrens klargestellt, dass Trager von Pflegeeinrichtungen friihzeitig vor dem angestreb-
ten Laufzeitbeginn der Pflegesatzvereinbarung angehalten sind, entsprechende Pflege-
satzantrage bei den zustdndigen Kostentrdgern einzureichen. Der Zeitpunkt sollte mog-
lichst so gewahlt werden, um ausreichend Zeit fiur die Durchfuhrung der Verfahren zu
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ermoglichen und auch nicht zu weit vom Umsetzungsdatum entfernt sein, um eine verlass-
liche Kalkulationsgrundlage bieten zu kénnen.

Nach Eingang des Pflegesatzantrages haben die Kostentrager gemeinsam nach den Ver-
fahrensregelungen des § 81 eine Ansprechperson zu bestimmen und diese umgehend ge-
genuber dem Trager der Pflegeeinrichtung zu benennen. Dadurch sollen die Kostentrager
untereinander zur Beschleunigung des Verfahrens auf eine klare Aufgabenverteilung hin-
wirken. Zugleich sind sie angehalten, etwaige Nachweisforderungen gemaf 8§ 85 Absatz 3
zur Darlegung der prospektiven Aufwendungen zeitnah nach Antragseingang zu stellen.
Der Trager der Pflegeeinrichtung hat diese ebenfalls zeitnah zu erflillen.

Da aus der Praxis vielfach berichtet wird, dass das formale Unterschriftenverfahren der
Pflegesatzvereinbarung zu Verzégerungen des Laufzeitbeginns und der Abrechnung der
Vergutungen gegentber den Pflegebedirftigen und ihren Kostentragern fihren kann, wird
klargestellt, dass die bevoliméchtigte Person der Kostentrager ebenfalls befugt werden
kann, die schriftliche Vertragserklarung mit Wirkung fir und gegen die beteiligten Kosten-
trager unverziglich nach der Einigung abzugeben.

Zu Absatz 2

Die maf3geblichen Annahmen und Werte, die dem Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung
nach § 85 zugrunde gelegt wurden, sollen von den Vereinbarungsparteien hinterlegt oder
in der Vereinbarung ausgewiesen werden. Dazu eignet sich beispielsweise auch ein Proto-
koll. Inhaltlich betrifft dies insbesondere die prospektiv erwarteten Personal- und Sachauf-
wendungen sowie alle weiteren relevanten Positionen, wie die prospektive Bewohnerstruk-
tur und entsprechende Personalstellen, die bei Abschluss einer Folgevereinbarung anzu-
passen sind. Damit sollen anschlieende vereinfachte Verfahren ermdglicht werden kon-
nen, bei denen die zentralen Rechengréf3en verandert werden. Dies bietet den Vereinba-
rungsparteien eine geeignete Grundlage, bereits vor ersten Ergebnissen der Bundesemp-
fehlungen nach Absatz 3 auch vereinfachte Anpassungsverfahren umzusetzen.

Um neben den Individualverhandlungen auf der Basis von Grundkalkulationen auch pau-
schalisierte Einzel- und Gruppenverfahren vorzusehen, kdnnen die Pflegesatzkommissio-
nen gemal § 86 oder vergleichbare Gremien im Land, wie beispielsweise Vertragskommis-
sionen, sowie die Vertragsparteien nach 8§ 85 Absatz 2 entsprechende Empfehlungen fir
pauschale Anpassungsverfahren fir die Pflegevergltung beschliel3en.

Zu Absatz 3

Der Pflegeselbstverwaltung wird ein klarer gesetzlicher Auftrag zur Vereinbarung hand-
lungsleitender Empfehlungen, auch fir die Landesrahmenvertrage, als Richtschnur fir
kinftige Pflegesatzvereinbarungen erteilt, mit dem Ziel, die Verfahren zur Vereinbarung der
Pflegesatze und Pflegevergitungen zu optimieren und die Verfahren und deren Inhalte fir
alle Beteiligten transparenter zu gestalten.

Die Empfehlungen sollen ausgehend von den Erfahrungen der Verhandlungsparteien und
erprobten Praxisbeispielen und Verfahrensweisen insbesondere Aussagen zu folgenden
Aspekten beinhalten:

1. Vorgaben zur Darlegung und Nachweisfihrung der voraussichtlichen Personal- und
Sachaufwendungen. Mitumfasst sind hierbei auch entsprechende Formulare oder digi-
tale Formate zur Aufbereitung der Daten, sowie die Anwendung von Kostenblattern.

2. Geeignete Formen der Hinterlegung oder zum Ausweis der der Pflegesatz- bzw. Ver-
gutungsvereinbarung zugrunde gelegten Personal- und Sachaufwendungen und Aus-
gangswerte. Diese dienen dem Zweck, dass eine Anpassung bei Anschlussvereinba-
rungen erleichtert wird. Damit soll zudem ermdglicht werden, nicht nur die
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Aufwendungen und Ausgangswerte fortzuschreiben, sondern auch strukturelle Veran-
derungen abzubilden (z. B. bei der Bewohnerstruktur/ Auslastungsquote oder dem Per-
sonalaufwuchs (8§ 113c Absatz 1)).

3. Die Methodik fir relativ schnell einigungsfahige, vereinfachte Verfahren mit pauschalen
Anpassungsinhalten, bezogen auf individuelle Vereinbarungen und Gruppenverfahren.
Diese umfasst auch entsprechende geeignete Parameter und Orientierungswerte.

4. Hilfestellungen bei den Vereinbarungsverfahren fir den Umgang mit aktuellen Heraus-
forderungen insbesondere im Zusammenhang mit der Transformation in der Pflege.
Dieser Prozess des Wandels und der damit verbundenen Anpassung betrifft beispiels-
weise die zunehmende Digitalisierung in der Pflege oder auch die Berlcksichtigung
des Aspekts der Nachhaltigkeit im Rahmen einer wirtschaftlichen Betriebsfuhrung.

In den Empfehlungen ist zu beriicksichtigen, dass vereinbarte Pauschalen in Einzel- und
Gruppenverfahren fir jede Pflegeeinrichtung in einem angemessenen Verhaltnis zur tat-
sachlichen Héhe von Personal- und Sachaufwendungen sowie von weiteren relevanten Po-
sitionen stehen missen. Die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1 in den Landern kdénnen
ihre Rahmenvertrage auf Grundlage der Empfehlungen tUberprifen und bei Bedarf auch
von den Nummern 1 bis 4 abweichende Festlegungen in ihrem Land treffen, wenn es bei-
spielsweise fiir die Besonderheiten im Land angezeigt erscheint. Im Ubrigen sind die Bun-
desempfehlungen fir die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmit-
telbar verbindlich, damit die entsprechenden Kriterien in den Pflegesatz- und Pflegevergi-
tungsverhandlungen schnellstmdglich Anwendung finden.

Zu Absatz 4

Kommen die Empfehlungen nach Absatz 3 innerhalb der neunmonatigen Frist ganz oder
teilweise nicht zu Stande, bestellen die in § 75 Absatz 6 genannten Parteien gemeinsam
spatestens zum Fristablauf eine unabhéangige Schiedsperson. Konnte keine Verstandigung
auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen nach Feststellung der Nicht-
einigung erreicht werden, erfolgt deren Bestellung durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales. Die
Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlief3lich der Kostentragung
innerhalb von drei Monaten nach Bestellung fest.

Zu Absatz 5

Um ein moglichst effizientes Instrument auf Bundesebene fur die Vergitungsverhandlungs-
verfahren zu etablieren, ist vorgesehen, dass die Empfehlungen nach Absatz 3 auch bereits
teilweise abgegeben und angewendet werden kdénnen, ohne dass das Gesamtpaket zwi-
schen den Beteiligten geeint sein muss. Angesichts immer kurzfristiger eintretender Veran-
derungen der Rahmenbedingungen sollen die Empfehlungen eine andauernde und damit
auch dynamische Komponente enthalten, um insbesondere umfangreicheren Herausforde-
rungen auch im Pflegesystem begegnen zu kénnen. Sie sind deshalb anlassbezogen und
in regelmafigen Abstanden von den Beteiligten auf Aktualisierungs- und Ergénzungsbedarf
zu Uberprifen.

Zu Nummer 52 (8§ 87a)

Die Anpassung erfolgt zur Klarstellung, um die Betragsanhebung, die mit der ,Bekanntma-
chung der ab dem 1. Januar 2025 geltenden benannten Leistungsbetrage der Pflegeversi-
cherung sowie weiterer Betradge nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch“ vom 14. Novem-
ber 2024 (BAnz AT 12.12.2024 B7) bekannt gegeben wurde, auch im Gesetz selbst wie-
derzugeben.
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Zu Nummer 53 (8 89)

Hierbei handelt es sich um eine Folgeanderung aufgrund der Einfuigung des 8 86a, der auch
fur die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen entsprechende Anwendung findet.

Zu Nummer 54 (Bezeichnung des Funften Abschnitts des Achten Kapitels)
Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Aufnahme des neuen § 92c.

Zu Nummer 55 (8 92c (Vertrage zur pflegerischen Versorgung in
gemeinschaftlichen Wohnformen)

Im Flnften Abschnitt des Achten Kapitels wird mit der Regelung des 8§ 92c eine Option fur
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen erganzt, Vertrage fir die Leistungserbringung
in gemeinschaftlichen Wohnformen zu schlieBen. Dies gilt auch fir ambulante Pflege-
dienste, die neben weiteren selbstandig wirtschaftenden ambulanten oder stationaren Ein-
richtungen tber einen Gesamtversorgungsvertrag gemafd 8 72 Absatz 2 Satz 1 eines ge-
meinsamen Tragers zugelassen sind. Auf reine vollstationare Settings findet weiterhin un-
verandert das Leistungs- und Vertragsrecht fir vollstationére Pflege Anwendung.

Zu Absatz 1

Zu Satz 1

Absatz 1 regelt Inhalt und Umfang sowie die Voraussetzungen zum Abschluss solcher Ver-
trdge. Die Vertragsparteien sind die zugelassene ambulante Pflegeeinrichtung im Sinne
des 8§ 71 Absatz 1 und uber den Verweis auf § 89 Absatz 2 Satz 1 als Leistungstrager die
Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager, die zustandigen Trager der Sozial-
hilfe sowie die Arbeitsgemeinschaften dieser Trager. Auch die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen sind Vertragsparteien und schlieBen die Vertrdge nach
§ 92c gemeinsam und einheitlich, damit fur die Versicherten die Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V erbracht werden. Gemeinschaftliche Wohnformen sind
mithin als Haushalt der Versicherten, jedenfalls als sonstiger geeigneter Ort, Leistungsort
der hauslichen Krankenpflege.

Ein Vertrag nach § 92c tritt erganzend neben die bereits bestehende Vergitungsvereinba-
rung nach § 89 des zugelassenen Pflegedienstes flr die pflegerische Versorgung in der
gemeinschaftlichen Wohnform.

Zu Satz 2

Die Vertrage zur Versorgung von Pflegebediirftigen in gemeinschaftlichen Wohnformen
umfassen die in Satz 2 Nummer 1 bis 6 aufgefihrten Inhalte; 8 89 nach diesem Buch ist
entsprechend anzuwenden.

Zu Nummer 1

Nummer 1 legt fest, dass ein Basispaket aus pflegerischen, betreuerischen und hauswirt-
schaftlichen Leistungen gemaf 8§ 36 SGB XI zur Versorgung der Pflegbedurftigen eigens
von der ambulanten Pflegeeinrichtung zur gemeinsamen und individuellen Leistungsinan-
spruchnahme der Pflegebediirftigen organisiert und die Erbringung dieser Leistungen si-
chergestellt werden muss. Dieses Basispaket ist fur alle Pflegebeddrftigen einheitlich zu
schniren. Es legt die Inhalte und den Umfang derjenigen Leistungen fest, die die ambulante
Pflegeeinrichtung fir die Pflegebedurftigen selbst bzw. durch Dritte erbringen (lassen) muss
und die die Pflegebediirftigen in Anspruch zu nehmen haben und entsprechend in Rech-
nung gestellt bekommen. Eine Abwahl einzelner Leistungen ist in diesem Paket nicht mdg-
lich, damit der Pflegebedurftige eine diesbezlgliche Versorgungssicherheit hat. Der
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ambulanten Pflegeeinrichtung wird eine Planungssicherheit bezlglich der Vorhaltung und
Erbringung dieser Leistungen ermdgglicht.

Das Basispaket kann von den Versorgten gemeinsam in Anspruch zu nehmende Leistun-
gen, wie beispielsweise die allgemeine hauswirtschaftliche Versorgung, und auch individu-
elle, personenbezogene Leistungen, wie beispielsweise die Hilfe bei der Kérperpflege, be-
inhalten. Es umfasst neben Sachleistungen gemaf § 36 SGB Xl auch solche, die zur Or-
ganisation und Gestaltung des Zusammenlebens der Pflegebedirftigen in der gemein-
schaftlichen Wohnform erbracht werden. Dabei handelt es sich beispielsweise um eine
Strukturierung und Gestaltung des Tagesablaufs, die Koordinierung der Aufgabenvertei-
lung und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen an der Pflege beteiligten Akteurin-
nen und Akteuren einschlief3lich der Einbindung der Angehérigen sowie der Kontakt zu wei-
teren an der Versorgung beteiligten Gruppen wie arztlichem und therapeutischem Personal.
Daneben sind Aufgaben wie Beratung und Anleitung sowie die Pflegeplanung und -doku-
mentation mitumfasst.

Diese organisatorischen Leistungen sind von der ambulanten Pflegeeinrichtung als Ver-
tragspartner selbst zu erbringen und kénnen nicht durch Kooperationen oder in Zusammen-
arbeit mit Dritten erbracht werden, wahrend dies bei den im Basispaket enthaltenen Einzel-
leistungen gemaR § 36 SGB XI im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben mdglich ist.

Zu Nummer 2

Nummer 2 regelt, dass Uber das Basispaket hinausgehende, weitere Leistungen zur pfle-
gerischen, betreuerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung gemaf § 36 SGB Xl fir die
Versorgung der Pflegebedirftigen gewéhrleistet werden missen. Diese kdnnen die Pflege-
bedirftigen nach Wunsch und Bedarf individuell zusatzlich zum Basispaket bei dem Pfle-
gedienst in Anspruch nehmen. Diese Leistungen kann die ambulante Pflegeeinrichtung
selbst oder durch eine Zusammenarbeit mit anderen zugelassenen Einrichtungen erbrin-
gen. Alternativ kdnnen diese Leistungen auch von Angehdrigen, sonstigen Pflegepersonen
und ehrenamtlich Tatigen oder sonstigen Dritten erbracht werden. Sofern eine Leistungs-
erbringung im Rahmen einer Kooperation durch einen nach dem SGB Xl zugelassenen
Pflege- oder Betreuungsdienst erfolgt, wird auch hinsichtlich dieser Leistungen an die ver-
tragschlielende ambulante Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1 als verantwortlicher
Leistungserbringer angeknuipft.

Das Basispaket nach Nummer 1 in den Vertragen zur pflegerischen Versorgung in gemein-
schaftlichen Wohnformen hat den Charakter einer partiellen Versorgungsgarantie, ver-
gleichbar der vollstationaren Pflege, wahrend die nach Nummer 2 dartiber hinausgehenden
ambulanten pflegerischen, betreuerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen der ambu-
lanten Versorgung entsprechen. Dies wird auch durch die Mdglichkeit der verstarkten Ein-
bindung von Angehorigen, sonstigen Pflegepersonen und Ehrenamtlichen unterstrichen.
Die Nummern 1 und 2 greifen somit den Wunsch vieler Pflegebediirftiger nach der Kombi-
nation einer klar abgesteckten Versorgungssicherheit auf der einen Seite und mehr Selbst-
bestimmung der Pflegebediirftigen und Einbringung der Angehdrigen auf der anderen Seite
auf.

Zu Nummer 3

Nummer 3 regelt die Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
des Fiinften Buches als Teil des Basispakets. Die im Basispaket vertraglich vereinbarten
Leistungen bedurfen keiner &rztlichen Verordnung und sind von den Krankenkassen als
Leistung nach § 37 des Fiinften Buches zu verguten.

Weiterhin ist fur dariiberhinausgehende Bedarfe eine Leistungserbringung entsprechend
Nummer 2 zu gewahrleisten. Auf diese Uber das Basispaket hinausgehenden Leistungen
der h&uslichen Krankenpflege, deren Erbringung und Abrechnung, finden die Vorgaben des
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§ 132a des Funften Buches weitergehend Anwendung, insbesondere sind die Rahmen-
empfehlungen zu beachten. Auch bleibt es beim reguléaren Erfordernis einer arztlichen Ver-
ordnung und der Genehmigung durch die Krankenkasse.

Damit erfolgt die Leistungserbringung und Abrechnung der hauslichen Krankenpflege nach
Nummer 3 insgesamt wie auch in anderen ambulanten Versorgungssettings ohne Mehrbe-
lastung fur die Pflegebedurftigen.

Zu Nummer 4

Nach Nummer 4 sind zentral die wesentlichen Leistungs- und Qualitdétsmerkmale der am-
bulanten Pflegeeinrichtung zur Erbringung der Leistungen nach Satz 2 Nummer 1 bis 3 um-
fasst. Es ist darzustellen, welche Leistungen des Basispaketes nach Nummer 1 und nach
Nummer 3 zur gemeinsamen und welche zur individuellen Inanspruchnahme durch die
Pflegebedurftigen vorgesehen werden. Die Leistungs- und Qualitatsmerkmale ermdglichen
auch, je nach Versorgungskonzept, vergleichbar wie in stationarer Pflege die Hinterlegung
der vereinbarten Leistungen mit Personalanhaltswerten fur das in der Wohngemeinschaft
einzusetzende Personal. Der ambulanten Pflegeeinrichtung ist hier mit ihren Vereinba-
rungspartnern Flexibilitat in der Ausgestaltung gegeben.

Zu Nummer 5

Gemal Nummer 5 mussen die Vertrage auch MalRnahmen zur Qualitatssicherung ein-
schlie3lich eines Qualitditsmanagements sowie der Verpflichtung zur Mitwirkung an Mal3-
nahmen nach den 88 114 und 114a beinhalten. Zur Sicherung der Qualitat der Versorgung
in gemeinschaftlichen Wohnformen werden die Instrumente und Verfahren im Elften Kapitel
entsprechend erganzt, insbesondere 88 113 (Mal3stabe und Grundsétze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat), 114 (Qualitatsprifungen) und 114a (Durchfiihrung
der Qualitatsprifungen).

Zu Nummer 6

Die Vertrage umfassen nach Nummer 6 auch die Vergitung und Abrechnung der Leistun-
gen. Die Vergitung ist jeweils fiir die im konkreten Basispaket gebiindelten Leistungen so-
wie dartberhinausgehende Leistungen zu vereinbaren. Daneben ist eine Anknlpfung an
bereits bestehende Entgelt- und Vergiutungsvereinbarungen herzustellen, insbesondere
hinsichtlich der Leistungen nach Satz 2 Nummer 2, die von der ambulanten Pflegeeinrich-
tung gewahrleistet und von den Pflegebediirftigen wahlweise in Anspruch genommen wer-
den konnen. Gleiches gilt auch hinsichtlich der Leistungen héusliche Krankenpflege nach
Satz 2 Nummer 3, bei der bestehende Leistungs- und Vergutungsvereinbarungen gemaf
§ 132a Absatz 4 des Funften Buches einzubeziehen sind.

Uber die entsprechende Anwendung des § 87a Absatz 1 SGB Xl auf die Vergutung fur
Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und Nummer 3 soll den Besonderheiten zur
Finanzierung der beiden Basispakete fur die Falle der kurzzeitigen Abwesenheit von Pfle-
gebedurftigen Rechnung getragen werden. Hintergrund ist, dass anders als im Setting einer
sonstigen rein ambulanten Pflege einzelner Pflegebedurftiger in ihrer Hauslichkeit, die im
Basispaket umfassten Leistungen in der gemeinschaftlichen Wohnform vor Ort auch bei
Abwesenheit einzelner dort regular versorgter Pflegebedurftiger weiterhin fur die Gemein-
schaft zu erbringen sind.

Zu Absatz 2

Zudem sind die Voraussetzungen nach Absatz 2 einzuhalten:
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Zu Satz 1

Zu Nummer 1

Nummer 1 definiert, ab welcher Anzahl an Pflegebedurftigen in der konkreten gemein-
schaftlichen Wohnform Vertrage zur pflegerischen Versorgung mdaglich sind. Vorausset-
zung ist, dass hierbei mindestens drei pflegebedurftige Personen gemeinschatftlich versorgt
werden. Grundsétzlich erlaubt ein Uberschaubarer Kreis an Pflegebediirftigen es, besser
und individualisierter auf deren Wiinsche und Bedirfnisse einzugehen. Dies ist eine we-
sentliche Voraussetzung fir den Abschluss von Vertréagen zur pflegerischen Versorgung in
gemeinschaftlichen Wohnformen. Auch das Raumkonzept bzw. die raumliche Gestaltung
muss das Gemeinschaftsleben férdern und gleichzeitig darauf ausgerichtet sein, die Selbst-
bestimmung und Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen durch individuelle Gestaltungsmaog-
lichkeiten zu wahren und zu férdern.

Zu Nummer 2

Mit Nummer 2 wird vorgegeben, dass als weitere Vertragsvoraussetzung eine qualitatsge-
sicherte pflegerische Versorgung fur die Pflegebedirftigen in der gemeinschaftlichen
Wohnform auf Grundlage eines Versorgungskonzeptes sichergestellt werden muss. Dieses
muss darauf ausgerichtet sein, die Selbstbestimmung und Selbstandigkeit der Pflegebe-
durftigen, auch unter Einbeziehung ihnen nahestehender Personen, durch individuelle Ge-
staltungsmaoglichkeiten zu wahren und zu férdern. Das Versorgungskonzept hat auch Aus-
fihrungen dazu zu enthalten, wie durch einen aufgaben- und kompetenzorientierten Per-
sonaleinsatz sowie durch verringerte Wegezeiten eine Optimierung des Personaleinsatzes
erreicht werden kann.

Zu Satz 2

Im Hinblick auf die Qualitatssicherung der Leistungserbringung in der gemeinschaftlichen
Wohnform wird an den gemaf Vertrag nach Absatz 1 verantwortlichen Leistungserbringer
angeknupft. Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1
die Verantwortung fur die Qualitat der Leistungen in der gemeinschaftlichen Wohnform; dies
gilt sowohl bezogen auf die Leistungen des Basispakets nach Satz 2 Nummer 1 als auch
hinsichtlich der Leistungen nach Satz 2 Nummer 2 sowie der Leistungen der h&uslichen
Krankenpflege nach Satz 2 Nummer 3, sofern diese von ihr selbst oder im Rahmen einer
Kooperation erbracht wurde. Kooperationspartner des Pflegedienstes kénnen nach der In-
tention des Gesetzgebers nur Dienste nach § 71 Absatz 1 oder 1a sein, weil diese aufgrund
ihrer Zulassung eine gewisse Gewahr dafiir bieten, qualitatsgerechte Versorgungsleistun-
gen zu erbringen. Das Nahere wird in § 113 (Maf3stabe und Grundsatze zur Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat), 8 114 (Qualitatsprifungen) und 8§ 114a (Durchfiihrung der Quali-
tatsprifungen) und den durch diese bestimmten untergesetzlichen Anforderungen geregelt,
die durch die Pflege-Selbstverwaltung zu entwickeln und zu beschlieRen sind. Ein Vertrags-
schluss nach Absatz 1 ist flir zugelassene Betreuungsdienste im Sinne des § 71 Absatz 1a
nicht maoglich, da sie nicht aus eigener Verantwortlichkeit insbesondere die Organisation
der pflegerischen Leistungen der Basispakete sowie die Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege gemal § 37 SGB V abdecken kdénnen. Auch ist ein Vertragsschluss beispiels-
weise fir stationdre Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Absatz 2 ausgeschlossen.

Zu Absatz 3

Die Schiedsstelle nach § 76 wird kiinftig auch hinsichtlich der neuen Vertrage zur pflegeri-
schen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen gemaf 8 92c entscheiden. Da diese
Vertrage mit der hauslichen Krankenpflege gemaf § 37 des Finften Buches auch einen
SGB-V-Bestandteil haben, bedarf es fur diese besondere Vertragsform einer Ergéanzung
der Schiedsstelle um die Vertragspartner der hauslichen Krankenpflege gemaf § 132a Ab-
satz 4 des Funften Buches. Der Schiedsstelle gehéren daher fir Schiedsverfahren geman
8§ 92c Absatz 3 auch Vertreter der Landesverbande der Krankenkassen und der
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Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden. An-
gesichts der Besonderheit der engen Verknipfung der Leistungen der Basispakete ist es
zZielfihrend, dass hier ein gemeinsames Gremium aus den SGB-XI- und SGB-V-Bereichen
zur Konfliktldsung beitragt.

Zu Absatz 4

Bereits vor dem Inkrafttreten dieser Regelung geschlossene Vertrage zur Umsetzung einer
pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen auf Basis der Weiterentwick-
lungsmodelle neuer Wohnformen im Elften Buch kénnen auf Verlangen des Einrichtungs-
tragers bis zum Vorliegen der Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der Ergebnisse der Mo-
dellerprobung gemar § 125d Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leis-
tungserbringung stationarer Pflegeeinrichtungen verlangert werden und sind nach Vorlie-
gen innerhalb von zwolf Monaten an deren Inhalte anzupassen. Insofern wird den betref-
fenden Pflegeeinrichtungen eine ausreichende Ubergangszeit eingeraumt, die Fortfiihrung
unter den neuen gesetzlichen Vorgaben zu prifen und vertraglich umzusetzen.

Zu Absatz 5

Die Vertragsinhalte zu den in Absatz 1 und 2 aufgestellten Voraussetzungen und Definitio-
nen sollen spatestens bis zum ... [neun Monate nach Inkrafttreten] durch Empfehlungen
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in Zu-
sammenarbeit mit den weiteren in Satz 1 und 3 genannten Beteiligten naher ausgestaltet
werden. Sie haben die Funktion, den Beteiligten beim Vertragsschluss vor Ort Leitlinie und
Orientierung zu bieten. Gleichwohl haben sie keine abschlie3end verbindliche Wirkung, so
dass Abweichungen von einzelnen Aspekten bei den Vereinbarungen nach Absatz 1 in be-
griindeten Fallen mdglich sind.

Den Beteiligten bereits vorliegende Erfahrungen und bewéhrte Ergebnisse auf Basis der
durchgefuhrten Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sind
bei den Empfehlungen zu beachten. Zudem sind auch Kriterien zur Festlegung der Anzahl
der zu versorgenden Pflegebediirftigen in der einzelnen gemeinschaftlichen Wohnform in
die Empfehlungen aufzunehmen, weil davon auszugehen ist, dass eine selbstbestimmte
Versorgung ab einer gewissen Anzahl nicht gewéahrleistet werden kann. Die Empfehlungen
haben sich auch dazu zu verhalten, ob und zu welchen Zeiten Personal, gegebenenfalls
mit welcher Qualifikation, in der gemeinschaftlichen Wohnform eingesetzt werden muss.
Dabei ist insbesondere der Aspekt der Gewdahrleistung einer klar abgesteckten Versor-
gungssicherheit zu berticksichtigen. Daneben sind die Vorgaben des Elften Kapitels, in wel-
chem die Vorschriften zur Sicherung und Entwicklung der Qualitat in der Pflege enthalten
sind, zu beachten. Die maRRgeblichen Vorschriften zur Qualitat im Elften Kapitel wurden im
Hinblick auf das neue Versorgungssetting ,gemeinschaftliche Wohnformen* angepasst, auf
diese Weise wird sichergestellt, dass die von den Pflegekassen und Leistungserbringern
geforderte Qualitat und Transparenz der pflegerischen Versorgung auch im Hinblick auf die
gemeinschaftlichen Wohnformen zwingend gelten.

Kommen diese Empfehlungen innerhalb der neunmonatigen Frist ganz oder teilweise nicht
zu Stande, bestellen die Parteien gemeinsam spatestens zum Fristablauf eine unabhangige
Schiedsperson. Erfolgt die Verstandigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von
28 Kalendertagen nach Feststellung der Nichteinigung nicht, erfolgt deren Bestellung durch
das Bundesministerium fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt ein-
schliel3lich der Kostentragung innerhalb von zwei Monaten nach Bestellung fest.
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Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die Evaluationspflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen im Hin-
blick auf den Stand der abgeschlossenen Vertrage zur pflegerischen Versorgung in ge-
meinschaftlichen Wohnformen nach Absatz 1. Dabei hat sich die Evaluation einerseits auf
die strukturelle Entwicklung zu den Vertrédgen zu beziehen (Anzahl, Standorte und Trager-
schaft der abgeschlossenen Vertrage sowie Vergitung der Leistungen, Leistungsausga-
ben, Eigenbeteiligung der Pflegebedurftigen) und andererseits auch auf alle Ebenen der
Qualitat der pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen im Vergleich zur
Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstationarer Pflege.

Die Evaluation der Leistungsausgaben soll insbesondere den Kostenvergleich von SGB XI-
und SGB V-Leistungen der bisherigen Settings mit dem bei Vertragen der pflegerischen
Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen ermdglichen. Bei diesem Vergleich hat sich
die Evaluation auch darauf zu beziehen, wie durch den Einbezug von Angehdérigen, sonsti-
ger Pflegepersonen und ehrenamtlich Tatigen Kosteneinsparungen erzielt werden. Dabei
ist sowohl auf die Kosten- und Ertragssituation der Leistungserbringer als auch die Entwick-
lung der finanziellen Eigenanteile der Pflegebeddurftigen, etwa durch die Realisierung von
Synergien, einzugehen.

In qualitativer Hinsicht hat die Evaluation zu zeigen, ob sich die spezifischen Erwartungen
an die Tagesablaufe der pflegerischen Versorgung im Setting der gemeinschaftlichen
Wohnformen erfiillt haben, die mit der Arbeitsteilung und der Flexibilitdt des ambulanten
Dienstes verbunden sind (mehr Spielraume fur individuelle Lebensgestaltung), ob und wel-
che Aussagen zu Aspekten der Versorgungsqualitat unter besonderer Bericksichtigung
von Faktoren der Ergebnisqualitat getroffen werden kénnen und zudem, ob die im Vergleich
zu sonstiger ambulanter Pflege angestrebte gréf3ere Versorgungssicherheit hergestellt
wurde.

Der Bericht ist unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellen und dem Bundesministerium
fir Gesundheit und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales zum ... [vier Jahre nach
Inkrafttreten] vorzulegen.

Zu Nummer 56 (8§ 97)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Zu Nummer 57 (§ 106a)

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in § 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 58 (§ 109)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8§ 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Buchstabe b

Eine statistische Geheimhaltung bei Sachverhalten zur Art und Organisation der Pflegeein-
richtungen sowie zur Vergitung der stationaren Pflegeeinrichtungen erscheint aufgrund der
gesetzlich vorgesehenen und bestehenden Informationsangebote der Pflegekassen tber
die Pflegeeinrichtungen nicht notwendig. Somit kann eine umfassendere Berichterstattung
durch die Statistik erméglicht und das statistikspezifische Geheimhaltungsverfahren verein-
facht werden. Fir weitere Sachverhalte, die insbesondere die Leistungsfahigkeit und
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Personalausstattung einzelner Einrichtungen genau beschreiben und fir Angaben zu ein-
zelnen Pflegebedurftigen oder den tatigen Personen besteht weiterhin die Pflicht zur statis-
tischen Geheimhaltung nach § 16 BstatG. Die Ziele der Statistik sind bei der Umsetzung
der Geheimhaltung im Ermessen der statistischen Amter der Lander und des Bundes an-
gemessen einzubeziehen.

Die statistische Geheimhaltung ist auch beim Ausweis von Sachverhalten zu einzelnen Tra-
gerverbanden weiterhin zu beachten. Durch eine zusammenfassende Darstellung nach
Ubergreifenden Tragergruppen wie z. B. fir die Trager der freien Wohlfahrtspflege oder die
privaten Trager kann die Geheimhaltung erfullt werden.

Zu Nummer 59 (8§ 111)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Uberfiihrung der Férderung der Zusammenatr-
beit in regionalen Netzwerken in den neuen § 45e.

Zu Nummer 60 (8§ 112a)

Mit der Anderung wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 61 (8§ 113)

Mit der Anderung in Satz 1 wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozes-
sen anhand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Um die Pflegequalitat in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertréagen zur pflegerischen
Versorgung gemaR § 92c¢ sicherzustellen, sollen die ambulanten Qualitatsinstrumente (ins-
besondere die regelmafigen Qualitatspriufungen, die auf den Mafl3staben und Grundsatzen
aufbauen) fur diese neue Versorgungsform angepasst werden. Deshalb wird nunmehr in
§ 113 Absatz 1 Satz 2 (neu) als erster Schritt angeordnet, dass die MaR3stdbe und Grunds-
atze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitéat auf der Grundlage der Bunde-
sempfehlungen nach 8 92c Absatz 2 innerhalb von sechs Monaten nach deren Vorliegen
um Regelungen fir die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c anzupassen und zu
erganzen sind. Die Vereinbarungspartner verfiigen in der Qualitatssicherung Uber langjah-
rige Expertise aus verschiedenen Perspektiven. In absehbarer Zeit werden dartber hinaus
spezifische wissenschaftliche Erkenntnisse zur Qualitatssicherung und Qualitatsberichter-
stattung fur dieses Setting vorliegen, da die Vertragsparteien nach § 113 durch die Neufas-
sung des § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 6 gleichzeitig verpflichtet werden, wissenschaft-
liche Einrichtungen oder Sachverstandige entsprechend zu beauftragen und von diesen bis
zum ... [Datum 2 Jahre nach Inkrafttreten von § 92c gemal3 Artikel 14 Absatz 1] die Vorlage
eines Abschlussberichts zu verlangen. Dabei ist von den Wissenschaftlern auch zu prifen,
ob ein indikatorengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von
Ergebnisqualitat in gemeinschaftlichen Wohnformen anwendbar ist und sofern dies der Fall
ist, sind diesbezligliche Vorschlage zur Umsetzung vorzulegen.

Bereits jetzt sind die Vertragsparteien und der MD Bund als Richtliniengeber verpflichtet,
die Regelungen an die medizinisch-pflegefachlichen Fortschritte anzupassen (vgl. § 113
Absatz 1 Satz 8 neu und 8§ 114a Absatz 7 Satz 9 neu). Daraus ergibt sich, dass die Regel-
werke umgehend an die neu generierten wissenschaftlichen Ergebnisse anzupassen sind.

Mit der Anderung im neuen Satz 3 wird gesetzlich klargestellt, dass eine fachgerechte
Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung integraler Bestandteil der Pflegeleistungen
des Elften Buches ist, die entsprechend im Rahmen einer qualitatsgesicherten Leistungs-
erbringung umzusetzen ist. Die Konkretisierung der Voraussetzungen fur die Wahrneh-
mung einer fachgerechten Pflegeprozessverantwortung erfolgt bundeseinheitlich in den
Maf3stédben und Grundsétzen fir die Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitatsdarstellung
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in der ambulanten, teilstationaren, vollstationaren und Kurzzeitpflege sowie fiir die Entwick-
lung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist und flexible MaRnahmen zur Quali-
tatssicherung in Krisensituationen umfasst, nach Satz 1. Die individuelle fachliche Autono-
mie der Pflegefachperson bei der Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung wird
dadurch nicht beschrankt, sondern soll gerade ermoglicht und gestérkt werden. Diese ist
auch insgesamt bei der Umsetzung der Landesrahmenvertrage, konkret bei den Inhalten
der Pflegeleistungen nach § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, von den zugelassenen Leis-
tungserbringern zu berticksichtigen. Zu den vergitungsrelevanten Aufwanden im Rahmen
der Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung kénnen insbesondere Erst- und Folge-
gesprache sowie Aufwande flr komplexe Fallsteuerungen, beispielsweise interdisziplinare
Fallbesprechungen, die auf Wunsch des Versicherten auch unter Einbeziehung von An-
und Zugehorigen erfolgen kénnen, gehdren. Eine Doppelvergitung derselben Mal3nah-
men, die im Rahmen der Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung erfolgen, ist aus
den Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht zulassig.

Zu Nummer 62 (8 113b)
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Buchstabe b

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG IlI) vom 21. Dezember 2015 wurde die Pfle-
geselbstverwaltung beauftragt, aus der bisherigen Schiedsstelle Qualitdtssicherung den
Qualitatsausschuss Pflege zu bilden und zudem auch eine Geschaftsstelle Qualitatsaus-
schuss einzurichten. Zu den Hauptaufgaben des Qualitatsausschusses gehorte die Ent-
wicklung und Einfihrung neuer Qualitatssysteme fir die stationdre und die ambulante
Pflege mit Hilfe unabhangiger wissenschaftlicher Einrichtungen und Sachverstandiger. Mit
dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) vom 11. Dezember 2018 wurde die gesetz-
liche Grundlage daflr geschaffen, dass der Qualitdtsausschuss Pflege dauerhaft fir die
Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung in der Pflege Verantwortung tragt: Zum einen
wurde die vorherige Befristung fiir die Geschéftsstelle aufgehoben, zum anderen ein Auf-
trag zu stetigen Weiterentwicklung der Qualitatssysteme erteilt. Mit den Anderungen in Ab-
satz 3 wird nun der grofRen Bedeutung des Qualitatsausschusses fiir die Qualitatsentwick-
lung in der Pflege Rechnung getragen und das Gremium institutionell weiterentwickelt, ohne
dabei die bestehenden, gut funktionierenden Strukturen und Ablaufe grundsatzlich in Frage
zu stellen.

Die Ergdnzungen in Absatz 3 stellen eine maRvolle institutionelle Weiterentwicklung des
Qualitatsausschusses Pflege durch die Starkung der Rolle des unparteiischen Vorsitzen-
den sowie der unparteiischen Mitglieder dar. Bisher hatte der erweiterte Qualitdtsausschuss
ausschlieZlich die Funktion, eine Konfliktlésung bei fehlendem Konsens zwischen den Ver-
tragsparteien fur einzelne Entscheidungen zu finden. Aufgrund der konstruktiven und fach-
lich orientierten Arbeit der Vertragsparteien im Qualitatsausschuss kam es seit 2016 erst
zwei Mal zur Einberufung des erweiterten Qualitdtsausschusses. Zukinftig soll die Exper-
tise des unparteiischen Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder unabhangig von der
Konfliktlosung fur die Qualitatsentwicklung nutzbar gemacht werden. Bis zu zwei Mal im
Kalenderjahr kann der unparteiische Vorsitzende eine auf3erordentliche Sitzung des erwei-
terten Qualitdtsausschusses einberufen. Diese Sitzungen kdnnen sich inhaltlich auch mit
grundsatzlichen Fragestellungen zur Qualitatssicherung sowie mit Themen der Pflegequa-
litét, die nicht in direktem Zusammenhang mit gesetzlichen Aufgaben stehen, befassen. Es
gelten dabei die in Absatz 3 dargelegten Abstimmungsregeln.
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Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

In diesem Zusammenhang wird zunachst auf die Ausfihrungen zum Aufbau eines Quali-
tatssicherungssystems fur gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen
Versorgung gemal § 92c in der Begriindung zu Nummer 57 (8§ 113) verwiesen. Mit der
Neufassung der Nummer 6 in § 113b Absatz 4 Satz 2 soll sichergestellt werden, dass die
Qualitatssicherung in gemeinschaftlichen Wohnformen in absehbarer Zeit genauso wissen-
schaftlich basiert erfolgt, wie in anderen Settings (vgl. die Nummern 1 und 3). Konkret wer-
den die Vertragsparteien verpflichtet, einen wissenschaftlichen Auftrag zu vergeben, der
die Vorlage eines Abschlussberichts bis zum ... [Datum 2 Jahre nach Inkrafttreten von
§ 92c gemal Artikel 14 Absatz 1] umfasst, in dem dargelegt wird, wie spezifische Regelun-
gen fur die Prufung der Qualitat der Leistungen von ambulanten Pflegediensten und ihren
Kooperationspartnern in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c und fur die Qualitats-
berichterstattung gestaltet werden kénnen. Die Regelungen kdnnen gegebenenfalls auch
durch Anpassung und Ergdnzung der Instrumente nach Nummer 3 generiert werden. Dabei
ist auch zu prifen, ob ein indikatorengestutztes Verfahren zur vergleichenden Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitat in gemeinschaftlichen Wohnformen anwendbar ist und so-
fern dies der Fall ist, sind diesbezugliche Vorschlage zur Umsetzung vorzulegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Qualitatsausschuss Pflege wird institutionell weiterentwickelt durch eine maf3volle Stér-
kung der Rolle des unparteiischen Vorsitzenden nach Absatz 3. Dieser wird ermachtigt,
dem Qualitdtsausschuss Pflege Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorzuschla-
gen. Bisher waren nur das Bundesministerium fir Gesundheit sowie das Bundesministe-
rium fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend in Abstimmung mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit dazu berechtigt. Damit erhalt der unparteiische Vorsitzende die
Moglichkeit, Gber die reine Ausgabe der Konfliktlosung im erweiterten Qualitdtsausschuss
nach Absatz 3 Satz 1 hinaus auch mit inhaltlichen Vorschlagen und fachlichen Impulsen
einen aktiven Beitrag zur Qualitatsentwicklung in der Pflege zu leisten.

Das Recht aus Satz 3, Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorzuschlagen, wird
erganzt durch die Moglichkeit des Qualitatsausschusses Pflege, diese Vorschlage zu pri-
fen und gegebenenfalls auch abzulehnen. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass im konkreten Einzelfall fachliche Grinde gegen eine wissenschaftliche Bearbeitung
sprechen kdnnen. Zur Gewahrleistung der Transparenz in der Qualitatsentwicklung mas-
sen diese Griinde jedoch in einer Stellungnahme dargelegt und auf der Internetseite des
Qualitatsausschusses verdffentlicht werden. Damit wird der mit dem Pflegeunterstiitzungs-
und -entlastungsgesetz (PUEG) vom 19. Juni 2023 eingeschlagene Weg konsequent fort-
geflhrt. Zur Erhdhung der Transparenz wurde der Qualitatsausschuss mit dem PUEG dazu
verpflichtet, die Sitzungen zukuinftig 6ffentlich durchzuflihren und im Internet zu Gibertragen.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a: Der Auftrag, wissenschaftlich ent-
wickelte Qualitatssicherungssysteme dem medizinisch-pflegefachlichen und technischen
Fortschritt entsprechend weiter zu entwickeln, bezieht sich auch auf das neu nach Num-
mer 6 zu entwickelnde Qualitatssicherungskonzept fir gemeinschaftliche Wohnformen.

Zu Buchstabe e

Mit der Anderung wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.
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Zu Nummer 63 (8 113c)

Zu Buchstabe a

Bisher ist hochschulisch qualifiziertes Pflegefachpersonal nur selten regelhaft in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen beschéftigt. Daher konnte dieses Qualifikationsniveau auch in
den empirisch fundierten Personalanhaltswerten nach § 113c Absatz 1 bisher noch keine
Berticksichtigung finden. Da der Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen je-
doch zunehmend an fachlicher Relevanz gewinnt, sollen im Rahmen des Modellprogramms
nach § 8 Absatz 3b unter anderem auch Vorschlage zur méglichen Einbeziehung hoch-
schulisch qualifizierter Pflegefachpersonen in vollstationadren Pflegeeinrichtungen unter-
breitet werden.

Grundsatzlich haben vollstationare Pflegeeinrichtungen zwar bereits jetzt die Moglichkeit
auf den fur Fachkréafte vereinbarten Stellen hochschulisch qualifiziertes Personal nach
Teil 3 des Pflegeberufegesetzes einzustellen. Auch ist die Festlegung einer Entlohnung
dieses Personals durch die Tarifpartner bzw. Arbeitgeber und ihre Vergltung nach den
Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 82c Absatz 4 zum Ver-
fahren nach 8§ 82c Absatz 1 bis 3 und 5 (Pflegevergitungs-Richtlinien) méglich. Um dariiber
hinaus in einem ersten Schritt zusatzliche Beschaftigungsanreize fir hochschulisch qualifi-
zierte Pflegefachpersonen zu schaffen, wird — mit Blick auf die gesetzlich vorgesehene
Uberprifung nach Absatz 7 der seit dem 1. Juli 2023 geltenden Personalanhaltswerte —
vorgesehen, dass vollstationare Pflegeeinrichtungen Uber die geltenden Personalanhalts-
werte flr Pflegefachpersonen hinaus Stellen fir Pflegefachpersonen mit hochschulischer
Qualifikation nach 8§ 1 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes verhandeln kdnnen, wenn diese
mit mindestens 50 Prozent der Arbeitszeit in der direkten Pflege oder Betreuung von Pfle-
gebedurftigen tatig sind. Denn nur mit der Bindung an eine lberwiegende Téatigkeit in der
direkten Bewohnerversorgung kann der Theorie-Praxis-Transfer evidenzbasierter Pflege
gesichert werden.

Hierfir missen jedoch auch klare Aufgabenbereiche von der Pflegeselbstverwaltung defi-
niert werden (siehe Anderungen in Absatz 4), die die Aufgaben der ebenfalls hoch qualifi-
zierten Fachkrafte mit beruflicher Ausbildung sinnvoll erganzen. Hierbei sind insbesondere
die Ausbildungsziele nach § 37 Absatz 3 des Pflegeberufegesetzes zu beachten. Zudem
sind die Ergebnisse der wissenschaftlichen Expertisen nach § 8 Absatz 3¢ SGB Xl beziig-
lich der Aufgaben hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen, die von der Geschafts-
stelle nach 8§ 113d SGB Xl entwickelte Muster-Delegationskonzepte sowie die Empfehlun-
gen der interdisziplinaren Arbeitsgruppe der Ausbildungsoffensive Pflege zu Aufgabenpro-
filen akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen zu bertcksichtigen. Sie geben Anregun-
gen zur Klarung der Frage, welche fachlichen Aufgaben hochschulisch qualifizierte Pflege-
fachpersonen in der direkten und indirekten Versorgung Gibernehmen sollen. Die Ausfih-
rungen der Arbeitsgruppe der Ausbildungsoffensive Pflege konzentrieren sich auf den pri-
marqualifizierenden Bachelorstudiengang nach dem Pflegeberufegesetz und haben das
Ziel, die akademische Kompetenz der Absolventinnen und Absolventen optimal fiir die Ver-
sorgung von Menschen mit Pflegebedarf zu nutzen.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 3
In Absatz 3 werden folgende Anderungen vorgenommen:
o Die Klarstellung, dass die Pflegeeinrichtungen auch andere geeignete Malinahmen

der Personal- und Organisationsentwicklung durchgefuihrt werden kdénnen als die,
die im Modellprojekt nach § 8 Absatz 3b entwickelt wurden,
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o erweiterte Moglichkeiten fur Pflegeeinrichtungen, Stellen oder Stellenanteile fur Per-
sonal mit der Erlaubnis zum Fihren einer Berufsbezeichnung nach § 1 des Pflege-
fachassistenzgesetzes oberhalb der mindestens zu vereinbarenden personellen
Ausstattung mit Personal anderer Qualifikationen zu besetzen.

Die wissenschaftlich gestitzte Begleitung der Einfihrung und Weiterentwicklung des wis-
senschatftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach gqualitativen und quantitativen MaRRstdben nach
§ 8 Absatz 3b SGB XI verfolgt das Ziel, die Personalsituation in den Einrichtungen nach-
haltig zu verbessern.

Bereits vor dem Abschluss des Modellprojekts nach § 8 Absatz 3b SGB XI wurden durch
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen Informationen veroffentlicht, die der Vorberei-
tung von MafRnahmen der Personal- und Organisationsentwicklung dienen. Diese Nutzung
dieser Informationen durch die Pflegeeinrichtungen ist freiwillig. Die den Informationen zug-
rundliegenden Konzepte werden im Rahmen des Modellprojekts begleitend evaluiert. Sie
sind daher weder fur die Durchfihrung und Ahndung ordnungsrechtlicher Malinahmen
noch fur die Durchfihrung von Qualitéats- und Abrechnungspriifungen geeignet.

Neben einer Mehrpersonalisierung soll die Personalsituation flankierend durch Personal-
und Organisationsentwicklungsmafinahmen gestarkt werden, mit denen — unter Bertick-
sichtigung des Grundsatzes der Personzentrierung — ein kompetenzorientierter Personal-
einsatz umgesetzt wird. Entsprechende Mal3Bhahmen sollen umgesetzt werden, wenn eine
Mehrpersonalisierung auf der Grundlage von § 113c Absatz 1 erfolgt.

Mit der Anderung wird klargestellt, dass hierfuir nicht nur die im Rahmen des Modellpro-
gramms nach § 8 Absatz 3b bis zum Sommer 2025 zu entwickelnden und zu evaluierenden
Mafnahmen, sondern auch MaRnahmen auf Grundlage tragereigener fachlicher Konzepte
verwendet werden konnen, die die Ziele des § 113c in vergleichbarer Weise umsetzen.
Diese tragereigenen Konzepte sollen sich an den Zielen und der Konzeption der Mal3nah-
men, die nach § 8 Absatz 3b entwickelt und erprobt wurden, orientieren. Das bedeutet, dass
sie sich an der Zielsetzung einer qualifikations- und kompetenzorientierten Bezugspflege
orientieren sollen. Begriindete Abweichungen sind konzeptabhangig maoglich. Perspekti-
visch sind hierbei auch die Ergebnisse der wissenschaftlichen Expertisen nach § 8 Ab-
satz 3c zu berlcksichtigen. Der sog. Interventionskatalog des Modellprojekts nach § 8
Abs. 3b stellt hingegen keine isolierte, schematisch anzuwendende Grundlage fir Mal3nah-
men der Personal- und Organisationsentwicklung dar.

Die konkrete Eignung der Konzepte beinhaltet, dass abhangig vom Umfang der Mehrper-
sonalisierung auch abgestufte Konzepte umgesetzt werden kdnnen. Dies ist auch ein Bei-
trag zur Entblrokratisierung, da nicht bereits bei einer nur geringen Mehrpersonalisierung
ein umfassender Personal- und Organisationsentwicklungsprozess durchgefiihrt werden
muss, sondern schrittweise abhéangig vom Personalaufbau vorgegangen werden kann. Zu-
dem werden durch die Regelung die Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens und
seiner Wirkungen auf die Arbeitsbedingungen der beruflich Pflegenden weiter beschleunigt.

Die aktuelle Arbeitsmarktlage stellt vollstationare Pflegeeinrichtungen vor die Herausforde-
rung, Personal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der
Pflege zu gewinnen. Durch die neu eingefligte Nummer 2 in Absatz 3 wird daher die M6g-
lichkeit zur Zuordnung von Personal zu den Personalanhaltswerten nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 oberhalb der Mindestpersonalausstattung fiir vollstationare Pflegeeinrichtungen
erweitert, sofern dieses Personal in der direkten Pflege und Betreuung und entsprechend
seiner Qualifikation untersttitzende Aufgaben zur Entlastung der Pflegefachpersonen tber-
nimmt, z. B. als sogenannte Stationsassistentinnen und -assistenten. Diese Rolle konnte
sich bereits in der akutpflegerischen Versorgung etablieren und bietet insbesondere auch
die Moglichkeit zur Einstellung von Quereinsteigerinnen und -einsteigern. Es ist dabei si-
cherzustellen, dass diese Arbeitskrafte nur erganzend zur professionellen Pflege zum
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Einsatz kommen und keine professionellen Pflegekrafte ersetzt werden. Zur Unterstiitzung
des Fachkraftpersonals bietet sich insbesondere die Ubernahme administrativer Tatigkei-
ten, wie die Unterstitzung bei der Pflegedokumentation, an. Durch die Entlastung der Pfle-
gefachpersonen kdnnen die pflegerischen Vorbehaltsaufgaben nach § 4 des Pflegeberufe-
gesetzes in den Fokus der taglichen Arbeit der Pflegefachpersonen geriickt und mit zusatz-
lichen Personalkapazitaten Umstrukturierungen der Arbeitsablaufe im Sinne einer Koordi-
nation auf der stationdren Einrichtungsebene ermdéglicht werden. Bei der Einbeziehung je-
nes Personals in die Arbeitsorganisation sind neben den Vorbehaltsaufgaben fir Pflege-
fachpersonen auch die Mal3stdbe und Grundséatze fur die Qualitat, die Qualitatssicherung
und -darstellung sowie fur die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanage-
ments nach § 113 zu beachten. Dariliber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass es sich aus-
schlief3lich um eine leistungsrechtliche, nicht um eine ordnungsrechtliche Anrechenbarkeit
handelt. Die Stellenbesetzungsmadglichkeit wird bis zum voraussichtlichen Inkrafttreten des
eigenstandigen und bundeseinheitlichen Berufsprofils fur die Pflegefachassistenz am 1. Ja-
nuar 2027 befristet.

Der bisherige Wortlaut der Nummer 2 wird zu Nummer 3.

Um Personal, das nach 8 113c Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 bis zum 31. Dezember 2026
eingestellt wurde, auch weiterhin beschaftigen zu kénnen, wird Uber die Einfligung eines
neuen Satzes 4 fir diese Stellenanteile ein Bestandsschutz vorgesehen.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 werden folgende Anderungen vorgenommen: Zur Unterstiitzung des Einsatzes
hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 sollen
von den Bundesempfehlungspartnern auch entsprechende Aufgabenbereiche jenes Per-
sonals erarbeitet werden, um mogliche Anpassungen und Erganzungen der Rahmenver-
trdge nach 8 75 Absatz 1 auf Landesebene zu den Inhalten nach Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 4 vorzubereiten und zu einer einheitlichen Umsetzung beizutragen. Die wissenschaft-
lichen Expertisen, die nach § 8 Absatz 3c erarbeitet werden, sind perspektivisch einzube-
ziehen. Die Frist des erstmaligen Auftrages zur Erarbeitung der Bundesempfehlung wird
gestrichen, um fortwéahrende Weiterentwicklungen und Ergdnzungen der Empfehlungen zu
ermdglichen. Zudem wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Buchstabe ¢

In Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 wird zum einen der Begriff der Pflegefachkraft an die Le-
galdefinition der Pflegefachperson in § 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst. Zum anderen ist
nach den derzeit geltenden gesetzlichen Bestimmungen vorgesehen, dass die Qualifikati-
onsanforderungen fir Fachkréafte, die von der Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 oder Ab-
satz 2 vorgehalten werden, in den Landesrahmenvertragen zu regeln sind. Bei der perso-
nellen Ausstattung mit Fachkraften sollen dabei neben Pflegefachkraften auch andere
Fachkrafte aus dem Gesundheits- und Sozialbereich vorgehalten werden kénnen. Da die
entsprechenden landesspezifischen Regelungen derzeit sehr heterogen ausgestaltet sind,
zielt die Anderung in Absatz 5 auf eine Vereinheitlichung der Qualifikationsanforderungen
im Sinne einer bundeseinheitlichen, bedarfsgerechten Personalausstattung ab. Hierzu wer-
den mindestens dreijahrige, bundeseinheitlich geregelte Ausbildungsberufe, deren Absol-
ventinnen und Absolventen bereits jetzt in vollstation&dren Pflegeeinrichtungen tétig sein
kénnen, beispielhaft als Stellenbesetzungsmdoglichkeiten erganzt. Die Berlcksichtigung
weiterer Qualifikationen in den Landesrahmenvertrdgen ist weiterhin moglich.

Bei der Einbeziehung jenes Fachpersonals in die Arbeitsorganisation sind stets die Vorbe-
haltsaufgaben fur Pflegefachpersonen nach § 4 des Pflegeberufegesetzes zu beachten. Es
muss insofern sichergestellt sein, dass diese Berufsgruppen nicht als Ersatz fur Pflegefach-
personen bei der Ausibung ihrer Vorbehaltsaufgaben im Rahmen der
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Pflegeprozessverantwortung, sondern ihnrem berufsspezifischen Kompetenzprofil entspre-
chend in der Versorgung eingeplant werden. Damit wird der Stellenwert pflegerischer Vor-
behaltsaufgaben gestarkt und werden Modelle der kollegialen Kooperation innerhalb des
Pflegeteams gefdrdert.

Zu Nummer 64 (8§ 113d)

Die Beratungen im Begleitgremium nach 8§ 8 Absatz 3b SGB Xl zur Einfuhrung und Weiter-
entwicklung eines wissenschaftlich gestitzten Personalbemessungsverfahrens fir vollsta-
tionare Pflegeeinrichtungen haben gezeigt, dass viele Pflegeeinrichtungen sich eine bes-
sere Unterstltzung bei der Umsetzung einer personzentrierten und kompetenzorientierten
Personalbemessung wiinschen. Zwar werden im Rahmen des Projekts nach § 8 Absatz 3b
SGB Xl dazu schrittweise Handreichungen veroffentlicht, gleichzeitig besteht eine groR3e
Nachfrage nach Schulungen und fachlichem Austausch zu diesem Thema. Mit der Umset-
zung des § 113c SGB XI haben die Einrichtungen der vollstationaren Langzeitpflege, die
die Mdglichkeiten der Mehrpersonalisierung nutzen, zudem die gesetzliche Verpflichtung,
personzentrierte und kompetenzorientierte Personal- und Organisationsentwicklungsmal-
nahmen durchzufihren.

Die Herausforderungen fir die Pflegeeinrichtungen bestehen nicht nur im vollstationaren
Bereich, auch in der ambulanten und teilstationdren Pflege ist ein zielgerichteter, person-
zentrierter und kompetenzorientierter Personaleinsatz, der zudem Ressourcen im Umfeld
des oder der Pflegebedirftigen mit einbezieht, sehr wichtig, um einerseits das Personal
fachlich angemessen und zugleich effizient einzusetzen, dadurch die Zufriedenheit zu er-
hohen und das Personal zu entlasten und im Ergebnis die Versorgung der Pflegebedurfti-
gen zu verbessern und personell sicherzustellen. Ein solcher Personaleinsatz stellt auch
neue Herausforderungen an die den Pflegeprozess verantwortende Pflegefachperson. Die
Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung ist als Vorbehaltsaufgabe von Pflegefach-
personen in 8§ 4 des Pflegeberufegesetzes verankert. Teilweise wird berichtet, dass sich
Pflegefachpersonen mehr Unterstiitzung bei der Wahrnehmung der Pflegeprozessverant-
wortung unter sich verdndernden Rahmenbedingungen wiinschen, gerade auch im Zusam-
menhang mit Ver&nderungen der Aufgabenverteilungen in der Versorgung. So ist davon
auszugehen, dass es zukinftig im Verhaltnis zu Pflegefachpersonen deutlich mehr
Pflege(fach)assistenz- und -hilfskrafte geben wird, deren Aufgaben von der Pflegefachper-
son im Rahmen der fachgerechten Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung mit ein-
bezogen werden missen. In 8§ 11 Absatz 1a werden die Pflegeeinrichtungen vor diesem
Hintergrund dazu verpflichtet, bei der Entwicklung von einrichtungsspezifischen Delegati-
onskonzepten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einzubeziehen. Zudem werden sich
nach Erarbeitung von wissenschaftlichen Expertisen fir eine systematische und umfas-
sende Beschreibung der Aufgaben von Pflegefachpersonen (sog. Muster-Scope of Prac-
tice) ggf. neue Fragen der Aufgabenverteilung innerhalb der Gruppe der beruflich Pflegen-
den, aber auch im Verhéltnis zu anderen Berufsgruppen stellen, die fir den Personaleinsatz
relevant werden kénnen. Personzentrierter und kompetenzorientierter Personaleinsatz, Or-
ganisationsentwicklung, Entwicklung von Delegationskonzepten und Pflegeprozessverant-
wortung sind Themen, die nicht nebeneinanderstehen, sondern ineinandergreifen und sich
wechselseitig beeinflussen. Diese Entwicklungen erfolgen vor dem Hintergrund eines mit
dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff (88 14, 15 SGB XIl) deutlich veranderten und sich
weiterentwickelnden Pflegeverstandnisses, das auf die Starkung der Selbstandigkeit und
der Fahigkeiten der pflegebedirftigen Person ausgerichtet ist und das zukinftig in allen
Bereichen — von der Personal- und Organisationsentwicklung bis zur Pflegedokumentation
— konsequent bertcksichtigt werden soll. Mit der Verantwortung der Pflegefachperson fiir
den Pflegeprozess eng verknlpft ist zudem die Frage einer zielgerichteten Dokumentation
der Pflege, die Bestandteil des Pflegeprozesses ist und bei der sichergestellt bleiben soll,
dass es durch die genannten Entwicklungen nicht (wieder) zu einer fachlich nicht notwen-
digen Erhéhung des Dokumentationsaufwands kommt.
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Vor diesem Hintergrund werden in der nach § 113d SGB XI bis zum Jahr 2031 durch die
mafgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a gemeinsam
mit den Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl einzurichtende Geschafts-
stelle verschiedene flr eine qualitativ gute Versorgung mit effektivem und effizientem Per-
sonaleinsatz relevante Themenbereiche verknupft und wird ein strukturelles Angebot fur
Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen geschaffen, um sie bei erforderlichen Ent-
wicklungsprozessen zu unterstiitzen. Der Medizinische Dienst Bund und die malRgeblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirf-
tigen und behinderten Menschen nach Maligabe von § 118 SGB XI sowie weitere geeig-
nete Fachorganisationen sind zu beteiligen. Dazu gehéren pflegewissenschaftliche Institu-
tionen ebenso wie bezlglich der Gestaltung von Arbeitsbedingungen Gewerkschaften wie
z. B. ver.di. Die Finanzierung der Geschaftsstelle erfolgt aus den Mitteln des Ausgleichs-
fonds.

Aufgabe der Geschaftsstelle ist es dabei, flr Pflegefachpersonen sowie -einrichtungen als
Ansprechpartner zur Verfigung zu stehen und insbesondere Schulungsmafnahmen zu
entwickeln und zu koordinieren. Um mit den verfligharen Mitteln einen méglichst grof3en
Kreis an Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen zu erreichen, sind dabei vorrangig
Multiplikatorenschulungen zu nutzen. Zudem sollen beispielsweise digitale Angebote wie
Assessment-Instrumente zur Selbsteinschatzung und digitale Selbstlernkonzepte zur Ver-
figung gestellt werden. Um Pflegeeinrichtungen bei einer méglichen Entwicklung und Um-
setzung von Delegationskonzepten unter Einbeziehung der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter nach § 11 Absatz 1a SGB Xl zu unterstiitzen, soll die Geschéftsstelle auch Muster-De-
legationskonzepte entwickeln und auf geeignete Weise verbreiten. Damit wird auch eine
Forderung der Konzertierten Aktion Pflege umgesetzt. Flankierend haben die Pflegeeinrich-
tungen die Moglichkeit, fur gezielte Mal3nahmen in diesen Bereichen Fordermittel nach § 8
Absatz 7 zu nutzen. Auch in der ambulanten und teilstationdren Versorgung kénnen Per-
sonal- und Organisationsentwicklungsmalnahmen sowie weitere der genannten Maf3nah-
men sinnvoll sein, um die Versorgung zu optimieren und auch zukinftig sicherzustellen.
Daher kann die Geschaftsstelle beispielsweise Kriterien flir geeignete Personal- und Orga-
nisationsentwicklungskonzepte erarbeiten, die eine abgestufte, personzentrierte und kom-
petenzorientierte Entwicklung, auch zur Umsetzung der Vorgaben von § 113c Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 SGB XI, erméglichen. Die Geschéftsstelle bezieht daher auch Erkennt-
nisse aus den Modellprojekten nach § 8 Absatz 3a, 3b und 3¢ SGB XI mit ein.

Zur Umsetzung der MaRnahmen in den Einrichtungen sollen die Vertragsparteien nach
§ 113 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl eine ausreichende Anzahl an Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren bereitstellen. Dabei ist die grundstandige Qualifikation der Multiplikatorin oder
des Multiplikators fir die Geeignetheit der durchzufiihrenden Malinahme zu beriicksichti-
gen. Mit welcher Qualifikation welche MaBhahmen geschult werden kbnnen, ist zwischen
den Vertragsparteien zu regeln. Die Geschéftsstelle hat durch SchulungsmalRnahmen
(,Train the trainer”) die Kompetenz der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in den jewei-
ligen Themengebieten zu gewdahrleisten und Uber die Gesamtdauer der Geschaftsstelle
auch bei Weiterentwicklung einzelner Themenkomplexe sicherzustellen.

Zu Nummer 65 (8§ 114)
Zu Buchstabe a

Ab dem 1. Januar 2028 mussen die Auftrage fur Qualitatsprufungen digital an die Prifinsti-
tutionen Ubermittelt werden. Aus diesem Grund wird der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen verpflichtet, im Einvernehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund und dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e. V. bis zum 31. Oktober 2027 eine digitale Daten-
und Kommunikationsplattform fur die Planung, Beauftragung und Durchfihrung von Quali-
tatsprifungen zu errichten. Die Plattform soll dazu beitragen, die Effizienz und Geschwin-
digkeit der Kommunikation zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen als Auftrag-
geber und den Medizinischen Diensten sowie dem Prufdienst der PKV als Auftragnehmer
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zu verbessern. Dariiber hinaus dient die Plattform dem Zweck, eine tagesaktuelle Transpa-
renz Uber die Anzahl der in den Landern und bundesweit durchgefihrten Qualitatsprifun-
gen herzustellen. Die digitale Daten- und Kommunikationsplattform soll somit die Vorteile
der Digitalisierung fur die Planung, Beauftragung und Durchfihrung von Qualitatsprifungen
moglichst umfassend nutzbar machen; sie sollte moglichst barrierefrei sein.

Bei der Einrichtung der digitalen Daten- und Kommunikationsplattform sind bereits beste-
hende, blrokratiearme und gut funktionierende Strukturen der Kommunikation und des In-
formationsaustauschs im Bereich der Beauftragung, der Veroffentlichung von Qualitatser-
gebnissen und der Qualitatstransparenz bei den Landesverbanden der Pflegekassen und
den Medizinischen Diensten zu bertcksichtigen. Durch ein Aufsetzen und ein Einbinden
bereits eingesetzter digitaler Formate in die neue Daten- und Kommunikationsplattform wird
das Entstehen von Doppelstrukturen vermieden.

Vor Erteilung der Prufauftrage im vollstationdren Bereich muss gemaf § 114c geprift wer-
den, ob die jeweilige Pflegeeinrichtung die Kriterien fir eine angemeldete Prifung sowie
die Kriterien fur den verlangerten Prifrhythmus erfillt. Die Ergebnisse dieser Prifungen
sollen zukuinftig ohne Zeitverzug in der digitalen Daten- und Kommunikationsplattform ab-
rufbar sein, ohne dass es dazu einer gesonderten Kommunikation zwischen den Landes-
verbanden der Pflegekassen und den Prifdiensten bedarf. Auch die Anbindung der unab-
hangigen Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b an die Plattform kann zu Effizienz-
gewinnen flhren, wenn beispielsweise die Stichprobe fir die stationaren Qualitatsprifun-
gen Uber die Plattform abrufbar ist und den Priferinnen und Prufern damit direkt vorliegt.

An den Kosten fur den Aufbau und den Betrieb der Plattform beteiligen sich die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, mit
10 Prozent. Mit der Regelung wird vor allem die gestaltende Einflussnahme auf den Sach-
bereich der Durchfiihrung von Qualitatsprifungen und deren statistischer Erfassung be-
zweckt; die hierzu errichtete Plattform soll auch von privaten Versicherungsunternehmen
getragen und genutzt werden. Das Ziel der Vorschrift geht demnach tber eine bloRRe Mittel-
beschaffung hinaus. Der besondere Sachzweck liegt in der Erméglichung der Digitalisie-
rung von Planung, Auftragsvergabe und Durchflihrung von Qualitatsprifungen und einer in
der Folge vereinfachten statistischen Auswertung der so hinterlegten Daten. Neben diesem
Regelungsgehalt werden zugleich auch die finanziellen Voraussetzungen fur den bezweck-
ten organisatorisch-gestaltenden Inhalt der Regelung geschaffen.

In die Finanzverantwortung genommen wird mit der Regelung neben dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen die in der Rechtsordnung vorzufindende Gruppe der Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhren. Diese Gruppe
grenzt sich von der Allgemeinheit dadurch ab, dass sie vergleichbar den gesetzlichen Pfle-
gekassen Kostentrager fur die Erbringung von Leistungen auf dem ,Pflegemarkt® sind, zu
deren kontinuierlicher Qualitatsprifung sie gesetzlich verpflichtet sind. Aus dieser beson-
deren gemeinsamen Gegebenheit und Interessenlage erwéchst nicht nur die so beschrie-
bene Homogenitat, sondern auch die Sachnahe der Pflichtigen zu der zu finanzierenden
Aufgabe. Die besondere Sachverantwortung zur Erteilung von Prifauftragen ergibt sich un-
mittelbar aus einer gesetzlich angeordneten, auf das Bundesgebiet bezogenen Prifquote,
bei deren Unterschreitung sich die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, anteilig bis zu einem Betrag von 10 Prozent an den
Kosten der Qualitatsprifungen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen zu be-
teiligen haben. Einer Gesamtverantwortung der Allgemeinheit der Steuerzahler widerspré-
che diese besondere, gesetzlich statuierte Gruppenverantwortung. Es ist daher folgerichtig,
dass die Lasten dieser dffentlichen Angelegenheit nicht pauschal die Allgemeinheit treffen
darfen: Gerade die Erbringung von Leistungen der Pflegeversicherung an privat Versicherte
verursacht in gleicher Weise wie die Leistungserbringung an gesetzlich Versicherte ein Be-
durfnis nach gesicherter Pflegequalitat und einen Anspruch auf diesbeziigliche Qualitats-
prufungen und deren ziigige und digitale Planung, Auftragsvergabe und Durchfihrung. Da-
rin liegt der besondere Zurechnungsgrund im Sinne einer Finanzierungsverantwortung der
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Gruppe der genannten Versicherungsunternehmen (Verursachungsgedanke). Dariiber hin-
aus entsteht fir die in Anspruch Genommenen uber einen bloRen Gruppennutzen hinaus
ein gewichtiger Gruppensondervorteil. Der gemaf § 114a Absatz 5 an den Prifungen zu
beteiligende Prufdienst der PKV als Nutzer der Plattform profitiert durch sein Nutzungsrecht
von der hoheren Effizienz der Arbeitsprozesse bei gleicher Interessenlage qualitativ in glei-
chem Malie wie der Medizinische Dienst als Prufdienst der SPV. Das ware bei einer aus-
schlieB3lichen Finanzierung und Nutzung durch die gesetzlichen Pflegekassen nicht der Fall.
Zwischen der Belastung der Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfihren, und der damit bewirkten Begiinstigung besteht daher eine sachge-
rechte Verknupfung. Das spezifische — Allgemeininteressen deutlich tiberwiegende — Grup-
peninteresse der privaten Versicherungsunternehmen ergibt sich auch noch aus den fol-
genden Erwagungen: Deren fur die Durchfiihrung von Qualitatsprifungen zustandiger Prif-
dienst ,Careproof” arbeitet im Gegensatz zu den Medizinischen Diensten bundesweit. Eine
bundesweite Daten- und Kommunikationsplattform entspricht dessen Bedurfnissen nach
einem einheitlichen (digitalen) Verfahren daher in besonderer Weise. Die Prifauftrage wer-
den von den Landesverbé@nden der Pflegekassen an die MD und (anteilsm&Rig) an Care-
proof erteilt. Das Prufgeschehen wird mit der Einfihrung der genannten Plattform unabhén-
gig von den malgeblichen regionalen Verfahren mit zurzeit noch zum Teil unterschiedli-
chen Kommunikationswegen und formellen Vorgaben. Es besteht derzeit kein bundesweit
einheitlicher verfahrensmafRiiger — oder gar digitaler — Standard bei der Auftragsvergabe.
Eine der Plattform vergleichbare Harmonisierung durch weniger aufwandige technische
Mittel und Wege ist speziell fiir den Bereich der PKV nicht zeithah absehbar und von regi-
onalen Unwagbarkeiten abhangig. Die Heterogenitat der regionalen Verfahren und deren
belastende Wirkung fur den Priifdienst der PKV hat auch bereits zu Kritik durch den vorer-
wahnten privaten Prifdienst selbst gefuhrt. Der Nutzen der Verwendung der Mittel der ge-
nannten Versicherungsunternehmen wird demnach in besonderer Weise deutlich gemes-
sen an deren eigenen Interessen. Bereits der rechtliche Ausgangspunkt, aus der diese In-
teressenlage resultiert, war auf Wunsch der privaten Versicherungsunternehmen geschaf-
fen worden: Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Ge-
setze vom 28. Juli 2011 (BGBI. | 2011, S. 1622) wurde den Landesverbanden der Pflege-
kassen verbindlich vorgegeben, dem Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. Prufauftrdge im Umfang von zehn vom Hundert aller Prifauftrage zuzuwei-
sen. Der Prifdienst ,Careproof* ist in der Folge mittlerweile — auch nach seinem Selbstver-
standnis — ein selbstbewusster und unverzichtbarer Teil der Priiflandschaft. Die gesetzliche
Quote von 10 Prozent der Prufungen wird verlasslich erfullt. Der Gruppennitzigkeitscha-
rakter der Verwendung der durch die Kostenbeteiligung generierten Mittel wird nicht etwa
dadurch aufgehoben, dass sekundar auch die Allgemeinheit Vorteile von der Optimierung
des Prufgeschehens hat.

Unabhangig von den vorstehenden rechtlichen Erwégungen wiirde aber das alternative
Szenario eines Verzichts auf Regelungen zur finanziellen Beteiligung der PPV bei gleich-
zeitiger Einraumung eines Nutzungsrechtes dazu filhren, dass der Finanzierungsteil der
SPV steigt und damit die dort Versicherten Kosten tragen missten, die eindeutig den Ver-
sicherten der PPV zuzurechnen sind. Das wéare mit dem Gerechtigkeits- und Gleichheits-
gedanken nicht zu vereinbaren.

Die digitale Daten- und Kommunikationsplattform soll die Transparenz rund um Qualitats-
priufungen in der Pflege verbessern. Zukinftig wird es dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen moglich sein, mithilfe der Plattform zeitnah aktuelle Datenauswertungen zur An-
zahl der erteilten Priufauftrage und durchgefuhrten Qualitatsprifungen in vollstationéren,
teilstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men, zur Prifquote des Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. sowie zur Anzahl der Verlangerungen des Priifrhythmus nach § 114c und der unan-
gemeldeten Prifungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3 zu erstellen. Bezugspunkt fur die Er-
rechnung der Prifquoten soll anders als bisher nicht die Anzahl der Pflegeeinrichtungen
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laut Statistik des Bundes sein, sondern die genaue Zahl der tatséchlich am Versorgungs-
vertrag gemal § 72 teilnehmenden zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach § 114 Absatz 2 Satz 4 sind Gegenstand der Qualitatsprifungen auch die Qualitats-
anforderungen der auf der Basis des Elften Buch Sozialgesetzbuch abgeschlossenen ver-
traglichen Vereinbarungen, also unter anderem auch die Qualitatsanforderungen in den
Vertragen tber gemeinschaftliche Wohnformen nach § 92c. Durch die Ergénzung in § 114
Absatz 2 Satz 7 wird dies ausdrticklich noch einmal hervorgehoben: Die Regelprifung be-
Zieht sich unter anderem auch auf die Qualitat der Leistungen des Basispaketes des Pfle-
gedienstes und seiner Kooperationspartner.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Fehlers.
Zu Buchstabe ¢

Die Erfahrungen mit der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten pandemischen
Lage haben gezeigt, wie wichtig es ist, dass auf Krisensituationen auch im Rahmen der
Regelprifung flexibel reagiert werden kann. Die bisherige ausschlief3lich auf die Coronavi-
rus SARS-CoV-2-Pandemie bezogene Regelung soll jetzt generalisiert auf weitere Krisen-
situationen Ubertragen werden. Der Medizinische Dienst Bund hat daher im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem Prifdienst des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit auf der Basis wissenschaftlicher und krisenrelevanter Erkenntnisse verbindlich
das Nahere zur Durchfuihrbarkeit von Qualitatsprifungen auch in Krisensituationen zu be-
stimmen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hatte in der Fassung vom 27. Marz
2023 bereits Regelungen zur Durchfiihrbarkeit von Qualitatsprifungen nach § 114 Ab-
satz 2a a.F. SGB Xl erstellt. Diese Regelungen verlieren ihre Gultigkeit, kdnnen aber als
Grundlage fir die Vorbereitung der Qualitatspriifungen auf weitere langerfristige Krisener-
eignisse von nationaler oder regionaler Tragweite genutzt werden. Hierbei soll die Anwend-
barkeit auf verschiedene potentielle Krisensituationen wie z. B. auf erneute pandemische
Notlagen, extreme Naturereignisse mit katastrophalem Ausmaf oder auf Grol3schadensla-
gen ausgeweitet werden.

Der Schutz der pflegebedirftigen Personen sowie der Mitarbeitenden der Einrichtungen
sowie der Prifdienste ist bei Qualitatsprifungen auch vor dem Hintergrund eines Krisene-
reignisses stets zu gewahrleisten. Unter die wissenschaftlichen und krisenrelevanten Er-
kenntnisse, die bei der Festlegung von Malihahmen berlcksichtigt werden sollen, fallen
insbesondere sicherheits- und gesundheitsbezogene Aspekte. Im Rahmen dieser Rege-
lung ist ein Krisenereignis langerfristig, wenn seine Auswirkungen einen Normalbetrieb der
Einrichtung oder der prifenden Organisation mehrere Monate nicht ermdglichen. Fur den
Fall des Eintritts eines Krisenereignisses, ist die Anwendbarkeit der Regelungen in dieser
konkreten Lage unverzlglich zu priifen und diese sind gegebenenfalls entsprechend anzu-
passen.

Die Pflicht, einmal jahrlich — oder bei guter Qualitat alle zwei Jahre — Qualitatsprifungen
durchzufiihren, ist so lange aufrechterhalten, soweit dies vor dem jeweiligen Szenario méog-
lich ist. Einer krisenbezogenen Anderung der Rahmenbedingungen fiir Qualitatspriifungen
soll aber flexibel Rechnung getragen werden. Sollten in einer konkreten langerfristigen Kri-
sensituation von nationaler oder regionaler Tragweite Qualitatsprifungen auch unter ver-
anderten Rahmenbedingungen nicht méglich sein und steht das der Einhaltung des
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Prifrhythmus entgegen, kann die Zeit bis zur nachsten vorgesehenen Priifung um hdchs-
tens ein Jahr verlangert werden.

Anlassprifungen werden durch die Regelung nicht tangiert. Ob Anlassprufungen in Form
einer Begehung der Pflegeeinrichtung oder der Hauslichkeit der Pflegebedurftigen stattfin-
den konnen, haben die Landesverbande der Pflegekassen und die Medizinischen Dienste
in Absprache mit den lokalen Behdrden, insbesondere den Gesundheitsamtern im Einzelfall
zu entscheiden.

Zu Nummer 66 (8 114a)
Zu Buchstabe a

Regelprifungen in allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind grundsatzlich zwei Arbeits-
tage zuvor anzukindigen. Die Vorgangerregelung einer grundsatzlichen Ankindigung am
Vortag beruhte bereits auf der Annahme, dass durch die (kurzfristige) Ankiindigung eine
bessere organisatorische Vorbereitung der Priifung ermdglicht wird. Die Erfahrungen mit
der wissenschaftlichen Erprobung von Prifungen mit Bezug auf indikatorenbezogene Da-
ten zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen hatten dies gezeigt (vgl. BT-Drs. 19/5593, 133 f.).

Angesichts der Notwendigkeit einer grundsatzlichen Entbirokratisierung in der (Langzeit-)
Pflege wird diese Erkenntnis erneut aufgegriffen und durch die Regelung der Anmeldung
der Priifung zwei Arbeitstage vorher eine weitergehende Entlastung von Einrichtungen bei
der Prifungsvorbereitung bezweckt. Dies entspricht auch der Empfehlung des wissen-
schaftlichen Abschlussberichtes zur Anpassung der Instrumente und Verfahren fur Quali-
tatsprifungen nach 88 114 ff. SGB Xl und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB
Xl in der ambulanten Pflege, der dem Qualitatsausschuss Pflege im Juli 2023 vorgelegt
wurde. Bei etwas weniger kurzfristiger vorheriger Bekanntgabe des Priftermins besteht die
Aussicht auf einen besseren Organisationsablauf wahrend der Priufungen. Davon kénnen
alle an der Prufung unmittelbar Beteiligten profitieren, aber auch die nicht in die Prifung
einbezogenen Pflegebedurftigen, deren Versorgung auf diese Weise besser sichergestellt
werden kann. Mit Blick auf die Bedeutung, die der Ergebnisqualitat seit der Einflhrung des
neuen Systems der internen Qualitatssicherung, der externen Qualitatsprifung und der
Qualitatsdarstellung fir die stationare Pflege seit dem Jahr 2019 zukommt und mit Blick auf
die geringere Bedeutung der Pflegedokumentation bei den neuen Prifungen wird die Ge-
fahr von Manipulationen als gering eingeschétzt. Es Giberwiegen die Vorziige einer besse-
ren Planbarkeit des Personaleinsatzes mit dadurch verbesserten Prifablaufen und opti-
mierten Auskunftsmoglichkeiten. Das ist nicht zuletzt auch Ausdruck einer gesteigerten Ver-
trauenskultur und Wertschéatzung gegeniber den beruflich Pflegenden.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung des § 92c wird eine Option fiir zugelassene ambulante Pflegeeinrichtun-
gen erganzt, Vertrage fir die Leistungserbringung in gemeinschaftlichen Wohnformen zu
schlieRen. Mit den Anderungen in § 114a Absatz 2 wird sichergestellt, dass die Betretungs-
rechte der Prifinstitutionen bei Prifungen auch fiir das neu eingeflihrte Versorgungssetting
der gemeinschaftlichen Wohnformen anzuwenden sind. Hierflr sind sprachliche Anpassun-
gen und redaktionelle Umstellungen erforderlich, etwa die Verschiebung der Regelung be-
zuglich von Prufungen zur Nachtzeit. Weitergehende Anderungen sind damit nicht verbun-
den. Insbesondere ermdglicht das Recht, zur Verhitung dringender Gefahren fur die 6ffent-
liche Sicherheit und Ordnung Wohnraume ohne Einwilligung zu betreten, den Schutz der
bereits bislang anerkannten Guter. Umfasst ist die Verhiitung von dringenden Gefahren fur
besonders wichtige Rechtsgiiter, wie etwa die menschliche Gesundheit (gleichwertig auch
die Freiheit). Zu denken ist beispielsweise an dringende Gefahren fiir die kérperliche Un-
versehrtheit der Pflegebedurftigen, die aus Qualitditsméangeln resultieren kénnen. Damit
wird ein hierauf bezogenes praventives Einschreiten ermoglicht.
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Zu Buchstabe ¢

Die Regelung konkretisiert den Umgang mit der nach § 114a Absatz 3 Satz 3 bei der Beur-
teilung der Pflegequalitat zu bertcksichtigenden Pflegedokumentation durch eine unmittel-
bare Bezugnahme auf die in den MaRR3stédben und Grundséatzen nach § 113 Absatz 1 Satz 2
festgelegten Anforderungen.

In 8 113 Absatz 1 Satz 2 ist bestimmt, dass die Mal3stabe und Grundsétze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat insbesondere auch Anforderungen an eine pra-
xistaugliche, den Pflegeprozess unterstutzende und die Pflegequalitat fordernde Pflegedo-
kumentation regeln. § 113 Absatz 1 Satz 4 erlautert dies bereits dahingehend, dass die An-
forderungen Uber ein fur die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Maf3
nicht hinausgehen dirfen und den Aufwand fur Pflegedokumentation in ein angemessenes
Verhaltnis zu den Aufgaben der pflegerischen Versorgung setzen sollen.

Im Sinne der gesetzlichen Vorgabe konkretisieren die von den Vertragsparteien vereinbar-
ten Mal3stédbe und Grundsatze fur die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fur die Ent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements sowohl fur die stationare wie
fur die ambulante Pflege dies insbesondere wie folgt: Die Anforderungen an den Pflegepro-
zess und die Pflegedokumentation werden durch das ,Strukturmodell zur Entburokratisie-
rung der Pflegedokumentation® erflillt. Neben dem Strukturmodell sind weitere Verfahren
zur Pflegedokumentation méglich (vgl. Mal3stébe und Grundsatze fur die Qualitat, die Qua-
litatssicherung und -darstellung sowie flir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qua-
litatsmanagements nach § 113 SGB Xl in der vollstationaren Pflege vom 23. November
2018, zuletzt geandert am 05. April 2023).

Zu Buchstabe d

Laut Bundesamt fir Soziale Sicherung flhrt die bisherige Regelung zur Feststellung der
Unterschreitung der Prifquote des Prifdienstes des Verbands der privaten Krankenversi-
cherung e. V. zu unnétigem Verwaltungsaufwand, da die private Krankenversicherung ihre
gesetzliche Verpflichtung aus § 114 Absatz 1 Satz 1 bisher stets erfiillt hat. Die Anderung
sieht vor, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung mitteilt, wenn es zu einer Unterschreitung der Prifquoten des Prifdienstes des
PKV-Verbandes gekommen ist. Die entsprechenden Informationen liegen dem Spitzenver-
band durch die Einrichtung der digitalen Daten- und Kommunikationsplattform nach § 114
Absatz 1a ohnehin vor und sind ab 31. Marz 2027 Teil der jahrlichen Berichterstattung nach
§ 114c Absatz 3 Satz 3 an das Bundesministerium fir Gesundheit. Insofern entsteht dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen kein zusatzlicher Aufwand. Das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung muss zukunftig nur dann tétig werden, wenn der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen die Unterschreitung der Prifquoten des Prifdienstes des PKV-Verbandes
festgestellt und Ubermittelt hat. Nur in diesem Fall muss die Hohe des zu Uberweisenden
Finanzierungsanteils der PKV ermittelt werden. Die Regelung tragt damit maf3geblich zum
Burokratieabbau bei.

Durch die neuen Satze 5 und 6 wird das Verfahren konkretisiert.
Zu Buchstabe e

Der Medizinische Dienst Bund wird verpflichtet, innerhalb von sechs Monaten nach der Er-
ganzung der Vereinbarungen gemal § 113 Absatz 1 Satz 2 Richtlinien fur die Qualitatspri-
fungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung ge-
maf § 92c zu beschlieRen und zwar auf der Grundlage der Bundesempfehlungen nach
8§ 92c¢ Absatz 2, der Regelungen fur gemeinschaftliche Wohnformen in den Maf3stédben und
Grundsétze nach § 113 und auf der Basis seiner langjahrigen Expertise in der Qualitatssi-
cherung. Dies kann gegebenenfalls auch durch Anpassung und Ergadnzung der Richtlinien
fur die ambulante Pflege erfolgen. Sobald die wissenschaftlichen Ergebnisse des Auftrags
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nach 8 113b Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 vorliegen, hat der Medizinische Dienst Bund dar-
Uiber hinaus die im Abschlussbericht vorgeschlagenen Anpassungen und Ergdnzungen un-
verziglich umzusetzen (vgl. Fortentwicklungsauftrag in § 114a Absatz 7 Satz 9 — neu).

Zudem wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen anhand der Vor-
gaben des § 118a einheitlich gestaltet und gestarkt.

Die Regelung des neuen Satzes neun erganzt die bisherigen Vorschriften zur burokratiear-
men und zwischen Medizinischen Diensten (MD) und Heimaufsichten koordinierten Prif-
praxis, indem eine dahingehende regelhafte Uberprifung der einschlagigen Richtlinien des
MD Bund eingefuhrt wird.

Schon jetzt wird durch 8§ 114 Absatz 3 SGB XI bezweckt, Synergieeffekte von Prufungen
starker zu nutzen und Einrichtungen vor belastenden Doppelprifungen zu schitzen. Da-
nach haben die Landesverbénde der Pflegekassen vor einer Regelprifung insbesondere
zu erfragen, ob Qualitatsanforderungen nach dem SGB Xl und den auf seiner Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen in einer Prifung der nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehorde oder in einem nach Landesrecht durchgefihr-
ten Prifverfahren bericksichtigt worden sind. Hierzu kénnen auch Vereinbarungen auf
Landesebene mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden
geschlossen werden.

§ 117 SGB XI normiert bereits flankierend einen differenzierten Auftrag an die Pflegekassen
und die MD zur Zusammenarbeit mit den Heimaufsichten. Dies verweist darauf, dass Prif-
auftrage von Heimaufsichten und die Prifungen der Medizinischen Dienste (MD) unter-
schiedliche Ansétze verfolgen, sie basieren auf eigenstandigen gesetzlichen Grundlagen
mit eigenen Schwerpunkten und unterschiedlichen Sanktionsmdéglichkeiten. Die Identifizie-
rung von thematischen Uberschneidungen zwischen heimaufsichtsrechtlichen Priifungen
und Prufungen der MD und eine Bewertung hinsichtlich der Gleichwertigkeit kann hierbei
nur auf Landesebene erfolgen. Die Anderung steht in Zusammenhang mit einer Erganzung
von § 117 Absatz 1, die den MD die vollstandige Ubernahme der Uberpriifung nach heim-
rechtlichen Vorschriften im Auftrag der Heimaufsichtsbehdérden nach Maf3gabe von dazu
getroffenen Vereinbarungen ermdglicht.

Zu Nummer 67 (§ 114c)
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Die durch Art. 11 des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes vom 11.12.2018 (BGBI. 2018 |
S. 2394) geschaffene Mdglichkeit, den Prifrhythmus fir Qualitatsprifungen der Prifdienste
von einem auf hdchstens zwei Jahre zu verlangern, soll auf ambulante und teilstationare
Pflegedienste erweitert werden, sofern diese ein hohes Qualitatsniveau aufweisen. Analog
zu dem Verfahren fir den vollstationaren Bereich sollen vom Medizinischen Dienst Bund
im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und unter Beteiligung des
Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. in Richtlinien Kriterien
zur Feststellung eines solchen Qualitatsniveaus auch fur den ambulanten und teilstationa-
ren Bereich festgelegt werden. Die Feststellung, ob ein hohes Qualitatsniveau durch einen
ambulanten Pflegedienst erreicht worden ist, soll von den Landesverbéanden der Pflegekas-
sen nach Abschluss der Reform des Qualitatssystems fir die ambulante Pflege auf der
Grundlage der dann eingefiihrten Instrumente und Verfahren fur die Qualitatspriufung und
Qualitatsdarstellung erfolgen. Fir den teilstationdren Bereich ist das bereits zum gegen-
wartigen Zeitpunkt mafRgebliche Qualitatssystem einschlagig.

Die Regelung verfolgt das Ziel einer Aufwandreduzierung fir Prufdienste und Pflegeeinrich-
tungen und soll ein erreichtes gutes Qualitatsniveau mit einem Vertrauensvorschuss fir die
Zukunft honorieren. Die daraus folgende Reduktion der Kontrolldichte fuhrt zu Entbirokra-
tisierung und setzt zugleich Anreize fur weiterhin gute Qualitat. Kurzzeitpflegeeinrichtungen
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sollen aufgrund der besonderen Anforderungen an dieses Setting von der Regelung wei-
terhin ausgenommen bleiben.

Mit der Bezugnahme auf die maRRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen anhand der Vor-
gaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisherige Berichterstattung nach § 114c bezog sich ausschlief3lich auf Qualitatsprufun-
gen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Zukinftig sollen mit Informationen tber Prufun-
gen in teilstationdren Einrichtungen, ambulanten Pflegediensten sowie in gemeinschaftli-
chen Wohnformen auch die anderen Versorgungssettings mit abgebildet werden. Damit
ermoglicht der Bericht erstmals einen vollstandigen jahrlichen Uberblick tber das Prifge-
schehen in der Pflege. Aufgrund der foéderalen Struktur der Medizinischen Dienste ist eine
Aufschlisselung nach Landern sinnvoll. Durch die Einrichtung der digitalen Daten- und
Kommunikationsplattform nach 8 114 Absatz 1a Absatz kdnnen die entsprechenden aktu-
ellen Statistiken zukinftig mit sehr geringem Verwaltungsaufwand effizient erstellt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Erstmals zum 31. Marz 2028 und danach jahrlich beinhaltet der Bericht des Spitzenver-
bands Bund der Pflegekassen uber die Erfahrungen der Pflegekassen auch die Prifquote
des Prufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie die Anzahl
der Verlangerungen des Prifrhythmus nach § 114c¢ und der unangemeldeten Prifungen
nach § 114a Absatz 1 Satz 3. Die Erhebung dieser Daten ist durch die Nutzung der digitalen
Daten- und Kommunikationsplattform nach § 114 Absatz 1a nur mit einem geringen Ver-
waltungsaufwand verbunden.

Zu Nummer 68 (8 115)
Zu Buchstabe a

Mit den Erganzungen in Absatz 1a wird bei gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen
zur pflegerischen Versorgung gemalf § 92c die Transparenz der Qualitatsdarstellung gere-
gelt: Nachdem die Richtlinien zur Durchfihrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114a Absatz 7 vom Medizinischen Dienst
Bund beschlossen worden sind, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 113 unverziglich,
welche Ergebnisse bei der Darstellung der Qualitéat fir gemeinschaftliche Wohnformen
nach 8 92c zugrunde zu legen sind und inwieweit die Ergebnisse durch weitere Informatio-
nen erganzt werden. Das Datum der letzten Prifung durch die Prifinstitution, eine Einord-
nung des Prifergebnisses nach einer Bewertungssystematik sowie eine Zusammenfas-
sung der Prifergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder gemeinschaftlichen Wohn-
form auszuhangen. In Satz 3 wurde lediglich eine Folgeanderung auf Grund der Anderung
in § 113b Absatz 2 Satz 4 Nummer 6 vorgenommen. Mit der Anderung in Satz 10 wird die
Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen anhand der Vorgaben des
§ 118a einheitlich gestaltet und gestark.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung wird sichergestellt, dass das Instrumentarium, das der Gesetzgeber
der zusténdigen Pflegekasse bei Mangeln in der ambulanten Pflege zur Verfiigung stellt,
auch dann anwendbar ist, wenn die Versorgung in einer gemeinschaftlichen Wohnform er-
folgt. Ebenso besteht fur die Pflegekasse die Verpflichtung, in diesen Féllen dem
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Pflegebediirftigen einen anderen geeigneten Pflegedienst zu vermitteln, der die Versorgung
in einer gemeinschaftlichen Wohnform nahtlos Gbernimmt.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Erganzung wird die Haftung fur die Vermittlung einer anderen gemeinschaftlichen
Wohnform entsprechend der Haftung in den beiden anderen Versorgungssettings ambulant
und stationar geregelt.

Zu Nummer 69 (8 117)

Die Zusammenarbeit zwischen den heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden der Lander und
dem Medizinischen Dienst wird um die Ermoglichung einer weiteren Option ergénzt, deren
Inanspruchnahme im Ermessen der Landesbehérden steht. Diese sollen bei Bedarf den
Medizinischen Dienst mit der Prifung der in ihrem Zustandigkeitsbereich liegenden Sach-
fragen beauftragen dirfen, wenn zugleich eine Vereinbarung Uber die diesem dadurch ent-
stehenden Kosten und das genaue Prozedere erreicht werden kann. Der Medizinische
Dienst wird dadurch in die Lage versetzt, zeitgleich mit der Qualitatsprifung in einem einzi-
gen Termin alle durch die Heimaufsichtsbehdrden in ihrem Prufauftrag naher bezeichneten
Fragen zu klaren. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen somit aus einer Hand und ohne
Reibungsverluste durch ein arbeitsteiliges Zusammenwirken weitergegeben werden. Das
Vorgehen ist fir die Landesbehdrden optional, fir den Medizinischen Dienst ist im Falle der
Einigung die Durchfuhrung in einem gemeinsamen Termin obligatorisch, da nur so die be-
zweckten Synergien erreicht werden kdnnen. Die bereits bestehenden Abstimmungspflich-
ten zur Vermeidung von Doppelpriifungen verdichten sich dann zu einer Vereinbarung tber
die genauen Bedingungen und Ablaufe der beauftragen Prifung. Doppelprifungen kdnnen
dadurch im Vorfeld wirksam ausgeschlossen werden. Bezweckt wird eine Entlastung der
Leistungserbringer und der zu Pflegenden, die nunmehr nur noch einen einzigen Priftermin
zu bewadltigen haben. Die beteiligten Akteure des Prifgeschehens erhalten somit die Mog-
lichkeit, das ,Once-Only-Prinzip“ im Verhaltnis von Qualitatsprifung und heimaufsichts-
rechtlicher Prifung zu verwirklichen.

Zu Nummer 70 (§ 118)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zu der Regelung in 8§ 92c Absatz 2
Satz 3.

Zu Nummer 71 (8§ 118a (Mal3gebliche Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene, Verordnungserméachtigung)

Zu Absatz 1

Die Regelung vereinheitlicht die Beteiligung der mafRgeblichen Organisationen der Pflege-
berufe fur die gesetzlich vorgesehenen Beteiligungen nach dem Finften und Elften Buch
Sozialgesetzbuch. Der Begriff der Organisationen umfasst auch Verbéande, deren satzungs-
mafiger Zweck die Vertretung der berufspolitischen Interessen der Pflegeberufe ist. Da es
aktuell auf Bundesebene — anders als in anderen Berufen, die verkammert sind — fur die
Pflegeberufe noch keine Bundespflegekammer gibt, die durch flachendeckend eingerich-
tete Landespflegekammern gestitzt wird, und es zudem derzeit eine grof3e Zahl an Ver-
banden der Pflegeberufe gibt, die unterschiedliche viele Pflegefachpersonen und weitere
Pflegekréfte als Mitglieder reprasentieren, ist eine umfassende und effektive Beteiligung
der Pflegeberufe an den Aufgaben des Fiinften und Elften Buches auf andere Art und Weise
sicherzustellen.

Daher wird das Bundesministerium fur Gesundheit insbesondere ermachtigt, im Hinblick
auf die maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene die Vorausset-
zungen ihrer Anerkennung, die anerkannten Organisationen sowie das Verfahren der
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Beteiligung durch eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln. Die
Regelung orientiert sich an der Regelung des 8 118, der in vergleichbarer Art und Weise
die Beteiligung der heterogenen Verbandelandschaft der Vertretung von Pflegebedurftigen
und ihren Angehdrigen regelt.

Mit der Regelung soll die Rolle der Organisationen der Pflegeberufe und ihre Beteiligung
gestarkt werden. Die Beteiligungsform ergibt sich weiterhin aus der jeweiligen Rechtsnorm,
die die Beteiligung vorsieht und fur die zu beteiligenden Organisationen auf § 118a ver-
weist. Soweit Organisationen der Pflegeberufe auf Landesebene, zum Beispiel bestehende
Landespflegekammern, nicht auf Bundesebene reprasentiert sind, sollen die mafigeblichen
Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene weitere Organisationen der Pflegebe-
rufe auf Landesebene beteiligen. Sie sollen darliber hinaus weitere Organisationen der
Pflegeberufe beteiligen, insbesondere, wenn die konkrete Aufgabenstellung eine beson-
dere Fachexpertise bei den Pflegeberufen erfordert, die von den maf3geblichen Organisa-
tionen der Pflegeberufe auf Bundesebene nicht umféanglich abgebildet wird, beispielsweise
fur die Frage der Gestaltung von Arbeitsbedingungen zustandige Gewerkschaften wie z. B.
ver.di.

Zu Absatz 2

Organisationen der Pflegeberufe verfugen nur zu einem sehr geringen Anteil tGber haupt-
amtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Ein grof3er Teil der in und fur die Verbande tati-
gen Vertreterinnen und Vertreter der Profession der Pflege ist ehrenamtlich tatig. Um die
fachliche Expertise der Profession der Pflege, die im Rahmen der Erfilllung der Aufgaben
aus dem Funften Buch und diesem Buch zur Sicherstellung der Qualitat erforderlich und
daher bereits in vielen Normen gesetzlich vorgesehen ist, tatsachlich wahrnehmen zu kén-
nen, ist zu klaren, unter welchen Voraussetzungen eine Erstattung der Reisekosten sowie
der Ersatz des Verdienstausfalls gewahrleistet werden kénnen. Das Nahere zu den Fallen
der gesetzlich vorgesehenen Beteiligung, bei denen ein solcher Anspruch besteht, wird in
der Verordnung nach Absatz 3 festgelegt.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend ermachtigt, in einer
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates insbesondere zu regeln, welche Or-
ganisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene als maf3geblich gelten und diese zu be-
stimmen. Bei der Regelung daruber sind unter anderem die Mitgliederzahl, regionale Ver-
breitung und Organisationsstruktur, satzungsmaBige Aufgaben einer Organisation sowie
reprasentierte Bereiche in der Versorgung zu bertcksichtigen. Zudem ist zu prifen, wie
eine angemessene Beteiligung auch landesrechtlich geregelter Organisationen erfolgen
kann. Weiterhin wird dazu ermachtigt, die Voraussetzungen, den Umfang, die Finanzierung
und das Verfahren der Erstattung von Reisekosten und des Ersatzes des Verdienstausfalls
festzulegen. Soweit bereits eine Finanzierung aus anderen Quellen erfolgt, kommt eine Er-
stattung der Reisekosten und ein Ersatz des Verdienstausfalls nach dieser Norm nicht in
Betracht.

Zu Nummer 72 (8 122)

Zu 8§ 122 (Kooperationsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis bei der
Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung)

Zu Absatz 1

Die meisten Menschen befassen sich mit dem Thema Pflegebedirftigkeit erst, wenn sie
unmittelbar oder mittelbar davon betroffen sind. Auf welche Leistungen Anspruch besteht
und welche Voraussetzungen dabei gelten, ist oftmals nicht bekannt und nicht immer
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werden bei Fragen die bestehenden Beratungsmoglichkeiten genutzt. In dieser Situation
sind viele Pflegebedurftige oder ihre Vertretungsberechtigten, aber auch andere An- und
Zugehdrige, die die Pflegebediirftigen unterstiitzen und ihnen bei der Antragstellung helfen
mdchten, mit dem Ausflllen von Formularen oder der Einhaltung @hnlicher formaler Vorga-
ben tberfordert. Der Hintergrund der Fragen erschlief3t sich den Antragstellenden oder Un-
terstitzenden dabei vielfach nicht und sie kdnnen nicht einschéatzen, welche Bedeutung ihre
Angaben haben. Ebenso ist oftmals nicht bekannt, dass die Formulare in der Regel nur
Hilfestellungen sein sollen, damit alle fur die Antragsbearbeitung erforderlichen Angaben
gemacht werden. Denn die Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung ist in aller
Regel —von Ausnahmen abgesehen — formlos mdglich. Und auch wo es formale Vorgaben
gibt, sind diese in der Regel im Hinblick auf die Antragstellenden eher niedrigschwellig aus-
gestaltet.

Viele Pflegekassen sind bereits bemiht, formale Vorgaben — auch im Zuge der Digitalisie-
rung — zu reduzieren oder vereinfachen und versichertenfreundlich auszugestalten. Jedoch
werden vielfach eigenstandig erstellte und ,isoliert“ dastehende L6sungen genutzt, eine
Verbreitung von ,best practice” findet nicht in systematischer Weise statt. Angesichts des-
sen gibt es aktuell eine Vielzahl verschiedener Formulare und formaler Vorgaben, die die
Antragstellung fir viele Anspruchsberechtigte als kompliziert und unverstandlich erschei-
nen lassen. Damit werden auf der einen Seite eventuell Leistungen, die bendtigt wirden,
um einer Verschlechterung der Pflegesituation vorzubeugen, nicht oder zu spat beantragt.
Zum anderen werden teilweise nicht qualitatsgesicherte Informationsmaoglichkeiten genutzt,
die eine Antragstellung nahelegen, obwohl die Leistungsvoraussetzungen gar nicht vorlie-
gen, und es wird fir die Antragstellenden dann nicht verstandlich, weswegen die Angaben,
die sie zu machen haben, hierzu nicht passen. Dies kann bei den Versicherten unter ande-
rem auch Frustration erzeugen. Zugleich bedeutet es ebenfalls fir die Pflegekassen mehr
Aufwand, wenn nicht oder falsch ausgeflllite Formulare eingereicht werden oder wenn es
zu einer Vielzahl an Nachfragen kommt, weil die Versicherten Hilfe bei der Antragstellung
bendtigen. Zudem verzdgert sich so die Antragsbearbeitung. Sowohl Frustration aufgrund
fehlenden Verstandnisses als auch Mehraufwand bei der Antragsbearbeitung kdnnen re-
duziert werden, wenn Formulare und andere formale Vorgaben aus Sicht der Versicherten
verstandlich formuliert sind, erkennbar ist, vor welchem Hintergrund die Angaben erforder-
lich sind, die Angaben, die gemacht werden mussen, so weit als moglich reduziert werden
— so dass auch die Quote von Fehlangaben sinkt — und ggf. auch Hilfestellungen zur Ver-
fligung stehen, die Versicherte durch die Antragstellung hindurchleiten kénnen. Dariiber
hinaus sind viele Daten den Pflegekassen bereits bekannt — etwa Wohnort und Adresse
der Versicherten oder ein bereits bewilligter Pflegegrad —, sodass eine erneute Angabe
dieser Daten durch die Versicherten gegeniiber der Pflegekasse nicht notwendig erscheint.

In Workshops zur Digitalisierung einer Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung
hat sich zudem gezeigt, dass eine Vielzahl bestehender unterschiedlicher Formulare und
formaler Abfragen bei den verschiedenen Pflegekassen auch als ein Hemmschuh wirken
kann, wenn digitale Lésungen und digitale Antragsverarbeitungsprozesse entwickelt wer-
den sollen (vgl. ,Prozesstransformation im Gesundheitswesen und der Pflege — Impulse fur
die Umsetzung eines digital unterstitzten Antragsprozesses fir Leistungen der Kurzzeit-
pflege” der gematik Nationale Agentur fur Digitale Medizin, abrufbar unter: https://www.ge-
matik.de/media/gematik/Medien/Newsroom/Publikationen/Informationsmaterialien/gema-

tik_Impulspapier_Kurzzeitpflege.pdf). Eine stérkere Vereinheitlichung und Reduktion der zu
machenden Angaben bei der Beantragung erleichtern die Entwicklung gemeinsamer digi-
taler L6sungen, die dann — ggf. unter eher geringfiigiger individueller Anpassung — fiir eine
Vielzahl an Prozessbeteiligten eingesetzt werden kdnnen. Die Automationsfahigkeit von
Bearbeitungsschritten, die fur die Entscheidung unkritisch sind, kdnnte zudem gesteigert
werden, sodass vorhandene Ressourcen effizienter eingesetzt werden kénnen und die An-
tragsbearbeitung auch schneller abgeschlossen werden kann. Dies ware fur alle Beteiligten
vorteilhaft. — Dabei ist es nicht erforderlich, dass die Antragseinreichung selbst digital erfol-
gen muss. Auch fur anderweitig gestellte Antrége kdnnen Lésungen entwickelt werden, die
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die genannten Vorteile bei der weiteren Bearbeitung nutzbar machen. So kdnnen auch An-
trage, die die Pflegekassen auf nicht-digitalem Wege erreichen, bei Eingang bei der Pfle-
gekasse in eine digitale weitere Bearbeitung Uberfihrt werden. Eine gute Digitalisierbarkeit
der weiteren Bearbeitung kann und soll daher ab Eingang bei der Pflegekasse gerade auch
in diesen Fallen mit betrachtet und bedacht werden.

Was es bedarf ist indes, dass sich die Beteiligten zusammenfinden und gemeinsam ihre
jeweiligen Erfahrungen einbringen, Ideen entwickeln und im Interesse der Versicherten so-
wie aller Beteiligten Losungen finden. Hierfir besteht derzeit keine entsprechende Platt-
form. Daher wird mit der vorliegenden Vorschrift eine neue Regelung in das Dreizehnte
Kapitel des SGB XI aufgenommen, mit deren Hilfe diese Plattform geschaffen werden kann.
Als Laufzeit wird dabei 1. April 2026 bis 31. Juli 2030 vorgesehen, sodass zum einen aus-
reichend Zeit fur Analyse, Entwicklungen und Bewertung der Erkenntnisse sowie Entwick-
lung von Lésungen besteht, zum anderen aber auch ein klares Enddatum feststeht.

Im Rahmen dieses befristeten Projekts bildet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
gemeinsamen mit den Pflegekassen ein Gremium zur Kooperation, um sich im Hinblick auf
eine Reduktion, Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen oder anderen forma-
len Vorgaben, die von Pflegekassen im Rahmen der Beantragung von Leistungen der Pfle-
geversicherung eingesetzt werden, auszutauschen, Ideen und Lésungen zu entwickeln und
sich abzustimmen. Hierbei werden auch sinnvolle Hilfestellungen bei der Antragstellung in
die Betrachtungen mit einbezogen. Die genaue Organisation, in welcher Form sich das
Gremium bildet und zusammenarbeitet, unterliegt der Vereinbarung zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen und den Pflegekassen. In jedem Fall sind die Verbande
der Pflegekassen auf Bundesebene einzubeziehen. Der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. kann ebenfalls in das Gremium einbezogen werden, wenn er dies winscht.

Insgesamt setzt sich das Gremium im Rahmen der Selbstverwaltung fiir eine Vereinfachung
und Vereinheitlichung bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung sowie
fir eine Reduktion formaler Vorgaben auf das erforderliche MaR3 ein. Daftr werden zu-
nachst die bisher eingesetzten Formulare und formalen Vorgaben anzuschauen sein und
ggf. Vorschléage zu deren Weiterentwicklung gefunden werden. Zudem wird ein Blick darauf
gerichtet, welche Hilfestellungen bei der Antragstellung sinnvoll und adressatengerecht
sein kénnten. Sowohl bei der Antragstellung als auch bei den Hilfestellungen wird dabei
auch auf barrierefreie Ausgestaltungen geachtet.

Die Uberlegungen zur Weiterentwicklung sollen dabei in keinem Fall fiir Versicherte, An-
spruchsberechtigte, deren Vertretungsberechtigte oder Pflegepersonen von Nachteil sein.
In die Uberlegungen sind unter anderem deshalb und auch, damit die Praktikabilitat einer
weitreichenden Umsetzung gesichert wird, gleichberechtigt sowohl digitale Mdglichkeiten
der Antragstellung als auch andere, nicht-digitale Arten und Zugangswege zu einer Antrag-
stellung einzubeziehen. Es soll insbesondere kein Zwang zur digitalen Antragstellung ein-
gefuihrt werden. Wie bisher ist vielmehr zu beachten, dass Antrage auf Leistungen der Pfle-
geversicherung in aller Regel auch formlos gestellt werden kénnen.

Gerade bei den Hilfestellungen im Rahmen der Antragstellung werden aber sicherlich auch
digitale Werkzeuge mit in den Blick genommen und mit einbezogen werden. Anhand der
insgesamt angestellten Uberlegungen erstellt das Gremium im weiteren Verlauf dann auch
einen Leitfaden fur ein versichertengerechtes Vorgehen und eine empfehlenswerte Gestal-
tung von Hilfestellungen bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung, so-
dass die Erkenntnisse dauerhaft festhalten werden und zugénglich bleiben.

Wenn es sich als sinnvoll erweist, kdnnen in die Beratungen auch formale Vorgaben mit
einbezogen werden, die sich nicht auf die Beantragung von Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen.
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Die Umsetzung der in dem Gremium erarbeiteten Ergebnisse durch die Pflegekassen im
Rahmen der Selbstverwaltung erfolgt fortlaufend, soweit eine Umsetzung maoglich und sinn-
voll ist, nicht etwa erst nach Abschluss der Arbeit des Gremiums. Um Erleichterungen in
der Praxis zeitnah zu verwirklichen, veranlasst das Gremium bei Vorliegen von umset-
zungsreifen Ergebnissen jeweils die Weitergabe an die fir die Umsetzung zustandigen Stel-
len, unterstitzt diese bei Bedarf beziiglich der Umsetzung mit seiner Expertise und berichtet
Uber die erfolgte Verwirklichung in der Praxis in den Berichten nach Absatz 5.

Zu Nummer 1

In dem Kooperationsprojekt werden die Formulare, Vorgaben und Ablaufe generell mit
dem Ziel der Reduktion des Aufwands auf das jeweils erforderliche Maf? und einer aus
Sicht der Versicherten mdglichst verstandlichen Gestaltung in den Blick genommen. Mit
der Aufzéhlung in Absatz 1 Satz 2 wird dies in verschiedener Hinsicht noch konkreter be-
schrieben.

In Nummer 1 sind als Zielsetzungen genannt, dass der Einsatz von Vorgaben auf das fur
die Antragsbearbeitung notwendige Maf3 reduziert wird, dass die Abfrage von Informatio-
nen auf das fir die Antragsbearbeitung notwendige Mal3 reduziert wird und dass Informati-
onen, die der Pflegekasse bereits bekannt sind, mdglichst nicht unnétig erneut abgefragt
werden. Die Umsetzung dessen kann vielfaltig sein, etwa die Reduktion von Angaben, die
zu machen sind, oder digital in geschitzten Mitgliederbereichen der Kassen bereits (teil-
)vorausgeflllte Antrage oder weitere Malinahmen. Hier kann insgesamt ein wichtiges Ent-
birokratisierungspotential gehoben werden. Dies ist der Kern des Kooperationsprojekts zu
Erleichterungen durch Entbirokratisierung bei der Beantragung von Leistungen der Pflege-
versicherung.

Zu Nummer 2

In Nummer 2 sind als Zielsetzungen genannt, dass aus Sicht der Versicherten nachvoll-
ziehbare und verstandliche Formulierungen verwendet werden, sowie dass der Einsatz von
Formularen und anderen formalen Vorgaben darauf ausgerichtet wird, dass diese flr die
Antragstellenden als Hilfestellung dienen. Damit Antragstellende nicht mit dem Ausfullen
von Formularen oder durch andere formale Vorgaben belastet werden, die sie ggf. vor
Schwierigkeiten stellen, wo auch eine formlose Antragstellung oder auch anderweitige Kon-
taktaufnahme mdglich sind, soll auch deutlich erkennbar sein, wenn ein Formular nur als
Hilfestellung zur Verfiigung gestellt wird, eine rechtliche Pflicht zur Nutzung aber nicht be-
steht. Damit féllt es Anspruchsberechtigten leichter, den Zugangsweg zur Pflegekasse zu
nutzen, der fir sie am einfachsten ist und am ehesten ihren Fahigkeiten und Bedirfnissen
entspricht, sodass eine praktische Entlastung erreicht wird.

Zu Nummer 3

In Nummer 3 sind als Zielsetzungen genannt, dass, wo dies sinnvoll erscheint, fir die An-
tragstellenden auch Erlauterungen zur Verfligung gestellt werden, die den Antrag oder den
Leistungsanspruch verstandlicher machen. Hierbei ist zum Beispiel auch an eine flexible,
dabei aber weiterhin barrierefreie Einbindung von Erlauterungen bei Online-Beantragungs-
mdglichkeiten zu denken. Mit Erlauterungen kann zudem nachvollziehbar gemacht werden,
wofir die abgefragten Angaben benétigt werden oder welche Folgen es hat, wenn be-
stimmte Angaben nicht gemacht werden. Damit wird das ganze Antragsgeschehen fir die
Antragstellenden und ihre An- und Zugehérigen besser nachvollziehbar, sodass auch ge-
zielt die richtigen Angaben gemacht werden kénnen. Zudem ist denkbar, dass beispiels-
weise auch Erlauterungen oder Hilfestellungen in Leichter Sprache oder einfacher Sprache
mitgedacht und implementiert werden. Ebenfalls sind aktivierbare ,,Ubersetzungen“ in
Leichte Sprache oder einfache Sprache denkbar. Hiermit kdnnen verschiedene Zielgruppen
angesprochen werden, fir die aus unterschiedlichen Grinden mit einfachen
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Formulierungen eine bessere Verstandnismaoglichkeit erdffnet wird. Das Angebot einer
(Fremd-)Sprachenauswahl ist grundsatzlich ebenfalls denkbar.

Zu Nummer 4

In Nummer 4 sind zum einen als Zielsetzungen genannt, dass im Rahmen der Antragstel-
lung niedrigschwellig auch auf bestehende Moglichkeiten der Beratung zur Beantragung
von Leistungen und Unterstitzung bei der Beantragung von Leistungen hingewiesen wird.
Beispielsweise konkrete Kontaktdaten von Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern,
etwa eine fur die Antragstellenden zustandige Pflegeberaterin oder ein fir die Antragstel-
lenden zustandiger Pflegeberater und deren Telefonnummer oder eine entsprechende E-
Mail-Adresse. Oder es ist denkbar, dass konkret die Kontaktdaten des néchstgelegenen
Pflegestiitzpunkts mitgeteilt werden. AuRerdem kann zum Beispiel auf ein entsprechendes
Beratungsangebot der Stiftung Unabhé&ngige Patientenberatung Deutschland (UPD) hinge-
wiesen werden. Insgesamt zielt dies darauf ab, dass die Antragstellenden oder die Perso-
nen, die sie bei der Antragstellung unterstiitzen, ohne Weiteres sehen, an wen sie sich wie
wenden konnen, wenn bei der Antragstellung eine Frage auftaucht, auf die sie nicht ohne
Weiteres selbst eine Antwort finden.

In Nummer 4 ist zum anderen als Zielsetzung genannt, dass im Rahmen der Antragstellung
auch auf weitere Unterstitzungs- und Informationsmaoglichkeiten hingewiesen wird. Denn
mittels derer lassen sich viele Fragen ggf. bereits selbst beantworten. Hier sind insbeson-
dere Hinweise auf Auskunftsanspriiche — beispielsweise die Ubermittlung einer Ubersicht
Uber die von den Versicherten bereits bezogenen Leistungen und deren Kosten geman
§ 108 SGB Xl — oder auch digitale Hilfestellungen wie etwa Chat-Programme oder Leis-
tungskombinationsrechner zu nennen. Im Blick sind hier die bereits vorhandenen, im jewei-
ligen Zusammenhang sinnvollen Méglichkeiten, die die Pflegekassen schon entwickelt ha-
ben. Zudem kann auch die jederzeitige Bereitstellung von Informationen zu der Bearbeitung
eines Antrags und dessen aktuellem Status Transparenz schaffen und fir die Versicherten
hilfreich sein.

Zu Nummer 5

In Nummer 5 ist als Zielsetzung genannt, eine gute Digitalisierbarkeit der Bearbeitung von
Antréagen, die bei den Pflegekassen eingehen, vorzubereiten. Denn eine Reduktion, Ver-
einfachung und Vereinheitlichung von Formularen und anderen formalen Vorgaben stellt
ebenfalls einen wichtigen ersten Schritt dar, um digitale Prozesse zu entwickeln, die mittel-
fristig alle Beteiligten deutlich entlasten kdnnen. Die Einbindung in digitalisierte Prozesse
sollte in diesem Zusammenhang auch bei den Uberlegungen zu den vorstehend genannten
Zielen jeweils mitgedacht werden.

Die Versicherten selbst und deren Vertretungsberechtigte sollen dabei weiterhin selbst
wahlen kdnnen, wie sie einen Antrag stellen oder eine Information hierzu einreichen, digital
oder auf andere Weise. Fir sie lauft die Bearbeitung der Zwischenschritte des dadurch
angestofRenen Prozesses im Hintergrund ab, auch wenn dieser digitalisiert ist. Das Ergeb-
nis des Prozesses sollte fir die Beteiligten dann wieder in der Weise oder dem Medium
Ubermittelt werden, das flr sie nach ihrer Wahl am einfachsten zuganglich ist. Auch dies
kann in Uberlegungen zu einer guten Digitalisierbarkeit der Bearbeitung von Antragen bei
einem versichertenfreundlichen Vorgehen schon von vornherein mit einbezogen werden.

Zudem sollten sowohl im Hinblick auf die Mdglichkeiten der Antragstellung, die Hilfestellun-
gen bei der Antragstellung, die Ubermittlung von Informationen zum Stand oder zum Er-
gebnis der Antragsbearbeitung als auch im Hinblick auf die Antragsbearbeitung selbst stets
ebenfalls die Barrierefreiheit und die Ubermittlung von Informationen an die Versicherten in
einer fir sie wahrnehmbaren Form in die Uberlegungen mit einbezogen werden.
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Zu Absatz 2

Zu Nummer 1

Damit die Ziele einer Vereinfachung und Vereinheitlichung bei der Beantragung von Leis-
tungen der Pflegeversicherung sowie einer Reduktion formaler Vorgaben auf das erforder-
liche Maf? auch bei weiteren Entwicklungen nach Abschluss der Arbeiten des Gremiums im
Blick bleiben, setzt sich das Gremium ebenfalls fir eine sachgerechte Verankerung dieser
Themen im Rahmen der Selbstverwaltung der Pflegekassen ein. Dies gilt ebenso hinsicht-
lich einer dauerhafte Betrachtung der Méglichkeiten einer fiir alle Beteiligten praxisgerech-
ten Digitalisierbarkeit im Rahmen einer Antragsbearbeitung durch die Pflegekassen.

Zu Nummer 2

Damit die in dem Gremium unter Einbeziehung verschiedener Blickwinkel und Gruppen
angestellten Uberlegungen und gefundenen Ergebnisse dauerhaft festhalten werden, leicht
zuganglich erschlossen werden und damit sie in die Arbeit der Pflegekassen jeweils auch
weiterhin dauerhaft einbezogen werden, erstellt das Gremium auch einen Leitfaden fir ein
versichertengerechtes Vorgehen und eine empfehlenswerte Gestaltung von Hilfestellungen
bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung.

Zu Nummer 3

In die Beratungen soll ebenfalls mit einbezogen werden, wie schlanke und schnelle, zu-
gleich aber auch die zweckgerechte Verwendung von Mitteln der Pflegeversicherung si-
cherstellende Verfahren zum Vorgehen bei Kostenerstattungsanspriichen nach diesem
Buch gestaltet werden kdnnten. Denn bei Kostenerstattungsanspriichen sind in jedem Fall
Belege einzureichen. Dies stellt eine formale Vorgabe dar, die erforderlich ist, um einen
zweckgerechten Einsatz der Mittel aus den jeweiligen Anspriichen sicherzustellen. Zudem
muss im Rahmen der Datenauswertung erfassbar sein, wofir die Mittel der Pflegeversiche-
rung verwendet werden. Auch die sehr niedrigschwellig ausgestalteten Anspriche auf Kos-
tenerstattung verursachen aber Antragsbearbeitungsaufwand, sodass es sinnvoll ist, dies
als weiteres Thema mit zu betrachten. Dies gilt insbesondere auch vor dem Hintergrund,
dass aus der Praxis immer wieder berichtet wird, dass zwischen der Erbringung der Leis-
tungen und der Auszahlung von Kostenerstattungen hierfiir im Rahmen der Kostenerstat-
tungsanspriche der Pflegeversicherung teilweise sehr lange Zeitrdume liegen. Fur die in
Vorleistung Gehenden kann dies Schwierigkeiten bereiten. Gleichzeitig ist es zur Sicher-
stellung eines effizienten Einsatzes der Mittel der Pflegeversicherung aber unabdingbar,
Missbrauch zu begegnen und mdglichst zu vermeiden. Daher stellen sich an das Verfahren
verschiedene Anforderungen, die gerade bei Kostenerstattungsanspriichen sachgerecht
geldst werden sollten. Hierbei ist zum einen ein birokratiearmer Zugang zu Leistungen zu
ermaoglichen — gerade wenn diese unverzuglich gebraucht werden, zum anderen muss aber
auch daflir Sorge getragen werden, dass ein nicht zweckgerechter Mitteleinsatz von vorne-
herein vermieden wird und dass keine Gestaltungen erfolgen, die diesen beglnstigen oder
wesentlich vereinfachen. Die Beratungen im Kooperationsgremium bieten die Gelegenheit,
hierzu sinnvolle Vorgehensweisen zu entwickeln und Vorschlage fiir die Praxis vorzulegen.
Dabei soll keine rechtliche Umgestaltung der bestehenden Anspriiche oder eine Anderung
der geltenden Rechtslage etwa durch Ausweitung von Leistungen oder Leistungsgegen-
sténden thematisiert werden. Vielmehr geht es um Erleichterungen in der praktischen Ab-
wicklung bei gleichzeitiger Wahrung der genannten Ziele und Zwecke.

Gunstig erschiene etwa, wenn hierbei eine elektronische Antragsbearbeitung sichergestellt
werden kdnnte, die sowohl eine zeitnahe Auszahlung erreicht als auch geeignet ist, MaR3-
nahmen zu einer effizienten Missbrauchskontrolle anwenden zu kénnen. Bei bestimmten
Anspriichen kénnte geprift werden, ob Leistungserbringende, die eine wirksame, individu-
ell getroffene und nicht vorfestgelegte Abtretung nachweisen kdnnen, auch direkte elektro-
nische Abrechnungswege nutzen kénnten. Dabei kdnnte auch die Option geprift werden,
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ob Anbieter von nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag
ausschlieRlich freiwillig ebenfalls eine Anbindung an ein elektronisches Abrechnungssys-
tem oder vergleichbare Mdglichkeiten erhalten kdnnten. Um Missbrauch von vorneherein
auszuschlieBen und Transparenz und Sicherheit flr die Versicherten herzustellen, kann
ebenfalls gepruft werden, ob die Abtretung von Kostenerstattungsanspriichen durch die
Anspruchsberechtigten (nur noch) gegenuber der Pflegekasse erklart und von ihr entspre-
chend dokumentiert werden sollte. Das Verfahren sollte fur die Versicherten dann burokra-
tiearm und rechtssicher genutzt werden kénnen, auch wenn Abtretungen verandert werden
sollen, und ihnen stets aktuell zeigen, in welcher Hohe welche Anspruche von wem im Rah-
men einer Abtretung geltend gemacht werden kénnen sowie auch, wie sie vorgehen kon-
nen, wenn sie dies andern mochten. Ferner sollte dann ein eindeutiger Hinweis erfolgen,
dass eine Abtretung in jedem Fall nur auf ausdriicklichen Wunsch des Anspruchsberech-
tigten und vollkommen freiwillig erfolgt und eine eigenstandige Einreichung der Belege
durch die Anspruchsberechtigten jederzeit mdglich ist. Wichtig ware ebenfalls, dass eine im
Gesetz angelegte Nutzbarkeit von Anspriichen fir verschiedene Leistungsanbietende auch
weiterhin moglich ist.

Zu Absatz 3

Die Reduktion, Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen und anderen formalen
Vorgaben und die versichertengerechte Gestaltung des Vorgehens bei der Beantragung
von Leistungen der Pflegeversicherung baut mittelfristig Aufwand bei den Pflegekassen ab
und kann ein wichtiger erster Schritt zur spéateren weiteren Digitalisierung von Antragsbe-
arbeitungsprozessen sein. Im Fokus der Malinahmen stehen gleichwohl die Interessen der
Versicherten, der Anspruchsberechtigten und der fur diese Vertretungsberechtigten und
Pflegepersonen sowie sonstigen Unterstlitzenden. Daher sollen die Beratungen zur Entbi-
rokratisierung und Vereinfachung bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversiche-
rung — getreu dem Grundsatz ,nicht Gber uns, ohne uns® — nicht ,an diesen vorbei“ laufen,
sondern sie sollen im Prozess der Weiterentwicklung von Vorgaben sowie Hilfestellungen
ebenfalls beteiligt werden. Um zu Uberprifen, ob die angestrebten Ziele erreicht werden,
sind verschiedene Vertreterinnen und Vertreter der genannten Gruppen daher mit einzube-
ziehen.

Bei Anspruchsberechtigten ist an die Pflegebedurftigen oder sonstigen nach dem SGB XI
im Einzelnen Anspruchsberechtigten gedacht. Bei den fir die Anspruchsberechtigten Ver-
tretungsberechtigten kann es sich um die Pflegepersonen handeln, aber auch um Angeho-
rige oder Zugehorige, die eine Vertretungsvollmacht haben, ohne Pflegeperson zu sein,
und ebenso beispielsweise um gerichtlich bestellte gesetzliche Betreuerinnen und Be-
treuer. Zudem sind ,Versicherte ohne oder mit geringen Vorerfahrungen mit Leistungen
nach dem SGB Xl ausdrucklich mit aufgezahlt. Hiermit sind allgemein Versicherte gemeint,
die mit dem Thema Pflege noch keine oder wenige Beriihrungspunkte gehabt haben und
die damit beispielsweise beim Durchlesen eines Formulars oder einer Hilfestellung, die als
Information gedacht ist, ohne besonderes Vorwissen beurteilen, ob sie verstehen, um was
es geht und was von ihnen erwartet wird.

Deren Einbeziehung erfolgt zum einen durch eine Einbindung in dem Gremium selbst. Da-
mit werden Vertreterinnen und Vertreter der genannten Gruppen in das Gremium fir die
Dauer des Projekts ebenfalls mit einbezogen und kénnen dort an Beratungen teilnehmen
oder Vorschlage einreichen. Zum anderen erfolgt des Weiteren eine wissenschaftlich ge-
stitzte Einbeziehung. Beispielsweise indem die entwickelten Vorschlage und MalRnahmen
erprobt und wissenschatftlich begleitet werden oder in der Weise, dass die Versicherten
allgemein sowie Anspruchsberechtigte, Vertretungsberechtigte und Pflegepersonen repra-
sentativ befragt werden, um zu erkennen, ob die Ziele, die das Kooperationsprojekt verfolgt,
mit den entwickelten Ergebnissen (bereits) erreicht werden.

Das Gremium kann zudem eine Einbeziehung weiterer Beteiligter vorsehen. Diese kdnnen
dauerhaft oder auch themenbezogen oder zeitweise hinzugezogen werden. So kann



- 185 -

insbesondere die Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund im Hinblick auf Themen,
die fur ihn relevant sind, sinnvoll sein (unter anderem das Begutachtungsverfahren und
diesbezlglicher digitaler Austausch von Informationen zwischen den MD und den Pflege-
kassen). Im Hinblick auf die Vorbereitung einer guten Digitalisierbarkeit der Bearbeitung
von Antragen kann ebenfalls eine friihzeitige Hinzuziehung der gematik GmbH oder von IT-
Expertinnen und IT-Experten zu diesbeziglichen Themen sinnvoll sein. Auch eine Einbe-
ziehung weiterer anderer Beteiligter ist moglich. Uber die Einzelheiten der Einbeziehung
entscheidet das Gremium nach 8§ 122.

Zu Absatz 4

Fur die Aufgaben nach § 122 Absatz 1 bis 3 kann der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen die Mittel nach 8§ 8 Absatz 3 einsetzen. Im Hinblick auf die Einbeziehung der Vertrete-
rinnen und Vertreter der in Absatz 3 genannten Gruppen sowie ggf. weiterer Beteiligter in
das Gremium konnen die Mittel ggf. auch fir angemessene Aufwandsentschadigungen fur
die Mitarbeit in dem Gremium, etwa fir Fahrtkosten u. a., verwendet werden. Die Mal3nah-
men, fir die Finanzmittel eingesetzt werden, sind mit dem Bundesministerium fir Gesund-
heit abzustimmen. Naheres Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichs-
fonds fur das Kooperationsprojekt nach § 122 zu finanzierenden Foérdermittel regeln der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt flr Soziale Sicherung durch
Vereinbarung. Hierin wird auch beschrieben, wofir die Mittel nach § 8 Absatz 3 im Rahmen
der Aufgabenwahrnehmung nach § 122 verwendet werden kénnen. Soweit im Rahmen der
Arbeit des Kooperationsprojekts bei Malihahmen personenbezogene Daten benétigt wer-
den sollten, kdnnen diese nur mit Einwilligung der Betroffenen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden.

Zu Absatz 5

Das Kooperationsprojekt nach 8§ 122 stellt ein wichtiges Projekt zur Entblrokratisierung fir
Burgerinnen und Birger und alle Beteiligten sowie zur Vorbereitung einer guten Digitalisier-
barkeit der Bearbeitung von Antragen dar. Die Entwicklung dieses Projekts wird auch weiter
begleitet. Daher berichtet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit jahrlich Gber den Fortschritt der Arbeit des Kooperationsgremiums.
Hierzu gehort insbesondere auch der Bericht tiber die jeweils erfolgte Verwirklichung von
Ergebnissen der Arbeit des Gremiums in der Praxis. Auf Verlangen des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit — aber selbstverstandlich auch auf Wunsch des Gremiums — kann das
Bundesministerium fir Gesundheit ebenfalls an den Sitzungen des Gremiums teilnehmen.
Die Selbstverwaltung der Pflegekassen bleibt hierbei gewahrt.

Spéatestens bis zum 31. Dezember 2030 — also fiinf Monate, nachdem das Gremium seine
Arbeit abgeschlossen hat — legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit zu dem Projekt einen Abschlussbericht vor und berichtet darin
auch Uber die erfolgten sowie absehbaren Umsetzungen und die im weiteren Verlauf ge-
planten Umsetzungen der in dem Projekt erarbeiteten Erkenntnisse durch die Pflegekas-
sen.

Zu Nummer 73 (§ 123)

Die Umsetzung der innovativen ,Gemeinsamen Modellvorhaben fir die Unterstutzungs-
maflnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier® soll unterstltzt werden, auch wenn
fur ein Bundesland die Forderung nicht zum 1. Januar 2025 beginnen kann. Die maximale
Laufzeit eines Modellvorhabens von vier Jahren bleibt davon unberthrt. Eine solche Ver-
schiebung ist wahrscheinlich, weil der gemeinsame Beschluss der Empfehlungen nach Ab-
satz 3 als Grundlage fir die Férderung verspéatet zustande gekommen ist. Die Empfehlun-
gen betreffen die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung
sowie das Verfahren zur Vergabe der Fordermittel. Mit der Anderung wird die Mdglichkeit
geschaffen, die Laufzeit von bis zu vier Jahren flr ein Modellvorhaben in das Jahr 2029



- 186 -

auszudehnen, so dass die Forderzeit ausgeschopft werden kann. Absatz 5 Satz 3, regelt
bereits die Mdglichkeit, dass Fordermittel, die in einem Land im jeweiligen Kalenderjahr
nicht in Anspruch genommen worden sind, das Férdervolumen im Folgejahr des jeweiligen
Landes erhéhen. Dadurch wird die Umsetzung der Modellvorhaben kostenneutral bis Ende
2029 verlangert, indem im Kalenderjahr 2028 nicht in Anspruch genommene Fordermittel
in das Jahr 2029 ubertragen werden kénnen.

Zu Buchstabe b
Zu Nummer 74 (8 125a Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege)

Telepflege im Sinne dieser Regelung ist der Austausch von Informationen im Rahmen des
Pflegeprozesses unter Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien
zur Uberbriickung einer zeitlichen und raumlichen Distanz durch beruflich Pflegende mit

— pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehdérigen,
— anderen beruflich Pflegenden und

- weiteren professionellen Akteuren im Gesundheitssystem (zum Beispiel Arztinnen und
Arzten, Ergo-, Logo- oder Physiotherapeutinnen und -therapeuten und Wundtherapeu-
tinnen und -therapeuten etc.).

Der Schwerpunkt liegt dabei insbesondere auf Leistungen, die unter Uberwiegender Ver-
antwortung beruflich Pflegender gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit anderen professi-
onellen Akteuren (zum Beispiel Arztinnen und Arzten, Ergo-, Logo- oder Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten und Wundtherapeutinnen und -therapeuten etc.) erbracht werden.
Telepflegerische Anséatze verflgen Uber ein grol3es Potenzial, Pflegepersonal vor allem im
ambulanten Bereich zu entlasten und in der Versorgung pflegebedirftiger Menschen sowie
deren An- und Zugehdrige zu unterstitzen.

Im Modellprogramm nach § 125a werden derzeit verschiedene Ansétze erprobt und evalu-
iert. Dafur sind bis Ende 2025 Mittel in Héhe von bis zu 5 Millionen Euro erforderlich. Die
Hohe der verfligbaren Mittel des Modellprogramms wird daher angepasst, um die nicht ver-
ausgabten Mittel in Hohe von weiteren 5 Millionen Euro zur Weiterentwicklung der Leistun-
gen der pflegerischen Versorgung im Rahmen des neu eingerichteten Modellprogramms
nach 8§ 8 Absatz 3c einzusetzen.

Unter Einbeziehung der Evaluationsergebnisse zur wissenschaftlich gestitzten Erprobung
von Telepflege nach § 125a entwickelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Be-
nehmen mit den Verbénden der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit ge-
eigneten Verbanden der Digitalwirtschaft sowie mit der Digitalagentur (ehemals Gesell-
schaft flr Telematik) unter Beteiligung der maRgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene nach § 118a, den auf Bundesebene mal3geblichen Organisationen fir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Men-
schen nach § 118 und der oder des Bevollméachtigten der Bundesregierung fir Pflege bis
zum 31. Dezember 2027 Empfehlungen als Grundlage fir bundesweite Vereinbarungen
und Standards zum Einsatz von Telepflege in der pflegerischen Versorgung in der Lang-
zeitpflege und legt diese dem Bundesministerium fiir Gesundheit vor. In den Empfehlungen
sollen auch Vorschlage dazu gemacht werden, wie telepflegerische Leistungen in der am-
bulanten und stationaren Langzeitpflege im Finften und Elften Buch abgebildet werden
koénnen, dabei ist die Perspektive und die Bedurfnisse der pflegebedurftigen Menschen so-
wie deren An- und Zugehdrigen verbindlich zu bertcksichtigen. Im Rahmen der wissen-
schaftlich gestiutzten Erprobung von Telepflege nach § 125a werden auch Anforderungen
an die technische Ausstattung in den Pflegeeinrichtungen sowie Qualifikationsanforderun-
gen an das Personal untersucht, die mit dem Einsatz telepflegerischer Losungen verbunden
sind. Die Ergebnisse sind mit einzubeziehen. Die Digitalagentur soll insbesondere mit Blick
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auf mogliche, aber nicht notwendige Schnittstellen zur Telematikinfrastruktur beteiligt wer-
den. Bei der Auswahl der geeigneten Verbande der Digitalwirtschaft sind insbesondere sol-
che Verbande zu beteiligen, die fur die Wahrnehmung der Interessen der Industrie im Be-
reich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen gebildet wurden und die dabei vor-
rangig die Interessen von Unternehmen vertreten, die im Bereich der Telemedizin etwa als
Videodienstanbieter tatig sind.

Zu Nummer 75 (88 125c und 125d)

Zu § 125c¢ (Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der
Pflegevergutung)

Die regelmafigen Vergitungsverhandlungen nach dem achten Kapitel sind flr die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen mit den Leistungstragern mit erheblichem Aufwand verbun-
den. Nicht zuletzt mit der Einfihrung der Regelungen zur tariflichen Bezahlung im Pflege-
vertrags- und -vergutungsrecht der Pflegeversicherung haben sich die Anforderungen fir
die Pflegeselbstverwaltung fur zeithahe Abschlisse der Vereinbarungen neu sortiert.

Digitalisierung wird hier Abhilfe schaffen kbnnen: Daher wird der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen mit der Durchfiihrung eines Modellvorhabens zur Erprobung digitaler Ver-
handlungen der Pflegevergltung beauftragt. Dabei ist die barrierefreie Gestaltung der digi-
talen Verfahren zu beachten. Die barrierefreie Gestaltung der digitalen Verfahren erfolgt
gemal der Barrierefreie-Informationstechnik-Verordnung in ihrer jeweils gultigen Fassung.

Die Finanzierung erfolgt aus den vorhandenen Mitteln nach § 8 Absatz 3, die fuir Modellvor-
haben und Studien vorgesehen sind. Er legt die Einzelheiten des Modells im Rahmen der
Ausschreibung fest. Dazu gehdrt auch die Auswahl der teilnehmenden Pflegeeinrichtun-
gen, Pflegekassen und Sozialhilfetrager, die mdglichst heterogen die bestehende Versor-
gungslandschaft abbilden. Die Verwaltung und wissenschaftliche Begleitung des Modell-
vorhabens wird aus den Modellmitteln finanziert. Im Einzelfall ist auch die Gewéhrung von
Mehraufwandsentschadigungen fur die von der Durchfihrung des Vorhabens betroffenen
Stellen mdglich.

Die Auswirkungen einer digitalen Verhandlung unter Nutzung der technisch und digital ver-
fugbaren Mdoglichkeiten im Hinblick auf einen zeitnahen und effizienten Abschluss sollen
mittels einer Vielzahl von teilnehmenden Pflegeeinrichtungen in unterschiedlichen Versor-
gungsumgebungen wissenschaftlich erforscht werden, um eine belastbare Grundlage flr
die Entscheidung Uber Anpassungen zum Vereinbarungsverfahren im Achten Kapitel zu
erhalten. Gleichzeitig konnen die Erkenntnisse aus dem Modell den Vereinbarungspartnern
in der Selbstverwaltung unbeschadet der Entscheidung von gesetzlichen Anpassungen in
der Praxis unmittelbar nutzen.

Zu 8 125d (Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der
Leistungserbringung stationarer Pflegeeinrichtungen)

Zu Absatz 1

Im Kontext der langfristigen Sicherstellung der pflegerischen Versorgung stellt sich per-
spektivisch die Frage, ob fiir den stationaren Pflegebereich konzeptionelle Offnungen ver-
lasslich moglich sind. Hierzu sind Vorhaben zur modellhaften Erprobung der Flexibilisierung
der Leistungserbringung durch voll- und teilstationare Pflegeeinrichtungen durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen vorgesehen. Dadurch sollen Effizienzreserven er-
schlossen werden und dem Wunsch der Pflegebeddrftigen nach einer selbststimmten und
wohnortnahen Versorgung nachgekommen werden. Es sollen zentral zwei verschiedene
Ansatze untersucht werden:
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Zu Nummer 1

Es soll erprobt werden, unter welchen Rahmenbedingungen der anhaltende, nicht nur kurz-
fristige Einbezug von An- und Zugehdrigen in die vollstationare pflegerische Versorgung
gelingen kann. Zentral soll untersucht werden, ob und wie durch die regelmaRige Uber-
nahme von pflegerischen Leistungen durch An- und Zugehdrige Personaleinsparungen fir
die Einrichtungen und entsprechende Kostenreduzierungen fur die Pflegebedirftigen um-
setzbar sind, und welche Auswirkungen sich dadurch fiir die bestehende Vollversorgungs-
garantie der Pflegeeinrichtung ergeben. Damit verbunden sind insbesondere allgemeine
haftungsrechtliche Fragestellungen zu bericksichtigen sowie die Auswirkungen auf die ein-
zelnen Teilbereiche des Pflegeversicherungsrechts.

Zu Nummer 2

Ebenfalls modellhaft erprobt werden soll, wie sich voll- und teilstationére Pflegeeinrichtun-
gen besser zur ambulanten pflegerischen Versorgung von Versicherten ,ins Quartier®, also
auB3erhalb der unmittelbaren Sphare und den Raumlichkeiten der Einrichtung, 6ffnen kon-
nen. Sie sollen daher Leistungen im Sinne des § 36 dieses Buches sowie die Versorgung
mit hauslicher Krankenpflege nach 8§ 37 des Finften Buches auf3erhalb der Pflegeeinrich-
tung, in der Hauslichkeit der Pflegebedurftigen und Versicherten erbringen kénnen. Der Fo-
kus liegt hierbei auf den notwendigen gesetzlichen Voraussetzungen, abgesehen von der
bereits vorhandenen Option als weitere Zulassung als ambulante Pflegeeinrichtung oder
Betreuungseinrichtung mittels Gesamtversorgungsvertragen.

Zu Absatz 2

Die Auswirkungen der modellhaften Offnung bei der Leistungserbringung auf die pflegeri-
sche Versorgung sollen mittels teilnehmenden zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtun-
gen in unterschiedlichen Versorgungsumgebungen wissenschaftlich erforscht werden, um
eine belastbare Grundlage fir die Entscheidung tber eine regelhafte Umsetzung zu erhal-
ten. Besonderes Augenmerk bei der Erprobung soll auf die Wirkungen auf die pflegerische
Versorgung gelegt werden, inwiefern sich die Offnung mit der bestehenden Vollversor-
gungsgarantie im vollstationaren Bereich vertragt und verlasslich fir alle Beteiligten umset-
zen lasst. Daher sind insbesondere die Planbarkeit, die Verlasslichkeit, die Qualitat, die
Wirtschaftlichkeit, der Inhalt der erbrachten Leistungen, die Kosteneffizienz und die Auswir-
kung auf den Personalbedarf in den Blick zu nehmen. Zugleich sind die von den Pflegebe-
dirftigen zu tragenden Kosten in den verschiedenen Bereichen (Pflegevergitung, Entgelt
fur Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten) und die allgemeinen Kostenwir-
kungen im Rahmen von SGB Xl und ggf. SGB V ein wichtiger Faktor. Insgesamt ist auch
die Akzeptanz bei den Pflegebediirftigen, den Pflegekréaften und den pflegenden An- und
Zugehdrigen zu untersuchen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird mit der Durchfiihrung der Modellvorhaben
beauftragt und legt die Einzelheiten dazu im Rahmen der Ausschreibung fest. Dazu gehdrt
auch die Auswahl einer begrenzten Zahl von teilnehmenden Pflegeeinrichtungen im ge-
samten Bundesgebiet, maximal drei Stlick pro Bundesland. Die Verwaltung und wissen-
schaftliche Begleitung des Modellvorhabens wird aus den Modellmitteln nach § 8 Absatz 3
finanziert. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fir Gesundheit im Einver-
nehmen mit Bundesministerium fir Arbeit und Soziales abzustimmen.

Zu Absatz 3

Fur am Modell teiinehmende vollstationare Pflegeeinrichtungen besteht die Moglichkeit,
entweder alternativ nur einen Flexibilisierungsansatz gemaR Absatz 1 Satz 2 Nummern 1
oder 2 zu erproben, oder auch kumulativ beide. Fir teilstationdre Pflegeeinrichtungen
kommt nur die Variante gemal Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 mit der Erprobung der externen
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ambulanten pflegerischen Versorgung aul3erhalb der Raumlichkeiten der Einrichtung in
Frage.

Es sind jeweils die Vorschriften dieses Buches anzuwenden, im Einzelfall kann von den
Regelungen des Siebten und Achten Kapitels abgewichen werden. Bei der Erprobung des
Flexibilisierungsansatzes nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 sind fur Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege nach 8§ 37 des Fiinftes Buches die Vorschriften des Funften Buches,
insbesondere des § 132a anzuwenden, im Einzelfall kann davon abgewichen werden. Das
heil3t, teilnehmende stationare Pflegeeinrichtungen bedirfen eines Versorgungsvertrags
nach § 132a Absatz 4 Flnftes Buch, der insbesondere die Vergitung der Leistungen fest-
legt.

Zu Nummer 76 (8§ 146a (Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen
Mitgliedern geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und &hnlichen Personen in
ordensinterner Pflege)

Die allgemeinen Vorschriften des Elften Buches messen der Selbstbestimmung von Pfle-
gebedurftigen einen hohen Stellenwert bei. Ihnen soll trotz ihres Hilfebedarfs ermoéglicht
werden, ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der
Wirde des Menschen entspricht (vgl. 8 2 Absatz 1 Satz 1). So ist hinsichtlich der Leistun-
gen der Pflegeversicherung und deren Inanspruchnahme insbesondere auch auf die religi-
0sen Bedirfnisse der Pflegebediirftigen Ricksicht zu nehmen und bei stationdren Leistun-
gen dem Wunsch nach Betreuung durch Geistliche ihres Bekenntnisses nachzukommen
(vgl. & 2 Absatz 3).

Das Leben in christlichen Ordensgemeinschaften ist dadurch gekennzeichnet, dass die dort
lebenden Menschen nicht nur eine religidse und weltanschauliche Glaubensgemeinschaft
bilden, sondern auch eine, besonderen Regeln unterworfene, raumliche Lebensgemein-
schaft. Der klosterliche Tagesablauf einschlie3lich der Gebetszeiten ist wesentlicher Le-
bensbestandteil der Ordensmitglieder und Ausdruck der gemeinschaftlichen Lebensweise.
Diese Lebensweise soll auch dann weiterhin mdglich sein, wenn Pflegebeddrftigkeit eintritt.

In dem Kontext regelt der mit Wirkung zum 1. Juli 2004 zwischen den Vorgangerorganisa-
tionen des Deutsche Ordensobernkonferenz e.V. (DOK) und des Verbandes der Ersatzkas-
sen e. V. (vdek) geschlossene ,Rahmen-Versorgungsvertrag in analoger Anwendung des
§ 72 SGB Xl (vollstationare Pflege), haufig auch ,Kleiner Versorgungsvertrag“ genannt, als
eigenstandiges Vertragswerk die Erbringung, Qualitatssicherung und Leistungsabrechnung
der pflegerischen Versorgung pflegebedurftiger Angehériger christlicher Ordensgemein-
schaften innerhalb des Klausurbereichs der jeweiligen Ordenseinrichtung. Danach ver-
pflichten sich die Ordensgemeinschaften zur Versorgung ihrer pflegebedurftigen Ordens-
angehorigen in Form von Leistungen der vollstationdren Pflege sowie der Unterkunft und
Verpflegung. Die Abrechnung der Leistungen mit den Pflegekassen erfolgt in Hohe der sta-
tionaren Sachleistungsbetrage geman § 43.

Die Versorgung obliegt dabei nach der bisherigen Praxis alleine den Orden. Angesichts der
auch dort fortschreitenden Entwicklung mit Zunahme von pflegebedurftigen Ordensange-
hdrigen einerseits und des Nachwuchsmangels an Ordensangehdrigen andererseits wird
deren Pflege perspektivisch nicht mehr ausschlie3lich intern in den Orden sichergestellt
werden kdnnen, sodass die Notwendigkeit zunimmt, auch auf externe weltliche Pflegean-
gebote zurtickzugreifen. Der vdek hat insbesondere deshalb die pflegerische Versorgung
in den Ordensgemeinschaften auf Grundlage des sog. ,Kleinen Versorgungsvertrages® in-
tern auf den Prifstand gestellt und sich im Jahr 2023 entschlossen, einen Transformations-
prozess zu initiieren. Dieser soll die Ordensgemeinschaften dabei unterstiitzen, die jewei-
lige Versorgung ihrer Ordensmitglieder individuell in eine, den Regelungen dieses Buches
entsprechende Form zu Uberfihren und damit verlasslich und nachhaltig auszugestalten.
In dem Zusammenhang hat der vdek den genannten Vertrag zum 31. Dezember 2025 be-
endet.
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Aufgrund der besonderen Gegebenheiten der kldsterlichen Lebensweise und zum Schutz
der pflegebediirftigen Ordensangehdérigen ist es jedoch angezeigt, deren bisherige prakti-
Zierte Leistungserbringung rechtlich abzusichern und damit den Auftrag aus dem Koaliti-
onsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD fir die 21. Legislaturperiode umzusetzen. Dies
erfolgt durch die vorliegende Ubergangsregelung. Damit erhalten die Ordensgemeinschaf-
ten zudem ausreichend Zeit fur eine adaquate Umstellung der pflegerischen Versorgung
zusammen mit den Pflegekassen, sodass gleichzeitig der bereits eingeleitete Umstellungs-
prozess unterstitzt wird.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt zeitlich befristet die Option der Ubernahme der pflegebedingten Aufwen-
dungen einschliellich der Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwendungen der medi-
zinischen Behandlungspflege fur pflegebedirftige satzungsmafRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen und dhnliche Personen durch die Pflegekassen. Der An-
spruch ist in Abhangigkeit vom jeweiligen Pflegegrad je Kalendermonat auf die Hohe der
nach 8§ 43 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 geregelten Betrdge begrenzt. Dies gilt fur alle pfle-
gebedurftigen Angehdrigen der Ordensgemeinschaften fur einen Zeitraum von zehn Jah-
ren, deren Versorgung bis zum 31. Dezember 2025 auf Grundlage eines eigenstandigen
Vertrages mit den Pflegekassenverbanden, insbesondere dem sog. ,Kleinen Versorgungs-
vertrag®, erfolgte und die weiterhin im Klausurbereich einer Ordenseinrichtung versorgt wer-
den. Die Regelung gilt aber auch fur Pflegebedurftige, deren Pflegebedurftigkeit innerhalb
der Ubergangszeit festgestellt wird. Damit wird ein einheitlicher Umgang mit allen Pflege-
bedurftigen einer Ordensgemeinschaft ermdglicht und zu einer geregelten und vertragli-
chen Umstellung der Versorgung beigetragen.

Solange und soweit die pflegerische Versorgung nach dieser Anspruchsnorm erfolgt, ste-
hen den Pflegebedurftigen weitere Anspriiche auf Leistungen nach den 88 36 bis 45h nicht
Zu.

Die vorgesehene Ubergangsfrist bis zum 31. Dezember 2035 ist fiir die Beteiligten notwen-
dig und auskémmlich, um den weiteren, mit der Umstellung der Versorgung ebenfalls ver-
bundenen rechtlichen Fragestellungen ausreichend gerecht werden zu kénnen. Diese kon-
nen sich beispielweise im Ordnungsrecht der Lander ergeben, insbesondere im Landes-
heimrecht bezogen auf die Personalausstattung oder aufgrund der oftmals historischen
klosterlichen Bauten in den entsprechenden baurechtlichen Landesvorschriften.

Zu Absatz 2

Absatz 2 normiert den Auftrag an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, zusammen
mit den Vereinigungen der Ordensgemeinschaften den bereits eingeleiteten Transformati-
onsprozess insgesamt in der nunmehr vorgesehenen Ubergangszeit zu einem adaquaten
Ergebnis zu fihren. Dabei sollen u.a. auf Grundlage bereits erfolgreich transformierter Or-
densgemeinschaften mdgliche Versorgungskonstellationen dargestellt und die jeweiligen
Orden bei der individuellen Umstellung unterstiitzt werden. Ziel ist es, eine den Regelungen
dieses Buches entsprechende pflegerische Versorgung der ordensangehérigen Pflegebe-
durftigen bis spatestens Ende 2035 umzusetzen und damit die pflegerische Versorgung in
den Orden fur die Zukunft verlasslich und nachhaltig zu sichern. Bei der Wahrnehmung
dieses Auftrags sollen die Beteiligten eng mit den betroffenen Landesverbénden der Pfle-
gekassen sowie mit den weiteren hierbei betroffenen Stellen, insbesondere den nach Lan-
desrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehérden zusammenarbeiten.
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Zu Nummer 77 (8 150)

Zu Buchstabe a

Die zuletzt bis zum 30. April 2023 befristete pandemiebedingte Sonderregelung wird auf-
grund der Einfihrung des § 73a Absatz 1 und 2 in generalisierter Form ins Dauerrecht auf-
gehoben.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in 8 11 Absatz 1 Satz 3 angepasst.

Zu Nummer 78 (8§ 154)
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Um 6konomische Fehlanreize beim Einreichen der Jahresabrechnungen im Rahmen der
Abwicklung der Erganzungshilfen fur stationére Pflegeeinrichtungen zum Ausgleich stei-
gender Preise fur Erdgas, Warme und Strom zu verhindern, wurde bisher gesetzlich eine
Klrzung der an die Pflegeeinrichtungen ausgezahlten Erganzungshilfen in Héhe von 20
Prozent fur den betreffenden Zeitraum vorgesehen. Die praktische Umsetzung zeigt nun-
mehr, dass einige Pflegeeinrichtungen, deren abschlagige Vorauszahlungen durch diese
selbst oder durch den Versorger augenscheinlich deutlich zu hoch angesetzt wurden, trotz
der gesetzlich vorgesehenen Kiirzung der ausgezahlten Erganzungshilfen in Héhe von 20
Prozent keine Jahresabrechnung einreichen, weil sie mit dieser Vorgehensweise fur den
eigenen Betrieb ein wirtschaftlich besseres Ergebnis erreichen kénnen. Um Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen den Pflegeeinrichtungen zu verhindern und eine missbrauchliche
Inanspruchnahme der aus Steuermitteln finanzierten Erganzungshilfen zu unterbinden, ist
statt einer bisher nur geringfligigen Kirzung in Héhe von 20 Prozent eine vollstéandige Kur-
zung (100 Prozent) der an die Pflegeeinrichtungen ausgezahlten Erganzungshilfen ange-
messen und aus den genannten Grinden auch dringend erforderlich. Die Anhebung des
Prozentsatzes der Kiirzung ist dariber hinaus verhaltnismafig, weil die Pflegeeinrichtun-
gen auch noch nach Inkrafttreten der Neuregelung und durch eine nunmehr bis zum 30.
Juni 2026 verlangerte Frist fur die Einreichung der Jahresrechnung des Versorgers eine
Klrzung vermeiden kénnen.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

In Artikel 2 wird die bundesrechtliche Regelung der Pflegefachassistenzausbildung im Rah-
men des Pflegefachassistenzgesetzes im Elften Buch Sozialgesetzbuch nachvollzogen.
Pflegefachassistenzpersonal nach dem Pflegefachassistenzgesetz wird kiinftig bei der Per-
sonalbemessung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen beriicksichtigt.

Zu Nummer 1

Die bundesrechtliche Regelung der Pflegefachassistenzausbildung im Rahmen des Pfle-
gefachassistenzgesetzes wird im Elften Buch Sozialgesetzbuch nachvollzogen. Pflegefach-
assistenzpersonal nach dem Pflegefachassistenzgesetz wird kinftig bei der Personalbe-
messung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen berlcksichtigt. Das Pflegefachassistenzge-
setz ersetzt den Verweis auf die landesrechtlichen Helfer- oder Assistenzausbildungen.
Uber die Ubergangsregelung zur Fortgeltung der Berufsbezeichnungen in § 50 Pflegefach-
assistenzgesetz werden aber alle bisherigen Berufsbezeichnungen und gleichwertigen aus-
gestellten Abschlusszeugnisse, die hach landesrechtlichen Vorschriften erteilt wurden, mit-
umfasst. Voraussetzung ist, dass es sich um eine Helfer- oder Assistenzausbildung in der
Pflege mit der Dauer von mindestens einem Jahr handelt. Es handelt sich um eine Folge-
anderung zum Pflegefachassistenzgesetz.
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Zu Nummer 2

Das Pflegefachassistenzgesetz ersetzt den Verweis auf die landesrechtlichen Helfer- oder
Assistenzausbildungen. Uber die Ubergangsregelung zur Fortgeltung der Berufsbezeich-
nungen in 8 50 des Pflegefachassistenzgesetzes werden aber alle bisherigen Berufsbe-
zeichnungen und gleichwertigen ausgestellten Abschlusszeugnisse, die nach landesrecht-
lichen Vorschriften erteilt wurden, mit umfasst. Voraussetzung ist, dass es sich um eine
Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege mit der Dauer von mindestens einem Jahr
handelt. Es handelt sich um eine Folgednderung zum Pflegefachassistenzgesetz.

Zu Artikel 3 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 15)

Mit der Anderung wird das Verhaltnis zwischen den 88 15 und 15a gesetzlich klargestellt.
8 15 regeltet den Arztvorbehalt fir die Erbringung arztlicher Behandlung nach dem Finften
Buch. In § 15a Absatz 1 wird nunmehr grundsétzlich geregelt, dass die Erbringung be-
stimmter Leistungen der arztlichen Behandlung auch durch Pflegefachpersonen, die Uber
die erforderlichen Kompetenzen verfiigen, erfolgen kann. Zudem wird gesetzlich klarge-
stellt, dass die arztliche Behandlung durch Arzte nicht die Pflegeprozessverantwortung um-
fasst, die berufsrechtlich allein Pflegefachpersonen vorbehalten ist.

Zu Nummer 2 (8§ 15a (Behandlung durch Pflegefachpersonen,
Pflegeprozessverantwortung))

Zu Absatz 1

Der Pflegeberuf ist ein Heilberuf mit eigenen beruflichen Kompetenzen. In § 15a wird als
komplementare Vorschrift zu § 15 geregelt, dass Pflegefachpersonen neben Arzten be-
stimmte Leistungen der Behandlung, die bisher Arzten vorbehalten waren, erbringen diirfen
und welche Voraussetzungen hierfir im Rahmen der bestehenden Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung bestehen. Die Regelung schafft keinen eigenen Leistungsan-
spruch der Versicherten, sondern konkretisiert bestehende Leistungsanspriche. Um wel-
che Leistungen es geht, wird fiir Leistungen der arztlichen Behandlung insbesondere in den
Nummern 1 bis 3 insbesondere fir den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung und
hauslichen Krankenpflege konkretisiert. Da § 15a eine Grundsatznorm mit Wirkung fiir das
ganze SGB V darstellt, ist die Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung durch
Pflegefachpersonen grundsatzlich auch in anderen Versorgungsbereichen méglich, z. B.
im Bereich der Leistung der Krankenhausbehandlung. Zugleich laufen die bisherigen Mo-
dellvorhaben nach § 63 Absatz 3b und 3c und § 64d aus. Die Leistungen, die Pflegefach-
personen nach den Vereinbarungen des bisherigen Rahmenvertrags nach 8§ 64d in den
Modellvorhaben erbringen durften, werden mit der Regelung unmittelbar in die Regelver-
sorgung Ubernommen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass sich der bisher geschlossene
Rahmenvertrag an den Vorgaben der ,Richtlinie Uber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten
zur Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege zur selbstéandigen
Austibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach 8§ 63 Abs. 3c SGB V* des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22. Marz 2012 (BAnz. Nr. 46 (S.1128) vom
21. Méarz 2012 und BAnz. Nr. 50 (S. 1228) vom 28. Marz 2012, ,Heilkundeubertragungs-
Richtlinie®) orientiert. Auch die Standardisierten Module zum Erwerb erweiterter Kompeten-
zen zur Ausiuibung heilkundlicher Aufgaben der Fachkommission nach 8§ 53 des Pflegebe-
rufegesetzes aus dem Jahr 2022 wurden mit Blick auf die in der Heilkundelbertragungs-
Richtlinie geregelten Bereiche entwickelt. Diese Bereiche sind zwar nach wie vor fur die
Versorgung durch Pflegefachpersonen relevant, sind aber fachlich deutlich weiterzuentwi-
ckeln. Daher ist der bisherige Rahmenvertrag nach § 64d Absatz 1 Satz 4 nur als ein erster
Schritt in Richtung der Weiterentwicklung der Befugnisse von Pflegefachpersonen im Rah-
men der Leistungen nach diesem Buch zu sehen.
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Zur Eigenverantwortlichkeit gehoren die berufsrechtlich weisungsfreie Entscheidung tber
die Art, Dauer und Haufigkeit der Behandlung, die Verantwortung fir die rechtzeitige fach-
lich indizierte Einbeziehung arztlicher und weiterer Berufsgruppen im Gesundheitswesen
sowie die haftungsrechtliche Verantwortung unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
(vgl. 8 12). Eine eigenverantwortliche Erbringung von bestimmten Leistungen der &rztlichen
Behandlung bedeutet, dass die Pflegefachperson auf Grundlage ihrer vorhandenen fachli-
chen Kompetenzen einen eigenen fachlichen Entscheidungsbereich hat, der nicht taglich
oder im Einzelfall neu festgelegt wird, sondern grundsatzlich besteht. In dem definierten
fachlichen Bereich und Umfang, in dem die Pflegefachperson eigenverantwortlich handelt,
handelt es sich daher nicht mehr um eine (erweiterte) Delegation von Leistungen; vielmehr
ist die Entscheidungsbefugnis der Pflegefachperson in diesem Bereich und Umfang hin-
sichtlich ihrer Eigenverantwortlichkeit mit der Eigenverantwortlichkeit von Arzten vergleich-
bar (z. B. mit der Eigenverantwortlichkeit von in der vertragsarztlichen Versorgung ange-
stellten Arzten). § 15a gilt aufgrund seiner systematischen Stellung im Abschnitt ,Gemein-
same Vorschriften“ des Kapitels ,Leistungen der Krankenversicherung® fur alle Leistungen
des Funften Buches; es bedarf daher grundsatzlich keiner Wiederholung der Inhalte dieser
Vorschrift in leistungsrechtlichen Regelungen, die die arztliche Behandlung regein. Viel-
mehr gilt die in § 15a Absatz 1 normierte Ausnahme vom Arztvorbehalt unter den dort ge-
nannten Voraussetzungen tberall dort, wo die arztliche Behandlung im Fiinften Buch gere-
gelt wird (z. B. in den 8§ 27, 28). Gleiches qilt fur die Berlicksichtigung der Pflegeprozess-
verantwortung der Pflegefachpersonen, die nach § 4 des Pflegeberufegesetzes Pflegefach-
personen berufsrechtlich vorbehalten ist und die bei der Ausgestaltung aller Leistungen des
Funften Buches zu bertcksichtigen ist.

Voraussetzung fur eine eigenverantwortliche Erbringung von bestimmten Leistungen der
arztlichen Behandlung ist das Vorhandensein der erforderlichen fachlichen, das heif3t ent-
sprechenden heilkundlichen Kompetenzen, die den jeweiligen arztlichen Kompetenzen ent-
sprechen. Solche heilkundlichen Kompetenzen werden insbesondere im Rahmen der pri-
marqualifizierenden hochschulischen Pflegeausbildung erworben. Dazu gehdren nach § 37
Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes unter anderem die ,erforderlichen fachlichen
und personalen Kompetenzen auf wissenschaftlicher Grundlage und Methodik in den Be-
reichen diabetische Stoffwechsellage, chronische Wunden und Demenz®; § 37 Absatz 3
Satz 2 Nummer 6 bis 9 des Pflegeberufegesetzes konkretisiert die in diesem Zusammen-
hang vermittelten Kompetenzen, die zu einer eigenverantwortlichen Ausiibung der heil-
kundlichen Aufgaben beféahigen.

Durch eine parallel erfolgende Anpassung von § 37 des Pflegeberufegesetzes und weiterer
berufsrechtlicher Normen wird flankierend die bisher im Pflegeberufegesetz vorgenom-
mene (implizite) Unterscheidung zwischen heilkundlichen Aufgaben, die von Pflegefach-
personen schon bisher aus pflegefachlicher Sicht erbracht wurden, die aber bisher nicht so
bezeichnet wurden, und ,erweiterten® heilkundlichen Aufgaben aufgegeben. ,Erweiterte”
heilkundliche Aufgaben waren nach bisherigem Verstandnis gleichzusetzen mit bisher Arz-
ten vorbehaltenen Aufgaben. Da das vorangestellte Adjektiv ,erweitert® zu Unklarheiten
fuhrte, soll die Unterscheidung zwischen ,heilkundlichen® und ,erweiterten heilkundlichen®
Aufgaben auch im Pflegeberufegesetz und im auf dessen Grundlage erlassenen Verord-
nungsrecht aufgegeben werden; dort soll allein der Begriff ,heilkundlich“ verwendet werden.

Das pflegefachliche Verstandnis des Heilkundebegriffs erfahrt seit Jahrzehnten eine schritt-
weise Veranderung, so dass aus dieser Perspektive heute nicht mehr davon ausgegangen
werden kann, dass allein Aufgaben, die von Arztinnen und Arzten wahrgenommen werden,
als heilkundliche Aufgaben zu qualifizieren sind. Vielmehr werden auch Kompetenzen von
Pflegefachpersonen, die im Rahmen der beruflichen und hochschulischen Ausbildung er-
worben werden, jedenfalls teilweise nach einem pflegefachlichen Verstéandnis als heilkund-
liche Kompetenzen angesehen, die jedoch dem beruflichen Kompetenzbereich der Pflege
zugeordnet werden. Diesem Verstandnis wurde gesetzlich bereits im Pflegestudiumstar-
kungsgesetz Rechnung getragen, nach dem zwischen der Pflege eigenen heilkundlichen
und bisher allein Arzten vorbehaltenen heilkundlichen (bisher als ,erweitert” bezeichneten)
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Aufgaben unterschieden wurde. Letztere werden in den Regelungen zu den Modellvorha-
ben nach § 63 Absatz 3c sowie § 64d sozialrechtlich bisher als ,arztliche Tatigkeiten“ be-
zeichnet. Mit der vorgesehenen Aufgabe der Unterscheidung zwischen ,heilkundlichen®
und ,erweiterten heilkundlichen“ Aufgaben und der gesetzlichen Regelung der Ubertragung
der Heilbefugnis im Berufsrecht wird anerkannt, dass neben arztlicher Heilkunde auch an-
dere Berufsgruppen in gewissem Umfang eigenverantwortlich Heilkunde austiben, ohne
dass dies notwendigerweise arztliche Aufgaben berihrt.

§ 4a des Pflegeberufegesetzes reicht inhaltlich daher tiber die vormals allein Arzten vorbe-
haltenen Aufgaben hinaus. Er stellt gegeniber dem hergebrachten Heilkundebegriff in § 1
des Heilpraktikergesetzes eine diesen verdrangende Spezialregelung (Lex specialis) dar,
da er sowohl der Pflege eigene heilkundliche Aufgaben als auch vormals allein Arzten vor-
behaltene heilkundliche Aufgaben umfasst. In § 15a Absatz 1 werden fur das Sozialrecht
jedoch nur solche Leistungen geregelt, die bisher allein Arzten im Rahmen der arztlichen
Behandlung nach 8§ 15 vorbehalten waren. Nur fur diesen Teil erfolgt eine ausdriuckliche
sozialrechtliche Regelung, wonach auch Pflegefachpersonen bestimmte von der &rztlichen
Behandlung umfasste Leistungen erbringen kdnnen, ohne dass sich am Anspruch auf die
Leistungen etwas andert. Eine ausdriickliche Regelung auch pflegerischer oder der Pflege
eigener heilkundlicher Aufgaben im Rahmen des Sozialleistungsrechts ist angesichts be-
stehender leistungsrechtlicher Regelungen, beispielsweise in § 37, nicht erforderlich. Denn
Aufgaben, die im Rahmen des Leistungsrechts des Funften Buches schon bisher von Pfle-
gefachpersonen erbracht werden kénnen, andern sich durch die Regelung des § 15a Ab-
satz 1 inhaltlich nicht, auch wenn die Qualifizierung der Pflege eigener Aufgaben als ,heil-
kundlich® im Pflegeberufegesetz eine fir diesen Heilberuf wichtige pflegefachliche und be-
griffliche Klarstellung bedeutet. Mit der angepassten Systematik besteht zudem hinsichtlich
des Begriffs der heilkundlichen Aufgaben, die eigenverantwortlich ausgeubt werden kon-
nen, eine widerspruchsfreie Systematik auch im Verhaltnis zu anderen Berufsgesetzen, die
eine eigenverantwortliche Heilkundeaustibung bezogen auf Leistungen, die bisher sowohl
berufsrechtlich als auch leistungsrechtlich allein Arzten vorbehalten waren, in bestimmtem
Rahmen ermdglichen.

Absatz 1 regelt auch, dass bestimmte Leistungen der arztlichen Behandlung auch durch
Pflegefachpersonen mit einer gleichwertigen Qualifikation erbracht werden kénnen. Als
gleichwertig werden entsprechende Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Austibung
von heilkundlichen Aufgaben angesehen, die Pflegefachpersonen zusatzlich in einer von
den Landern staatlich anerkannten, bundesweit einheitlichen Weiterbildung oder im Wege
einer der Weiterbildung entsprechenden Berufserfahrung, die durch eine staatliche Kom-
petenzfeststellung der Lander nachwiesen wurde, erworben haben. Damit wird auch Pfle-
gefachpersonen, die beispielsweise nicht lUber eine Erlaubnis nach §1 Satz1 i. V. m.
Satz 2 des Pflegeberufegesetzes, aber Uiber eine qualifizierte Weiterbildung oder eine qua-
lifizierte Berufserfahrung, zum Beispiel durch mehrjéhrige Erfahrung in der Durchfiihrung
bestimmter Leistungen der (arztlichen Behandlung) im Wege der Delegation, verfigen, im
jeweiligen Kompetenzbereich unter den genannten Voraussetzungen die eigenverantwort-
liche Erbringung dieser Leistungen ermoglicht. Die staatliche Anerkennung dieser Weiter-
bildungen, auch mit Blick auf die daraus resultierende Erlaubnis zur Heilkundeausubung in
bestimmten, begrenzten Aufgabenbereichen, hat durch die zustandigen Landesbehoérden
zu erfolgen. Die bundesweite Einheitlichkeit der Weiterbildung und der in ihr vermittelten
heilkundlichen Kompetenzen ist aus Grunden des Patientenschutzes erforderlich, da mit
den Regelungen bestimmte, bisher Arztinnen und Arzten vorbehaltene Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung auch durch Pflegefachpersonen bundesweit erbracht wer-
den kdnnen. Denn eine Anknupfung der Moglichkeit zur Erbringung bestimmter Leistungen
der (&rztlichen) Behandlung an unterschiedliche Weiterbildungsqualifikationen in den Lan-
dern mit potenziell unterschiedlichen heilkundlichen Kompetenzprofilen und eine daraus
resultierende unterschiedliche eigenverantwortliche Heilkundeausibung durch Pflegefach-
personen ist nicht fur Leistungserbringer im Gesundheitswesen als Arbeitgeber und erst
recht nicht fir Patientinnen und Patienten zu Uberblicken. Die Umsetzung bundesweit
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einheitlicher, staatlich anerkannter Weiterbildungen ist eine Aufgabe, die ein Zusammen-
wirken aller Lander und des Bundes sinnvoll erscheinen lasst. Das Bundesministerium fir
Gesundheit wird daher nach Inkrafttreten des Gesetzes gemeinsam mit dem Bundesminis-
terium fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend auf die Lander zugehen und das
Angebot einer Bund-L&nder-Arbeitsgruppe fir diesen Bereich unterbreiten.

Die heilkundlichen Kompetenzen, die nicht im Rahmen der beruflichen (hochschulischen)
Ausbildung, sondern in einer Weiterbildung erworben werden, kénnen auch in anderen als
denin 8 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes genannten Bereichen erworben wer-
den (z. B. im Bereich der Intensivpflege). Neben Fachweiterbildungen kénnen auch im Aus-
land erworbene Qualifikationen berlicksichtigt werden, wenn die Lander flr diese nach ei-
nem bundeseinheitlichen Verfahren die Bewertung und Anerkennung vornehmen. Die bis-
herigen Module der Fachkommission nach § 14 des Pflegeberufegesetzes sowie die nach
§ 14a des Pflegeberufegesetzes zukinftig zu entwickelnden, standardisierten Kompetenz-
beschreibungen stellen fir die Bewertung, welche Qualifikationen oder Kompetenzen in
vergleichbarem Maf3e die Erbringung von bestimmten Aufgaben der (&rztlichen) Behand-
lung durch Pflegefachpersonen ermdglichen, einen fachlichen Referenzrahmen dar. Sie
sind fur die Lander nicht verbindlich. Soweit Weiterbildungen Kompetenzen vermitteln, die
den Kompetenzen der Module nach § 14 des Pflegeberufegesetzes oder den in standardi-
sierten Kompetenzbeschreibungen nach 8§ 14a des Pflegeberufegesetzes beschriebenen
Kompetenzen entsprechen, sind sie als bundeseinheitlich im Sinne der Norm anzusehen.
Die standardisierten Module nach § 14 des Pflegeberufegesetzes wurden urspriinglich mit
Blick auf die ,Richtlinie Uber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur Ubertragung auf Be-
rufsangehdrige der Alten- und Krankenpflege zur selbstandigen Austbung von Heilkunde
im Rahmen von Modellvorhaben nach 8 63 Abs. 3c SGB V* und vor Inkrafttreten der mit
dem Pflegestudiumstarkungsgesetz im Pflegeberufegesetz vom 15.12.2023 (Bundesge-
setzblatt I Nr. 359) eingefihrten Regelungen entwickelt. Sie sind deshalb fachlich zu Gber-
prufen, kdnnen jedoch einen Ausgangspunkt fir die Weiterentwicklung und Standardisie-
rung erforderlicher heilkundlicher Kompetenzen in den genannten Bereichen bieten.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt gesetzlich klar, dass zu den Pflegeleistungen nach diesem Buch auch die
Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung einer Pflegefachperson gehort. Pflegeleis-
tungen sind alle Leistungen, die durch Pflegefachpersonen selbst oder durch Pflegefach-
assistenz- oder andere Pflegekréfte nach den Vorschriften dieses Buches im fachlichen
Aufgabenbereich der Pflege erbracht werden. Pflegeleistungen umfassen auch eigene heil-
kundliche Aufgaben der Pflege, die nicht zugleich arztliche Aufgaben sind. Nicht umfasst
von der Pflegeprozessverantwortung sind einfachste MafRnahmen der Behandlungspflege,
die durch die Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen finanziert werden.

Die Pflegeprozessverantwortung umfasst die in § 4 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes ge-
regelten Vorbehaltsaufgaben der Fachpflege. Diese Vorbehaltsaufgaben sind die Erhebung
und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung der Pflege, die Organisation,
Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses sowie die Analyse, Evaluation, Sicherung
und Entwicklung der Qualitat der Pflege. Die Vorbehaltsaufgaben nach § 4 des Pflegebe-
rufegesetzes sind berufsrechtlich als absolute Vorbehaltsaufgaben ausgestaltet. Das be-
deutet, dass andere Berufsgruppen diese Aufgaben nicht ausiiben und auch entspre-
chende Leistungen nicht erbringen durfen.

Die Verpflichtung zur Beachtung der Vorbehaltsaufgaben gilt auch fir untergesetzliche Re-
gelungen (z. B. den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses oder vertraglichen
Regelungen und Vereinbarungen auf Grundlage dieses Buches) uneingeschrankt. Die Vor-
behaltsaufgaben werden durch Pflegefachpersonen in eigener Verantwortung einschlief3-
lich der Haftung fur fehlerhafte Entscheidungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsge-
bots (8§ 12) erbracht. Die Durchfihrung der Vorbehaltsaufgaben beinhaltet fur Pflegefach-
personen die berufliche Verpflichtung, interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen fachlich
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zu kommunizieren und effektiv zusammenzuarbeiten und dabei individuelle, multidiszipli-
nare und berufstbergreifende Lésungen zu arztlichen Diagnosen und Indikationsstellungen
sowie festgestellter Pflegebedurftigkeit zu entwickeln sowie teamorientiert umzusetzen.
Pflege(fach)assistenz- und -hilfskrafte sowie weitere Berufsgruppen und Hilfskréfte kbnnen
Pflegefachpersonen bei der Durchfihrung der Vorbehaltsaufgaben und der Erbringung
pflegerischer Leistungen im Rahmen ihrer jeweiligen Qualifikationen unterstitzen. Sie ha-
ben dabei je nach vorhandener Qualifikation eine Durchfiihrungsverantwortung; insbeson-
dere Pflegefachassistenzpersonen nach dem Pflegefachassistenzgesetz erwerben Kom-
petenzen, um in speziellen Bereichen selbstdndig medizinisch-pflegerische Aufgaben
wahrzunehmen und durch die Wahrnehmung ihrer Durchfiihrungsverantwortung unmittel-
bar Einfluss auf die Gesundheit und die Lebensqualitat der zu pflegenden Menschen zu
nehmen. Das zeigt sich besonders im Bereich der h&auslichen Krankenpflege. Die Verant-
wortung flr den Pflegeprozess verbleibt jedoch bei der Pflegefachperson.

Es wird zugleich gesetzlich klargestellt, dass — soweit Pflegefachpersonen bestimmte Leis-
tungen der (&rztlichen) Behandlung nach Absatz 1 erbringen — sich die Pflegeprozessver-
antwortung auch auf diese Leistungen erstreckt. Dies stellt sicher, dass die Pflegefachper-
son einen umfassenden analytischen Blick einnimmt und ihre Leistungen ganzheitlich er-
bringt. Zugleich ist sie — soweit sie die Leistungen als Teil einer &rztlichen Behandlung tber-
nimmt — zu einer kooperativen interprofessionellen Zusammenarbeit verpflichtet, insbeson-
dere zur rechtzeitigen Information des Arztes, wenn dies fir die arztliche Behandlung erfor-
derlich ist. Sie ist insofern bezlglich dieser Leistungen auch Teil des Teams, das den The-
rapieprozess gemeinsam gestaltet.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthalt eine Legaldefinition des Begriffs der Pflegefachperson fir die Zwecke die-
ses Buches. Damit wird die Bezeichnung fur Personen, die Uber eine Erlaubnis nach § 1
des Pflegeberufegesetzes verfligen, im Sozialrecht modernisiert und dem Anliegen der Pro-
fession der Pflege entsprochen, den berufspolitisch oft kritisierten Begriff der Pflegefach-
kraft nicht mehr zu verwenden. Die Anderung wird in den betroffenen Regelungen des Fiinf-
ten Buches umgesetzt.

Zu Nummer 3 (§ 20)

Nach 8§ 5 Absatz 1a Satz 3 SGB Xl (neu) sollen Pflegefachpersonen die Méglichkeit und
Aufgabe erhalten, im Zusammenhang mit einer Beratung nach den 88§ 7a und 7¢c SGB Xl,
einer Leistungserbringung nach 8 36 SGB Xl oder eines Beratungsbesuchs nach § 37 Ab-
satz 3 SGB Xl eine Empfehlung zur verhaltensbezogenen Priméarpravention gemal § 20
Absatz 5 auszusprechen. Damit werden die Rolle und Kompetenz der Pflegefachpersonen
gestarkt und der Zugang von Pflegebediirftigen zu notwendigen und ihnen zustehenden
Praventionsmalinahmen vereinfacht und verbessert. Die Erganzung setzt dies entspre-
chend um. Dariiber hinaus soll die Krankenkasse bei ihrer Entscheidung tber eine Leistung
zur verhaltensbezogenen Pravention auch die Feststellungen zur Pravention nach 8§ 18b
Absatz 2 SGB XI im Rahmen der Pflegebegutachtung berticksichtigen.

Zu Nummer 4 (8§ 24i)

Als Mutterschaftsgeld wird nach Absatz 2 Satz 1 das um die gesetzlichen Abziige vermin-
derte durchschnittliche kalendertagliche Arbeitsentgelt der letzten drei abgerechneten Ka-
lendermonate vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes ge-
zahlt. Das um die gesetzlichen Abzlige verminderte durchschnittliche kalendertagliche Ar-
beitsentgelt ist der Betrag, der nach Abzug der Steuern und der Beitrage zur Sozialversi-
cherung verbleibt. In Sonderfallen, in denen Mitglieder ihren Wohnsitz im Ausland haben
(Ansassigkeitsstaat) und das bezogene deutsche Mutterschaftsgeld auf Grund eines zwi-
schen Deutschland und dem Ansassigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteuerungsab-
kommens im Ansassigkeitsstaat besteuert werden kann, kann es hier zu einer tibermaliigen
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Belastung des mutterschaftsgeldbeziehenden Mitglieds kommen. Eine solche Situation ent-
steht dann, wenn zunachst in Deutschland die gewo6hnlich anfallenden Steuern und Betrage
rechnerisch bei der Ermittlung des Mutterschaftsgeldes abgesetzt werden und gleichzeitig
der Ansassigkeitsstaat dieses netto berechnete deutsche Mutterschaftsgeld nach seinem
nationalen Steuerrecht in die steuerliche Bemessungsgrundlage einbezieht. Zur Vermei-
dung einer solchen als doppelte Belastung wahrgenommenen Situation soll daher in diesen
Sonderfallen die Berechnung des Mutterschaftsgeldes nicht auf Grundlage des Nettoar-
beitsentgelts, sondern auf Grundlage des nur um die Sozialversicherungsbeitrdge vermin-
derten Bruttoarbeitsentgelts, erfolgen. Mit der Anderung wird das Freiziigigkeitsrecht der
Unionsburger gestarkt. Wenn das durch Deutschland gezahlte Mutterschaftsgeld nach den
mafigebenden Vorschriften des Ansassigkeitsstaates dort nicht der Steuer unterliegt, fehlt
es hingegen an einer UbermafRigen Belastung und es verbleibt bei der Berticksichtigung
aller gesetzlichen Abzilige nach Absatz 2 Satz 1. Dies gilt unter anderem auch, wenn im
Ansassigkeitsstaat das deutsche Mutterschaftsgeld von der Besteuerung vollstdndig nach
dem zugrundeliegenden Doppelbesteuerungsabkommen freigestellt wird.

Zu Nummer 5 (8 33)

Die Anderung dient der Harmonisierung mit der neu geschaffenen Verordnungsmaoglichkeit
von Hilfsmitteln durch Pflegefachpersonen nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 in Verbindung
mit § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2. In Fallen, in denen entsprechend qualifizierte Pflege-
fachpersonen die zur Austibung von Tatigkeiten der hauslichen Krankenpflege erforderli-
chen Hilfsmittel, die im Katalog nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbart wurden,
unter den Voraussetzungen des § 15a Absatz 1 Nummer 2 eigenverantwortlich verordnet
haben, soll diese Verordnung fur die Leistungserbringung und Abrechnung ausreichen und
eine vertragsarztliche Verordnung nicht notwendig sein.

Zu Nummer 6 (8 37)
Zu Buchstabe a

Es wird prazisiert, dass hausliche Krankenpflege zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auch in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versor-
gung nach 8§ 92c des Elften Buches erbracht werden kann.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass Leistungen der hauslichen Krankenpflege auch Leistungen der
arztlichen Behandlung, die durch Pflegefachpersonen abhangig von den jeweils erworbe-
nen Kompetenzen, nach &rztlicher Diagnose und Indikationsstellung eigenverantwortlich
erbracht werden, umfassen. Damit kdnnen im Rahmen der Erbringung von Leistungen der
hauslichen Krankenpflege auch diejenigen Leistungen erbracht werden, die in den Katalog
nach 8§ 73d Absatz 1 Nummer 1 aufgenommen worden sind. Hierdurch wird nicht die Er-
bringung der &rztlichen Behandlung durch eine Arztin oder einen Arzt ausgeschlossen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Ubergangsregelung zur Versorgung von pfle-
gebedurftigen Mitgliedern geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und &hnlichen Per-
sonen in ordensinterner Pflege nach 8§ 146a des Elften Buches. Mit der Neuregelung in
Absatz 3a wird die Ubergangsregelung in § 146a des Elften Buches im Recht der gesetzli-
chen Krankenversicherung nachgezogen. Im Recht der sozialen Pflegeversicherung ist ge-
regelt, dass solange und soweit die pflegerische Versorgung nach 146a SGB Xl erfolgt, den
Pflegebedurftigen weitere Leistungen nach den 88 36 bis 45h des Elften Buches nicht zu-
stehen. Entsprechendes wird auch fur den Anspruch auf hdusliche Krankenpflege bei pfle-
gebedirftigen Personen nachvollzogen. Mdgliche Leistungen nach 8 37c¢ bleiben hiervon
unberdhrt.
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Zu Buchstabe d

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft durch den in § 15a Absatz 3 legalde-
finierten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

Zu Nummer 7 (8 37¢c)

Mit den Anderungen wird der Begriff der Pflegefachkraft durch den in § 15a Absatz 3 le-
galdefinierten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

Zu Nummer 8 (§ 39a)

Mit den Anderungen werden die Begriffe der Krankenschwester, des Krankenpflegers und
der Pflegefachkraft durch den in 8 15a Absatz 3 legaldefinierten Begriff der Pflegefachper-
son ersetzt.

Zu Nummer 9 (§ 44a)

Durch die Ergdnzung in Satz 4 wird geregelt, dass die Anpassung der Berechnungsme-
thode des Krankengelds fur bestimmte Arbeithehmerinnen und Arbeithehmer mit Wohnsitz
im Ausland nach § 47 Absatz 5 (neu) auch fur das Krankengeld bei Spende von Organen,
Geweben oder Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
nach 8§ 44a entsprechend gilt.

Zu Nummer 10 (8§ 45)
Zu Buchstabe a

Durch die Ergéanzung in Absatz 2 Satz 5 SGB V wird geregelt, dass die Anpassung der
Berechnungsmethode des Krankengelds fiir bestimmte Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer mit Wohnsitz im Ausland nach § 47 Absatz 5 (neu) auch fur das Krankengeld bei Er-
krankung des Kindes nach § 45 entsprechend gilt.

Zu Buchstabe b

Fur die Jahre 2024 und 2025 wurde mit Gesetz zur Starkung der hochschulischen Pflege-
ausbildung, zu Erleichterungen bei der Anerkennung auslandischer Abschlisse in der
Pflege und zur Anderung weiterer Vorschriften vom 15. Dezember 2023 (BGBI. 2023 |
Nr. 359) die Anspruchsdauer fiir Kinderkrankengeld fiir Versicherte jeweils auf 15 Arbeits-
tage pro Kind und Elternteil bzw. 30 Arbeitstage flr Alleinerziehende festgelegt, langstens
auf insgesamt 35 Arbeitstage pro Elternteil bzw. 70 Arbeitstage fur Alleinerziehende. Die
Regelung kntipfte an die vorherigen Sonderregelungen wéhrend der COVID-19-Pandemie
an.

Auch fur die Zeit nach der COVID-19-Pandemie zeigen die Daten des Robert Koch-Instituts
(RKI) fir die fur § 45 SGB V relevanten Personengruppe der Kinder im Alter von bis zu vier
Jahren bzw. von funf bis 14 Jahren durchschnittlich deutlich erhéhte Inzidenzen von akuten
respiratorischen Erkrankungen im Vergleich zu den vorpandemischen Jahren. In den Ka-
lenderwochen 40 bis 20 des Folgejahres sind die durchschnittlichen Werte der Kalender-
wochen flr die Saisons der Jahre 2023/2024 und 2024/2025 jeweils hdher als in den Sai-
sons der Jahre 2015/2016 bis 2018/2019. Dies gilt fur beide Altersgruppen. Dartber hinaus
ergeben Auswertungen des RKI, dass in der Saison der Jahre 2023/2024 insgesamt eine
hohere Krankheitslast von schweren akuten Atemwegserkrankungen (SARI) im Vergleich
zu den vorpandemischen Saisons der Jahre 2015/2016 bis 2018/2019 bestand. Ausgenom-
men hiervon ist nur die Altersgruppe bis zum Abschluss des ersten Lebensjahres (Epide-
miologischen Bulletin 41/2024 vom 10. Oktober 2024).
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Mit der Anpassung in 8 45 Absatz 2a wird der lAngere Anspruchszeitraum daher auch fur
das Jahr 2026 fortgeschrieben. Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD fur die
21. Legislaturperiode sieht die Einrichtung einer Kommission unter Beteiligung von Exper-
tinnen und Experten und Sozialpartnern vor, die Ansatze fir eine Stabilisierung der Bei-
tragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung entwickeln und in diesem Rahmen
auch die Leistungen der Krankenkassen auf inre ZweckmafRigkeit untersuchen soll. Um der
Bewertung dieser Kommission zum Umfang des Kinderkrankengeldes nicht vorzugreifen,
ist eine zeitweise Verlangerung der Regelung sachgerecht.

Zu Nummer 11 (8 47)

Das Krankengeld betragt nach Absatz 1 Satz 1 70 von Hundert des erzielten regelmafigen
Arbeitsentgelts und darf 90 von Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes
2 berechneten Nettoarbeitsentgeltes nicht Gbersteigen. Das Nettoarbeitsentgelt ist dabei
der Betrag des Arbeitsentgelts, der nach Abzug der Steuern und des auf den Arbeithehmer
entfallenden gesetzlichen Anteils der Beitrage zur Sozialversicherung verbleibt. In Sonder-
fallen, in denen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ihren Wohnsitz im Ausland haben
und das bezogene deutsche Krankengeld auf Grund eines zwischen Deutschland und dem
Ansassigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteuerungsabkommens im Ansassigkeitsstaat
besteuert werden kann, kann es hier zu einer GiberméaRigen Belastung der krankengeldbe-
ziehenden Arbeitnehmerinnen bzw. Arbeitnehmer kommen. Eine solche Situation entsteht
dann, wenn zunachst in Deutschland die gewdhnlich anfallenden Steuern und Betrage
rechnerisch bei der Ermittlung des Leistungsentgelts abgesetzt werden und zuséatzlich der
Ansassigkeitsstaat dieses netto berechnete deutsche Krankengeld nach seinem nationalen
Steuerrecht in die steuerliche Bemessungsgrundlage einbezieht. Zur Vermeidung einer sol-
chen als doppelte Belastung wahrgenommenen Situation soll daher in diesen Sonderféllen
die Berechnung des Krankengeldes nicht auf Grundlage des Nettoarbeitsentgelts, sondern
auf Grundlage des um die auf die Arbeitnehmerin oder den Arbeitnehmer entfallenden ge-
setzlichen Anteils der Beitrage zur Sozialversicherung verminderten Bruttoarbeitsentgelts,
erfolgen. Mit der Anderung wird die Freiziigigkeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
in der Europaischen Union gestarkt. Wenn das aus Deutschland gezahlte Krankengeld
nach den maf3gebenden Vorschriften des Ansassigkeitsstaates dort nicht der Steuer unter-
liegt, fehlt es hingegen an einer tlbermaRigen Belastung und es verbleibt bei einer Berech-
nung auf Grundlage des Nettoarbeitsentgelts. Dies gilt unter anderem auch, wenn im An-
sassigkeitsstaat das deutsche Krankengeld von der Besteuerung vollstandig nach dem zu-
grundeliegenden Doppelbesteuerungsabkommen freigestellt wird. Die Regelung gilt ent-
sprechend fir das Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut zur Separa-
tion von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen, das Krankengeld fur eine bei
stationdrer Behandlung mitaufgenommenen Begleitperson aus dem engsten personlichen
Umfeld und das Krankengeld bei Erkrankung des Kindes.

Zu Nummer 12 (8 63)

Sofern Modellvorhaben auf Basis des bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
geltenden Rechts begonnen wurden, kénnen die Modellvorhaben weitergeflihrt werden.

Zu Nummer 13 (§ 64d)

Zu Buchstabe a

In Satz 1 wird zum einen eine Folgeanderung zur Ubertragung der Modellvorhaben nach
§ 64d in die Regelversorgung vorgenommen und zum anderen wird der Begriff der Pflege-

fachkraft durch den in § 15a Absatz 3 legaldefinierten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

In Satz 4 werden die Partner des Rahmenvertrages in Entsprechung der in § 73d Absatz 1
Satz 1 gewahlten Einzelaufzéhlung der Partner des Vertrages nach 8 73d Absatz 1 Satz 1
nun ebenfalls konkret benannt.
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Ergénzend wird als Folgeanderung zu 8§ 73d Absatz 1 Satz 2 geregelt, dass der Rahmen-
vertrag unter Berlcksichtigung des Ergebnisses der Prifung nach 8§ 73d Absatz 1 Satz 2
bis zum 31. Méarz 2027 so anzupassen ist, dass die in Anlage 1 des Rahmenvertrags ge-
nannten Leistungen der arztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen auch in der Re-
gelversorgung erbracht werden kénnen.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft durch den in § 15a Absatz 3 legalde-
finierten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

Zu Nummer 14 (8 65d)

Mit der Anderung wird die Forderdauer der Modellvorhaben zur Férderung von Leistungs-
erbringern, die Patienten mit padophilen Sexualstérungen behandeln, um zwei Jahre ver-
langert.

Bei der Forderung besonderer Therapieeinrichtungen zur Behandlung von Patienten mit
padophilen Sexualstérungen handelt es sich um ein hochspezialisiertes Therapieangebot
mit vergleichsweise geringen Patientenzahlen und spezifischen Anforderungen an Thera-
pie, Qualititsmanagement und begleitende Evaluierung. Der hohe Spezialisierungsgrad
rechtfertigt eine ausnahmsweise Abweichung von der im Regelfall begrenzten Hochstdauer
von acht Jahren fiir Modellvorhaben (8§ 63 Absatz 5 Satz 1). Die Verlangerung der Forder-
dauer um zwei Jahre soll den Abschluss der laufenden Evaluierung der Modellvorhaben
ermdglichen. Erste Zwischenergebnisse der Evaluierung deuten auf positive Effekte der
Modellvorhaben hin, sind aber fiir eine fundierte Beurteilung noch nicht ausreichend. Die
abschliel3enden Evaluationsergebnisse werden bendtigt, um auf einer validen Datengrund-
lage die Frage der Ubernahme in die Regelversorgung zu diskutieren.

Zu Nummer 15 (§ 70)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass die durch die Krankenkassen und die Leistungser-
bringer zu gewahrleistende Versorgung der Versicherten neben dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse auch dem allgemein anerkannten Stand der pfle-
gewissenschaftlichen Erkenntnisse zu entsprechen hat. Hierdurch erfahrt die Profession
der Pflege eine weitere Starkung.

Zu Nummer 16 (8 73d (Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch
Pflegefachpersonen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung;
eigenverantwortliche Verordnung héauslicher Krankenpflege durch
Pflegefachpersonen, Evaluation))

Zu Absatz 1

Die Vorgaben in § 63 Absatz 3c zu den Modellvorhaben zur Ubertragung von &rztlichen
Tatigkeiten, bei denen es sich um selbststandige Ausiibung von Heilkunde handelt, auf
Pflegefachpersonen wurden trotz der durch das Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz vom 11. Juli 2021 (BGBI. | S. 2754) eingefiihrten gesetzlichen Konkretisierung
in § 64d bisher nicht flachendeckend umgesetzt. Ein Grund hierfir ist, dass die berufsrecht-
lich zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Erbringung von nach dem Gesetzeswort-
laut ,erweiterten heilkundlichen Tatigkeiten“ qualifizierten Pflegefachpersonen durch das
lediglich modellhafte Erproben ihrer moglichen Aufgaben keine belastbare Perspektive flur
ein dauerhaftes Ausiiben dieser Aufgaben hatten und deswegen das Interesse an der Teil-
nahme an den Modellvorhaben gering war. Um den Pflegefachpersonen diese Perspektive
zu ero6ffnen, werden die Modelle in die Regelversorgung uberfuhrt.
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Die Festlegung der konkreten Leistungen der arztlichen Behandlung, die Pflegefachperso-
nen mit der erforderlichen fachlichen Qualifikation zukiinftig im Rahmen der Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung erbringen kénnen, erfolgt in dem nach § 73d Absatz 1
Satz 1 zu schlieBenden Vertrag. Mit diesem kdnnen nicht nur die Modellvorhaben in die
Regelversorgung uberfuihrt, sondern auch zusatzliche Mdéglichkeiten zur Erbringung von
bestimmten Leistungen der &arztlichen Behandlung im Rahmen der h&uslichen Kranken-
pflege und der Hilfsmittelversorgung geschaffen werden. Dabei ist der gesamte Bereich der
arztlichen Behandlung, einschlie3lich der &rztlichen rehabilitativen Leistungen zu bertck-
sichtigen. Darluber hinaus wird die Mdglichkeit geschaffen, Uber die Regelungen der Mo-
dellvorhaben hinaus weitere Leistungen der arztlichen Behandlung durch Pflegefachperso-
nen auf der Grundlage der erforderlichen fachlichen Kompetenzen zu vereinbaren, die ne-
ben Arztinnen und Arzten auch von Pflegefachpersonen erbracht werden kénnen. Damit ist
ein wichtiger Schritt zur Entwicklung einer kompetenzorientierten, teambasierten Zusam-
menarbeit und zur Aufwertung der Kompetenzen entsprechend qualifizierter Pflegefachper-
sonen in der gesetzlichen Krankenversicherung getan.

Die Einzelheiten werden bis zum 31. Juli 2027 in einem Vertrag durch die Kassenérztliche
Bundesvereinigung, den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die fur die Wahrneh-
mung der Interessen von Pflegediensten maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene und die Vereinigungen der Trager von Pflegeheimen im Sinne des § 71 Absatz 2
des Elften Buches vereinbart. So kann eine bereits etablierte Struktur genutzt werden, da
die vormaligen Vertragspartner das Thema unter dem Blickwinkel der Modellvorhaben
schon einmal bearbeitet haben und somit auf den entsprechenden Rahmenvertrag nach
§ 64d Absatz 1 Satz 4 aufbauen kénnen. Dabei sollen in den Vertrag nach § 73d Absatz 1
Satz 1 nur solche Leistungen aufgenommen werden, die nicht bereits heute regelhaft zu
pflegerischen Aufgaben gehéren und beispielsweise verpflichtend durch Pflegefachperso-
nen aufgrund von Qualitatssicherungsvorgaben im Elften Buch zu erbringen sind. Daflr
sollte eine fachliche Auseinandersetzung insbesondere mit den nach dem Pflegeberufege-
setz und der Pflegeausbildungs- und Prifungsverordnung vermittelten Kompetenzen, auch
unter Einbeziehung des Rahmenlehrplans und der Mustercurricula der Fachkommission
nach § 53 des Pflegeberufegesetzes, mit etablierten Qualitatssicherungsinstrumenten in
der Pflege (beispielsweise den Expertenstandards des Deutschen Netzwerks flr Qualitats-
entwicklung in der Pflege), den pflegerelevanten Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und den Inhalten der externen
Qualitatssicherung pflegerischer Leistungen und eine Identifikation der darin implizit enthal-
tenen Kompetenzanforderungen und bereits heute der Pflege zugeordneten Aufgaben er-
folgen. Auf dieser Basis konnen dariberhinausgehende, weitergehende Leistungen, fir die
die erforderlichen fachlichen Kompetenzen bei Pflegefachpersonen bestehen und die bis-
her allein den Arzten vorbehalten waren, identifiziert und vereinbart werden.

Die Pflegefachpersonen erbringen die im Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbarenden
Leistungen eigenverantwortlich und berufsrechtlich weisungsfrei. Voraussetzung hierfir ist,
dass sie Uber die fachlich erforderlichen Kompetenzen verfiigen. Dabei soll der Vertrag die
Leistungen, die erbracht werden kdnnen, abh&ngig vom vorhandenen beruflichen Qualifi-
kationsniveau oder abhéngig von im Wege der Weiterbildung erworbenen fachlichen Kom-
petenzen, darstellen. Das in dem Vertrag enthaltene, berufliche Qualifikationsniveau kann
Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach 8§ 1 Satz 1 oder nach 8 1 Absatz 2 des Pfle-
geberufegesetzes umfassen. Die in dem Vertrag zu regelnden Leistungen setzen eine arzt-
liche Diagnose und Indikationsstellung voraus. Bei den Katalogen ist mit abzubilden, dass
die Pflegeprozessverantwortung der Pflegefachperson nach § 4 des Pflegeberufegesetzes
bestehen bleibt und sich nach § 15a Absatz 2 im Fall der Erbringung der nach Absatz 1
vereinbarten Leistungen auch auf diese erstreckt, ohne die gleichzeitig bestehende Einbin-
dung der Pflegefachpersonen in die teambasierte Ausgestaltung eines arztlichen Thera-
pieprozesses in Frage zu stellen.

Der Umfang der berufsrechtlichen Qualifikation ergibt sich fir Pflegefachpersonen mit einer
Erlaubnis nach 81 Satz1l des Pflegeberufegesetzes aus den 884, 4a und 5 des
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Pflegeberufegesetzes; fur Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach 8 1 Satz 2 des Pfle-
geberufegesetzes darlber hinaus aus 8§ 37 des Pflegeberufegesetzes. Erfasst sind damit
ab dem 1. Januar 2025 auch die Bereiche diabetische Stoffwechsellage, chronische Wun-
den und Demenz aus 8 37 Absatz 2 Satz 2 i. V. m. Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 bis 9 des
Pflegeberufegesetzes. Soweit im Vertrag die Erbringung bestimmter Leistungen der arztli-
chen Behandlung einschlief3lich der rehabilitativen arztlichen Leistungen durch Pflegefach-
personen auf der Grundlage von staatlich anerkannten Weiterbildungen vereinbart ist, kon-
nen hierflr auch staatlich anerkannte Weiterbildungen, die die in den Modulen der Fach-
kommission nach § 14 des Pflegeberufegesetzes sowie in den standardisierten Kompe-
tenzbeschreibungen nach 8§ 14a des Pflegeberufegesetzes enthaltenen Kompetenzen ver-
mitteln, bericksichtigt werden. Ebenso kdnnen staatliche anerkannte Fachweiterbildungen,
z. B. im Bereich Diabetes mellitus oder Wundmanagement, gerontopsychiatrische Zu-
satzqualifikationen, aber auch Weiterbildungen in anderen Bereichen der Versorgung be-
ricksichtigt werden.

Fur Pflegefachpersonen mit einer beruflichen oder hochschulischen Pflegeausbildung (Er-
laubnis nach 8§ 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes) kommen als zu vereinbarende, eigen-
verantwortlich zu erbringende Leistungen, fur die die berufliche oder hochschulische Aus-
bildung die erforderlichen fachlichen Kompetenzen vermittelt, beispielsweise die Entschei-
dung Uber die Anlage eines Venenverweilkatheters/einer subkutanen Kantile, die Gabe ei-
ner physiologischen Infusionsldsung bei Exsikkose, die Entscheidung Uber die Anlage ei-
nes transurethralen Blasenkatheters bei einem Harnverhalt sowie die Entscheidung Uber
dessen Entfernung in Betracht. Fir Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach § 1 Satz 2
des Pflegeberufegesetzes, die im Rahmen ihrer hochschulischen Ausbildung die in § 37
Absatz 2 Satz 2 i. V. m. Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 bis 9 des Pflegeberufegesetzes ge-
nannten Kompetenzen in den Bereichen diabetische Stoffwechsellage, chronische Wunden
und Demenz erworben haben, werden in 8§ 37 Absatz 3 Nummer 8 des Pflegeberufegeset-
zes bereits ausdriicklich die Verabreichung von Infusionstherapie und Injektionen sowie die
Verordnung von und Versorgung mit Medizinprodukten und Hilfsmitteln in den drei genann-
ten Bereichen als Aufgaben, fur die diese qualifiziert sind, genannt. Darlber hinaus verfu-
gen diese Pflegefachpersonen Uber die erforderlichen fachlichen Kompetenzen, um bei-
spielsweise in einem bestimmten Rahmen Insulindosen bei Blutzucker-Abweichungen an-
zupassen oder kapillare und vendse Blutentnahmen oder eine Uringewinnung zur Routine-
diagnostik und Verlaufskontrolle bei Diabetes mellitus Typ 1 und 2 vorzunehmen; sie kén-
nen zudem beispielsweise die Information, Beratung, und Schulung, zum Beispiel zur Er-
nahrung — soweit nicht eine weitergehende Ernahrungstherapie durch die dafir zustandi-
gen Berufsgruppen indiziert ist — sowie zur Bewegung, Hautpflege und Risikominimierung
bei Diabetes mellitus Typ 1 und 2 durchfiihren. Im Zusammenhang mit dem Management
chronischer Wunden kénnen sie zum Beispiel ventse Blutentnahmen/Wundabstriche
durchfihren und entsprechende Laborwerte (zum Beispiel zur Kontrolle von Entziindungs-
parametern) bewerten. Zudem koénnen sie die Information, Schulung und Beratung zum
Beispiel zu Themen wie Selbstpflege, Selbstmanagement, Erndhrung, Druckentlastung,
Pravention von Durchblutungsstérungen, Bewegungsforderung, Infektionspravention, Kor-
perbild, Hautschutz und Rezidivprophylaxe durchfihren. Zu prufen wéare zudem, ob ent-
sprechend qualifizierte Pflegefachpersonen, auch mit einer geeigneten, qualifizierten Fach-
weiterbildung, zum Beispiel eigenverantwortliche Entscheidungen lber den Einsatz von
Wundpréparaten und speziellen Verbandsmaterialien treffen kénnen.

Die eigenverantwortliche Erbringung entsprechender Aufgaben durch Pflegefachpersonen
kann nach internationalen Erkenntnissen, gerade auch durch die Einbringung der pflegeri-
schen Perspektive und spezifischen Kompetenzen von Pflegefachpersonen, zu einer deut-
lichen Verbesserung der Versorgung, insbesondere beim Management chronischer Erkran-
kungen und bei Patientinnen und Patienten mit Demenz, fihren. Zudem kdnnen Arbeits-
prozesse durch Pflegefachpersonen ohne Abwarten arztlicher Anordnungen oder Verord-
nungen erfolgen, was Aufwand und ggf. Wegezeiten, insbesondere fir ambulante Pflege-
dienste und stationare Pflegeeinrichtungen, einsparen kann. Fur die Arztin oder den Arzt
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kann die eigenverantwortliche Ubernahme dieser Leistungen durch Pflegefachpersonen
eine Entlastung in der Praxistéatigkeit und eine Verbesserung der Compliance, gerade bei
der Betreuung chronisch kranker Patientinnen und Patienten, bedeuten, die wiederum die
Haufigkeit von Arzt- und Praxiskontakten reduzieren kann.

Die eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen der &rztlichen Behandlung durch Pfle-
gefachpersonen wird tber den Katalog in Satz 1 Nummer 1 hinaus in Nummer 2 auch da-
hingehend konkretisiert, dass die eigenverantwortliche Entscheidung tber die (Folge-)Ver-
ordnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege und der fir die Ausfiihrung dieser
Leistungen bendtigten Hilfsmittel unter der Voraussetzung einer arztlichen Erst-Verordnung
ermdglicht wird. Daher ist im Vertrag auch ein Katalog dieser Leistungen einschlief3lich der
hierflr benétigten Hilfsmittel zu vereinbaren. Die Mdglichkeit zur Ausstellung von Folgever-
ordnungen soll ebenfalls nach der vorhandenen Qualifikation der Pflegefachperson gestaf-
felt werden. So kénnen Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach § 1 des Pflegeberu-
fegesetzes eigenverantwortlich Folgeverordnungen beispielsweise flr Leistungen der
Grundpflege, hauswirtschaftlichen Versorgung, Ausscheidungen, oralen Ernéhrung, fir das
Absaugen der oberen Luftwege, die Versorgung eines suprapubischen Katheters, zum Po-
sitionswechsel zur Dekubitusbehandlung, zur Katheterisierung der Harnblase, zur Stom-
abehandlung, zur PEG/PEJ-Versorgung sowie zur Wundversorgung einer akuten Wunde
auf der Grundlage der in der Pflegeausbildung vermittelten fachlichen Kompetenzen aus-
stellen. Diese Malinahmen sind bereits Gegenstand der sog. Blanko-Verordnung nach § 37
Absatz 8. Darlber hinaus ist die Mdglichkeit von Folgeverordnungen durch Pflegefachper-
sonen fur Sondennahrung tber eine Magensonde oder fir die Blutzuckermessung zu pru-
fen. Pflegefachpersonen, die Uber eine Erlaubnis nach § 1 Satz 2 des Pflegeberufegeset-
zes und damit zusétzlich Uber die in 8§ 37 Absatz 2 Satz 2i. V. m. Absatz 3 Satz 2 Nummer 6
bis 9 des Pflegeberufegesetzes genannten Kompetenzen in den Bereichen diabetische
Stoffwechsellage, chronische Wunden und Demenz oder vergleichbare Kompetenzen ver-
figen, kénnen zudem beispielsweise Folge-Verordnungen fur Hilfsmittel und Materialien
zur Insulinbehandlung oder Folge-Verordnungen zur Versorgung von chronischen Wunden
ausstellen. Da im Vertrag auch durch staatlich anerkannte Weiterbildungen erworbene
Kompetenzen fir eine eigenverantwortliche Erbringung dieser Leistung zugrunde gelegt
werden kénnen, sind auf Grundlage entsprechender Weiterbildungen grundséatzlich auch
Folgeverordnungen in anderen Bereichen wie zum Beispiel bei Erndhrungs- und Ausschei-
dungsproblemen, Tracheostoma, akuter oder chronischer Beeintrachtigung der Atmung,
bei Vorliegen der fachlich erforderlichen Kompetenzen auch in der Intensivversorgung und
der psychiatrischen Versorgung moglich.

Die Vertragspartner bestimmen dariber hinaus das N&here zur formalen und inhaltlichen
Ausgestaltung der Folgeverordnungen fir Leistungen der hauslichen Krankenpflege und
Hilfsmittelversorgung durch Pflegefachpersonen.

Besonders wichtig wird zukinftig eine teambasierte, interprofessionelle Zusammenarbeit
der eigenverantwortlich Leistungen der érztlichen Behandlung erbringenden Pflegefachper-
sonen mit Arztinnen und Arzten sowie weiteren Berufsgruppen sein. Dafir sind im Vertrag
Festlegungen zu treffen. Diese kdnnen beispielsweise die Voraussetzungen fiir die Not-
wendigkeit eines erneuten Arztkontaktes der Patientin oder des Patienten oder der Infor-
mation der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch die Pflegefachperson tber die als
Folgeverordnung veranlassten Mal3nahmen betreffen. Die fur eine teambasierte, interpro-
fessionelle Zusammenarbeit erforderlichen fachlichen Kompetenzen werden im Rahmen
der beruflichen und hochschulischen Pflegeausbildung allen Pflegefachpersonen vermittelt
(vgl. 8 5 Absatz 3 Nummer 3 des Pflegeberufegesetzes). Nach § 37 Absatz 3 Nummer 6
bis 9 des Pflegeberufegesetzes findet in der hochschulischen Pflegeausbildung, in der auch
heilkundliche Kompetenzen in den Bereichen diabetische Stoffwechsellage, chronische
Wunden und Demenz vermittelt werden, auch eine vertiefte Auseinandersetzung u. a. mit
Fragen der interprofessionellen Zusammenarbeit und wirtschaftlichen Fragen statt. Grund-
satzlich sind bei den Katalogen nach Absatz 1 zudem die pflegerischen Vorbehaltsaufga-
ben (vgl. 8 15a Absatz 2) mit abzubilden.
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Sofern zur Umsetzung des bisherigen Rahmenvertrags in der Regelversorgung noch An-
passungen erforderlich sind, die sich daraus ergeben, dass die selbstdndige Erbringung
heilkundlicher Leistungen bisher in einem Modellprogramm und nicht der Regelversorgung,
erfolgt, zum Beispiel beziglich der Abrechnung der Leistungen, sind diese bis zum 31. Marz
2027 nach 8 64d Absatz 1 zu vereinbaren.

Zu Absatz 2

In Satz 1 wird vorgesehen, dass die Vertragspartner nach Absatz 1 festlegen, auf der
Grundlage welcher erforderlichen fachlichen Kompetenzen Pflegefachpersonen die Leis-
tungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 erbringen oder verordnen kdnnen. Dabei
haben sie die Vorgaben nach § 15a Absatz 1 zu beachten.

In Satz 2 werden die Versorgungsbereiche, in denen die im Vertrag festgelegten Leistungen
durch Pflegefachpersonen erbracht werden kénnen, benannt. Die in dem Katalog verein-
barten Leistungen kdnnen Pflegefachpersonen gegeniber Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbringen, wenn sie bei einem an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer oder bei Leistungserbringern, die Vertrdge nach § 132a
Absatz 4 SGB V abgeschlossen haben, angestellt sind. Im Rahmen einer Anstellung bei
einem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers kdénnen
Pflegefachpersonen Leistungen des SGB V zudem im Bereich der stationdren Langzeit-
pflege (stationére Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2 SGB XI), etwa durch
Hausbesuche oder im Rahmen einer Kooperationsvereinbarung nach § 119b Absatz 1
Satz 1 erbringen. Pflegefachpersonen kdnnen die vereinbarten Leistungen dartber hinaus
gegenuber pflegebedirftigen Versicherten in stationédren Pflegeeinrichtungen erbringen,
die gemalR § 119b Absatz 1 Satz 3 vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung ermachtigt sind. In diesem Fall werden die Pflegefachpersonen
in einem Anstellungsverhaltnis mit der ermachtigten Pflegeeinrichtung tatig. Im Ubrigen gilt
fur die Langzeitpflege 8 28 Absatz 5 des Elften Buches.

Die Pflegefachpersonen werden im Fall einer Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung
in der Regel im Angestelltenverhéltnis bei einem an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer tatig. Sie erbringen an Stelle der Arztin oder des Arztes
Leistungen der arztlichen Behandlung. Die Arztin oder der Arzt kann entscheiden, ob sie
oder er die Leistung weiter selbst erbringen will oder ob sie oder er die Leistung nach sach-
gerechter Auswahl und erster Diagnose und Indikationsstellung grundsatzlich auch durch
eine hierfur qualifizierte Pflegefachperson im Wege der eigenverantwortlichen Ausiibung
erbringen lasst.

Die Satze 3 bis 5 regeln Einzelheiten des Verfahrens der Vertragsvereinbarung. Um bei der
Erarbeitung des Vertrags an die fachliche Kompetenz der beteiligten Berufsgruppen anzu-
knupfen, ist den maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne
des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, der Deutschen Krankenhausgesellschaft
sowie der Bundesarztekammer vor Abschluss des Vertrags nach Absatz 1 Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Um die Stellungnahmemdaglichkeit effektiv nutzen zu kénnen und
um die Zusammenarbeit und das gegenseitige fachliche Verstandnis zwischen den Profes-
sionen zu befdrdern, haben diese zudem das Recht, an den Sitzungen der Vertragspartner
zur Erarbeitung des Vertrags teilzunehmen. Zudem sind wissenschaftliche Expertisen, die
nach 8 8 Absatz 3c Satz 1 des Elften Buches geférdert werden, ebenso wie weitere rele-
vante pflegewissenschaftliche Erkenntnisse und pflegefachliche Grundlagen (siehe dazu
die Ausfuhrungen in der Begriindung zu Absatz 1) einzubeziehen. Soweit die Vertrags-
partner von den Expertisen abweichen, die nach 8§ 8 Absatz 3c Satz 1 des Elften Buches
gefordert werden, insbesondere Einschréankungen von eigenverantwortlich auszutibenden
Aufgaben im Vertrag vorsehen, ist dies qualifiziert zu begriinden.

Der Vertrag nach 8 73d unterscheidet sich hinsichtlich Regelungsauftrag und -inhalten von
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Versorgung der
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Versicherten mit hduslicher Krankenpflege und mit Hilfsmitteln. Der G-BA beschliel3t ent-
sprechend seinem gesetzlichen Auftrag zur Sicherung der arztlichen Versorgung nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 Richtlinien tber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege
und von Hilfsmitteln. Die Festlegung von Inhalt und Umfang des Leistungsanspruchs der
Versicherten bleibt unverandert in der Normsetzungskompetenz des G-BA. Insoweit darf in
dem Vertrag nach 8§ 73d Absatz 1 Satz 1 nichts Abweichendes festgelegt werden. Die Ver-
tragspartner des Vertrags nach § 73d Absatz 1 Satz 1 erhalten den Auftrag festzulegen,
welche dieser Leistungen von Pflegefachpersonen eigenverantwortlich erbracht bzw. ver-
ordnet werden kdnnen. Beide Regelwerke (der Vertrag und die Richtlinien des G-BA) regeln
unterschiedliche Gegenstande und richten sich an unterschiedliche Normadressaten; sie
stehen daher nebeneinander. Allgemein gilt, dass jeder Normgeber bei Regelungen im
Rahmen seiner Normsetzungskompetenz jeweils geltendes Recht zu beachten hat.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt das Schiedsverfahren. Ebenso wie die Vertragspartner kann das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit im Fall einer Nichteinigung die Festsetzung der Inhalte des Ver-
trags durch eine Schiedsperson beantragen. Damit wird sichergestellt, dass es im Fall einer
Nichteinigung nicht zu langeren Verzégerungen aufgrund der Nichtanrufung einer Schieds-
person kommt. Der Entfall der aufschiebenden Wirkung und das Entfallen des Vorverfah-
rens dienen der Beschleunigung des Schiedsverfahrens. Die vorlaufige Weitergeltung be-
klagter Schiedsspriiche dient der Verhinderung vertragsloser Zustande.

Zu Absatz 4

Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner werden verpflichtet, im Bereich der ver-
tragsarztlichen Versorgung und, soweit es sich um Leistungen handelt, die im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung in der Langzeitpflege erbracht werden, die Auswirkungen
der eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung durch
Pflegefachpersonen auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung der Versicherten
zu evaluieren und dem Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht Uber das Ergebnis
der Evaluation vorzulegen. Die Evaluation soll neben Pflegefachpersonen mit einer Erlaub-
nis nach 8§ 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes und mit vorhandenen Weiterbildungen auch
die Gruppe der hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen, die Aufgaben nach § 37
Absatz 2 Satz 2 Pflegeberufegesetz eigenverantwortlich wahrnehmen, einbeziehen. Die
Frist beriicksichtigt daher, dass Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach § 1 Satz 2
des Pflegeberufegesetzes, die im Rahmen ihrer hochschulischen Ausbildung regelhaft
Kompetenzen fir die eigenverantwortliche Wahrnehmung von Aufgaben nach § 37 Ab-
satz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes erworben haben, regelhaft und in gro3erer Zahl ab
dem Jahr 2027 in die Versorgung eintreten werden. Die Festlegungen der Ziele und Inhalte
der Evaluation erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit unter
Beteiligung des Bundesministeriums fir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
um eine fachliche und methodische Abstimmung mit der durch das Bundesministerium fir
Gesundheit selbst durchgefiihrten Evaluation nach Absatz 5 herzustellen.

Zu Absatz 5

Das Bundesministerium flr Gesundheit wird in Absatz 5 beauftragt unter Beteiligung des
Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Entwicklung
und Umsetzung der eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen der &rztlichen Be-
handlung durch Pflegefachpersonen in der Versorgung, auch in Krankenhausern und Vor-
sorge- und Rehabilitationsreinrichtungen sowie in ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen zu evaluieren. Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Evaluierung und der
Evaluierungen nach Absatz 4 und § 112a priift das Bundesministerium fur Gesundheit un-
ter Beteiligung des Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend
insbesondere, inwieweit die im Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 vereinbarten Leistungen mit
den wissenschaftlichen Expertisen, die nach 8§ 8 Absatz 3c des Elften Buches gefordert
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wurden, Ubereinstimmen bzw. inwieweit davon abgewichen wurde und ob diese Abwei-
chung fachlich begriindet ist. Dartiber hinaus prift es, inwieweit inhaltliche oder Verfahrens-
vorgaben dieses Buches eine effektive Umsetzung der Regelungen und der Vertrage nach
Absatz 1 Satz 1 und 8 112a Absatz 1 in der Versorgung beférdern oder behindern. Neben
den Erkenntnissen aus den Evaluationen sind auch Weiterentwicklungen in der Pflegewis-
senschaft und Medizin zu betrachten, die neue fachliche Bewertungen der Regelungen und
der Inhalte der Vertrage nach Absatz 1 Satz 1 und § 112a Absatz 1 erfordern kénnen. Auf
Grundlage dieser Prifung empfiehlt das Bundesministerium fiir Gesundheit unter Beteili-
gung des Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend, ob und
ggf. welcher Anpassungsbedarf im Leistungsrecht diesen und ggf. auch des Elften Buches
besteht, um den Zielen der Regelungen méglichst umfassend Rechnung zu tragen. Zu pri-
fen ist dabei auch, ob die Austibung erweiterter Befugnisse in der Langzeitpflege im Vergi-
tungsrecht angemessen abgebildet ist. Es legt den gesetzgebenden Korperschaften des
Bundes (Bundestag und Bundesrat) dazu einen Bericht vor. Hierdurch soll sichergestellt
werden, dass die eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen der arztlichen Behand-
lung durch Pflegefachpersonen in zentralen Versorgungsbereichen entsprechend den Ziel-
setzungen und gesetzlichen Vorgaben umgesetzt wird.

Zu Nummer 17 (8 81)

Gemald § 75 Absatz 1b Satz 1 umfasst der Sicherstellungsauftrag der Kassenéarztlichen
Vereinigungen auch die vertragsarztliche Versorgung im Notdienst. Schon nach aktueller
Rechtslage ist es den Kassenarztlichen Vereinigungen mdglich, den vertragsarztlichen Not-
dienst Uber einfaches Satzungsrecht auszugestalten. Von dieser Option haben auch zahl-
reiche Kassenarztliche Vereinigungen Gebrauch gemacht. Die explizite Ergdnzung einer
entsprechenden Regelung zum vertragsarztlichen Notdienst erfolgt insoweit klarstellend
vor dem Hintergrund der gewachsenen Bedeutung des vertragsarztlichen Notdienstes.

Ebenfalls klarstellend erfolgt die Aufnahme der Regelungsbefugnis hinsichtlich sogenann-
ter Sicherstellungspauschalen. Diese kénnen in der Satzung bei Bedarf festgelegt werden,
um beispielsweise in strukturschwachen Regionen eine flachendeckende und kontinuierli-
che Dienstbesetzung im vertragsarztlichen Notdienst sicherzustellen. Die Sicherstellungs-
pauschale wird den Arztinnen und Arzten unabh&ngig von der Vergiitung fiir die konkret
geleisteten Dienste fir einen bestimmten Zeitraum gewabhrt, in dem sich diese zur Teil-
nahme an der Sicherstellung des vertragsarztlichen Notdienstes der Kassenéarztlichen Ver-
einigungen bereithalten.

Die Regelungen gelten sowohl im Hinblick auf die jeweiligen Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte als auch fur diejenigen Arztinnen und Arzte, die entsprechend der Regelung des
§ 75 Abs. 1b Satz 5 freiwillig am Notdienst teilnehmen und somit wesentlich zu dessen Si-
cherstellung beitragen.

Zu Nummer 18 (§ 87)

Der Bewertungsausschuss erhdlt den Auftrag, den einheitlichen Bewertungsmalf3stab fir
arztliche Leistungen (EBM) dahingehend zu Uberprifen, welche Vergltung Vertragsarzte
erhalten, wenn sie die delegationsféahigen Leistungen oder die Leistungen, die von Pflege-
fachpersonen eigenverantwortlich erbracht werden kénnen, selbst erbringen und welche
Vergitung Vertragsarzte erhalten, wenn die delegationsfahigen Leistungen durch andere
Personen oder die nach 8§ 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Leistungen durch
Pflegefachpersonen erbracht werden. Hierzu gehért auch die Delegationsfahigkeit der
Folgeverordnung von hauslicher Krankenpflege entsprechend der GeblUhrenordnungsposi-
tionsnummer 01420 des EBMs. Dabei kann der Bewertungsausschuss Sachverstandige
aus dem Bereich der genannten Leistungen einbeziehen, wenn er dies fiir erforderlich halt.
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Zu Nummer 19 (8 95)

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sind aufgrund ihrer Zulassung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung im Umfang ihres aus der Zulassung folgenden Versorgungs-
auftrags verpflichtet. Diese Verpflichtung umfasst grundséatzlich auch die Teilnahme an dem
von den Kassenérztlichen Vereinigungen organisierten vertragsarztlichen Notdienst. Die
Regelung stellt entsprechend klar, dass die Tatigkeit im vertragsarztlichen Notdienst, zu
denen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte aufgrund ihrer Zulassung verpflichtet sind, ei-
nen blofR3en Annex zur selbstandigen Haupttatigkeit in der Arztpraxis bzw. im medizinischen
Versorgungszentrum darstellt und deshalb in ihrer sozialversicherungsrechtlichen Bewer-
tung auch dieser Haupttatigkeit folgt. Tatigkeiten im vertragsarztlichen Notdienst, die von
Vertragsarztinnen und Vertragsarzten aul3erhalb der aus ihrer Zulassung folgenden Ver-
pflichtung oder von anderen Arztinnen und Arzten erbracht werden, werden von der Rege-
lung nicht erfasst.

Zu Nummer 20 (8§ 105)
Zu Buchstabe a

Mit Anderungen des SGB V durch das Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG),
die am 1. Marz 2025 in Kraft getreten sind, wurden die erbrachten hausarztlichen Leistun-
gen entbudgetiert. Hierzu ist es erforderlich, eine hauséarztliche morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung (sogenannte Hausarzt-MGV) festzulegen. Diese wird weiterhin bei der Be-
rechnung der Hohe des Finanzierungsbetrags fur den Strukturfonds bertcksichtigt. Aller-
dings steht diese Vergtitung nicht mehr zur Finanzierung des Strukturfonds zur Verfigung,
da ansonsten die hausérztlichen Leistungen nicht in voller Hohe nach der Euro-Gebulhren-
ordnung vergutet werden wiirden. Um somit eine Unterfinanzierung des Strukturfonds zu
verhindern, wird den Kassenarztlichen Vereinigungen kinftig freigestellt, welche Honorare
aus vertragsarztlicher Tatigkeit sie zur Finanzierung ihres Anteils heranziehen. Somit kon-
nen auch die Honorare fur extrabudgetéar vergitete Leistungen zur Finanzierung des Struk-
turfonds herangezogen werden. Die H6he der einzuzahlenden Betrage bleibt sowohl flr die
Kassenarztlichen Vereinigungen als auch die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen identisch.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Zu Nummer 21 (8§ 112a)

Zu Absatz 1

Um eine eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im
Rahmen der Krankenhausbehandlung zu férdern, werden die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene im Sinne des 8§ 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung) verpflichtet, in einem Vertrag die Mdglichkeiten der eigenver-
antwortlichen Erbringung von Leistungen der &rztlichen Behandlung durch Pflegefachper-
sonen im Krankenhaus zu definieren. In dem Vertrag sollen zum einen in einem Katalog
Leistungen der arztlichen Behandlung definiert werden, die durch Pflegefachkrafte eigen-
verantwortlich erbracht werden kénnen. Der Katalog kann auch Leistungen im Rahmen des
Entlassmanagements umfassen.

Zum anderen sind in dem Vertrag Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenar-
beit im Krankenhaus zwischen Pflegefachpersonen und Arzten bei der Erbringung der in
dem Katalog definierten Leistungen festzulegen.
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Die Regelung zur Festlegung der eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen der
arztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen im Krankenhaus knipft in ihrer Struktur
an die Regelung des neuen 8 73d an, in welchem eine vergleichbare Vertragsgrundlage fur
den ambulanten Bereich vorgesehen ist.

Der Vertrag ist bis zum 31. Juli 2028 abzuschlieRen. Dies soll den Vertragspartnern die
Moglichkeit geben, die nach 8 73d Absatz 2 Satz 1 bis zum 31. Juli 2027 festzulegenden
Inhalte zu prifen und zu berlcksichtigen. Die mal3geblichen Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene, die Bundesarztekammer und die Deutsche Krankenhausgesellschaft sind
entsprechend § 73d Absatz 2 Satz 3 bis 5 einzubeziehen.

Zu Absatz 2

Um uneinheitliche Zuordnungen von Kompetenzen zu Leistungen Uber die Tatigkeitsberei-
che der Pflegefachpersonen und Sektorengrenzen hinweg zu vermeiden, sollen die Ver-
tragspartner in dem Vertrag nach Absatz 1 nur dann von den Festlegungen nach 8§ 73d
Absatz 2 Satz 1 abweichende Regelungen vereinbaren, wenn es hierfir sachliche Griinde
gibt, die auf Besonderheiten im Krankenhausbereich beruhen. Ziel der Regelung ist, dass
grundsétzlich unabhangig von dem jeweiligen Tatigkeitsbereich einer Pflegekraft klar ist,
welche Qualifikation zur Erbringung welcher Leistungen befahigt.

Zu Absatz 3

Im Absatz 3 ist flr den Fall, dass der Vertrag nicht innerhalb der im Absatz 1 Satz 1 vorge-
sehenen Frist zustande kommt, ein Schiedsverfahren vorgesehen. So kann auf Antrag ei-
nes der Vertragspartner oder des Bundesministeriums flr Gesundheit die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 KHG angerufen werden, um den Inhalt des Vertrags festzulegen.

Zu Absatz 4

Die Vertragspartner haben die eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen der arztli-
chen Behandlung im Hinblick auf die in Absatz 4 Nummer 1 bis 3 genannten Aspekte zu
evaluieren. Bei der Evaluation ist der Einsatz von akademisch ausgebildeten Pflegefach-
personen (Bachelor- und Master-Abschluss) besonders zu berlicksichtigen. Ein Bericht
Uber das Ergebnis der Evaluation ist dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2030 vorzulegen. Der Bericht wird gemeinsam mit dem Bericht nach § 73d
Absatz 4 sowie den wissenschaftlichen Expertisen, die nach § 8 Absatz 3¢ Satz 1 SGB Xl
gefordert wurden, in die Evaluation nach § 73d Absatz 5 Satz 1 und die Priifung nach § 73d
Absatz 5 Satz 3 einbezogen.

Zu Nummer 22 (8§ 119b)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft durch den in § 15a Absatz 3 legalde-
finierten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestarkt.
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Zu Nummer 23 (8 132a)

Zu Buchstabe a

Die hausliche Krankenpflege umfasst grund- und behandlungspflegerische Mal3ihahmen
sowie medizinische Behandlungspflege und ambulante Palliativversorgung im Rahmen der
Leistungsanspruiche nach 8 37 Absatz 1, 1a, 2 und 2b. Die Erbringung dieser Leistungen
durch Pflegefachpersonen, die als Leistungserbringer nach den Vorschriften dieses Buches
tatig werden, muss nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und in
der fachlich gebotenen Qualitat erfolgen (8 135a Absatz 1 Satz 2). Zur fachlich gebotenen
Qualitat dieser Leistungen gehort die fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozessver-
antwortung, die zu den Aufgaben gehdrt, die nach § 4 des Pflegeberufegesetzes beruflich
nur von Personen mit einer Erlaubnis nach § 1 des Pflegeberufsgesetzes durchgefuhrt wer-
den durfen, und in 8 15a Absatz 2 auch sozialrechtlich abgebildet wird. Die Verantwortung
fur den Pflegeprozess umfasst die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebe-
darfs, die Planung der Pflege, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegepro-
zesses sowie die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege.
Dies haben die Rahmenempfehlungspartner bei der Regelung der Voraussetzungen fir
eine fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung zu berticksichtigen. Die
individuelle fachliche Autonomie der Pflegefachperson bei der fachgerechten Wahrneh-
mung der Pflegeprozessverantwortung wird dadurch nicht beschrankt, sondern soll gerade
ermdglicht und gestarkt werden. Es wird daher geregelt, dass in den von den Rahmenver-
einbarungspartnern nach § 132a zu regelnden Empfehlungen zu MalRnahmen der Quali-
tatssicherung der Leistungserbringung auch Voraussetzungen fir eine fachgerechte Wahr-
nehmung der Pflegeprozessverantwortung durch eine Pflegefachperson enthalten sein
missen. Eine Doppelvergitung derselben MaRnahmen, die der fachgerechten Wahrneh-
mung der Pflegeprozessverantwortung dienen, aus den Mitteln der GKV und der sozialen
Pflegeversicherung ist nicht zuléssig.

In Nummer 7 wird der Begriff der Pflegefachkraft durch den in § 15a Absatz 3 legaldefinier-
ten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

Die Rahmenempfehlungspartner nach § 132a Absatz 1 erhalten durch die Anfligung einer
neuen Nummer 8 den Auftrag, Grundsatze der Vergltung von Verordnungen von in dem
nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten Katalog genannten Leistungen zu ver-
einbaren, soweit die Leistungen von Leistungserbringern erbracht werden, mit denen Ver-
trdge nach Absatz 4 Satz 1 abgeschlossen werden. Die Frist fur die erstmalige Vereinba-
rung dieser Grundsatze endet mit Ablauf des 30. April 2028. Der Katalog an Leistungen,
die Pflegefachpersonen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege eigenverantwortlich ver-
ordnen kdnnen, sowie das Nahere zum Verfahren und zu der Ausgestaltung der Verord-
nungen, ist gemank § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis zum 31. Juli 2027 zu vereinbaren.
Die Rahmenempfehlungspartner nach § 132a Absatz 1 erhalten aufbauend auf diesen Ver-
trag einen hinreichenden Zeitraum zur erstmaligen Regelung der Grundsatze der Vergu-
tung fir diese Verordnungen.

Zu Buchstabe b

In gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemaf
8 92c des Elften Buches kdnnen neben Leistungen des Elften Buches auch Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach 8§ 37 beansprucht werden.

Mit Absatz 5 wird vorgesehen, dass Leistungen der hauslichen Krankenpflege, die von den
Vertrédgen nach 8 92c Absatz 1 des Elften Buches umfasst sind, auf Grundlage dieser Ver-
trAge erbracht werden. Anspruchsnorm fir diese Leistungen ist unverandert § 37. Einzel-
heiten zur Leistungserbringung sind auf Selbstverwaltungsebene, insbesondere in den Ver-
trdgen nach § 92c Absatz 1 und den Empfehlungen nach § 92c Absatz 5 des Elften Buches
Zu regeln.
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Zu Nummer 24 (8 1329)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 25 (8§ 137a)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 26 (8 197b)
Zu Buchstabe a

Die Ergénzung stellt bei der Aufgabenlbertragung von Kranken- bzw. Pflegekassen auf
Arbeitsgemeinschaften oder Dritte den Gleichklang mit der neu aufgenommenen Vorschrift
des 8§ 47b des Elften Buches her. Durch die Ergdnzung wird verdeutlicht, dass auch Rechts-
anspruchen vorgelagerte Interessen der Versicherten bei der Aufgabentbertragung auf Ar-
beitsgemeinschaften oder Dritte nicht beeintrachtigt werden dirfen. Ein solches Interesse
der Versicherten besteht insbesondere an einer zlgigen, termingerechten Abwicklung der
Ubertragenen Aufgaben (zum Beispiel bei der Bezahlung von Leistungserbringern durch
Abrechnungsdienste). Die Klarstellung tradgt damit der Vorgabe des § 97 Absatz 1 Satz 1
des Zehnten Buches (SGB X) Rechnung, dass bei einer zugelassenen Wahrnehmung von
Aufgaben durch Dritte sichergestellt sein muss, dass der Dritte die Gewahr fiir eine sach-
gerechte, die Rechte und Interessen der Betroffenen wahrende Erfiillung der Aufgaben bie-
tet. Nach § 97 Absatz 1 Satz 2 SGB X ist der Dritte zu verpflichten, dem Auftraggeber auf
Verlangen alle Unterlagen und Informationen zur Verfligung zu stellen, die fir eine auf-
sichtsrechtliche Priifung der sachgerechten Aufgabenerledigung beim Auftraggeber erfor-
derlich sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine rechtsformliche Korrektur des Verweises. Eine inhaltliche Ande-
rung erfolgt nicht.

Zu Nummer 27 (§ 202)
Zu Buchstabe a

Zur Anbindung der Zahlstellen an das automatisierte Ubermittlungsverfahren nach § 55a
des Elften Buches ist es aus technischen Griinden erforderlich, die Meldung tber die Da-
tenstelle der Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches und
Uber die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes an das Bundeszentral-
amt fiir Steuern zu richten. Die gesetzliche Anderung dient somit der technischen Umsetz-
barkeit des vorgenannten Verfahrens.

Zu Buchstabe b

Entsprechendes gilt fur die in Satz 7 geregelte Ruckmeldung des Bundeszentralamtes flr
Steuern. Auch bei dieser ist es aus technischen Griinden erforderlich, den Meldeweg zu-
satzlich Uber die Datenstelle der Rentenversicherung nach 8§ 145 Absatz 1 Satz 1 des
Sechsten Buches zu richten.

Zu Nummer 28 (8§ 273)

Die vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) nach den Anpassungen durch das Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) vom 22. Marz 2020 ab dem Berichtsjahr 2013
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durchzufiuihrenden Prifungen der Datengrundlagen fiur den Risikostrukturausgleich nach
§ 273 dauern seit dem Jahr 2021 an. Mit der Einfligung des neuen Satzes 2 wird dem BAS
vorgegeben, dass die Prifung der Datenmeldungen der Krankenkassen bis zum Ablauf des
funfzehnten Kalenderjahres, das auf das zu prufende Berichtsjahr folgt, abzuschliel3en ist,
um in den Prufverfahren in einem angemessenen Zeitrahmen zu Ergebnissen zu kommen.
Fur die vom BAS im Jahr 2021 eingeleiteten Einzelfallpriifungen fir das Berichtsjahr 2013
heil3t das, dass diese Einzelfallprifungen bis zum Ende des Jahres 2028 zum Abschluss
zu bringen sind.

Zu Nummer 29 (8§ 278)

Mit der Anderung wird der Begriff der Pflegefachkraft durch den in § 15a Absatz 3 legalde-
finierten Begriff der Pflegefachperson ersetzt.

Zu Nummer 30 (8§ 283)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 31 (8 291)

Zur Entlastung und zum Biirokratieabbau in den Praxen und Krankenkassen, aber auch zur
vereinfachten Handhabung bei Versicherten ohne Krankenkassen-App oder Smartphone
kann die Ubermittlung der elektronischen Ersatzbescheinigung auch direkt durch die Pra-
xen uber die Anwendung der Telematikinfrastruktur Kommunikation im Medizinwesen (KIM)
angefordert werden. Der Datenaustausch via KIM-Dienst lauft dann unmittelbar zwischen
Praxis und Krankenkasse. In jedem Fall muss eine wirksame informierte Einwilligung des
Versicherten vorliegen, die von dem jeweiligen Leistungserbringer zu protokollieren ist Das
Verfahren soll nur im Ausnahmefall genutzt werden. Weitere Einzelheiten zu dem Verfahren
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit den Verbanden der
Leistungserbringer. Um einem etwaigen Missbrauch entgegenzuwirken, muss der Versi-
cherte dem jeweiligen Leistungserbringer bereits bekannt sein.

Zu Nummer 32 (§ 317)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestarkt.

Zu Nummer 33 (§ 340)

Zukunftig wird flr Hilfsmittelerbringer das Vorliegen eines Heilberufs- oder Berufsauswei-
ses nicht mehr Voraussetzung fur die Ausgabe einer Komponente zur Authentifizierung von
Leistungserbringerinstitutionen sein. Grund hierfur ist, dass die Hilfsmittelerbringer zukinf-
tig, keinen Berufsausweis mehr bendétigen, denn sie haben lediglich Zugriff auf die elektro-
nische Verordnung, fir die der Heilberufs- bzw. Berufsausweis als weiteres Zugriffserfor-
dernis entfallt. Die Regelung dient auch dem Burokratieabbau.

Mit der Fristanpassung soll die technologisch konvergente Umsetzung zur 2024 neugefass-
ten eIDAS-VO ermdéglicht werden.

Die Fristanpassung ist sowohl hinsichtlich der digitalen Identitat, die ergédnzend zu den Heil-
berufs- und Berufsausweisen ausgegeben werden kann, als auch hinsichtlich derjenigen,
die ergdnzend zu den Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutio-
nen ausgegeben werden kann, erforderlich, da beide Fristen bereits am 1. Januar 2025
abgelaufen sind. Gleichzeitig sollten beide Fristen harmonisiert bleiben.
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Zu Nummer 34 (8 340a)

Durch das Verbot der unbefugten Weitergabe und die Verpflichtung zur Sperrung der Kom-
ponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen soll Missbrauch verhin-
dert werden, der dadurch entstehen kann, wenn diese in unbefugte Hande fallt.

Zu Nummer 35 (8 342)

Die Fristen zur Forschungsdatenausleitung, dem elektronischen Medikationsplan und der
Daten zur Prifung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden aufgrund erforderlicherer wei-
terer technischer Vorarbeiten angepasst.

Zu Nummer 36 (8 347), Nummer 37 (8 348), Nummer 38 (§ 349)

Eine Pflicht zur Ubermittlung und Speicherung von Daten in die elektronische Patientenakte
besteht im Gleichlauf mit § 630g Absatz 1 des Burgerlichen Gesetzbuchs nicht, soweit er-
hebliche therapeutische Grunde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen.
Eine weitere Ausnahme besteht zum Schutz der Patientinnen und Patienten, die noch nicht
das 15. Lebensjahr vollendet haben, wenn gewichtige Anhaltspunkte fir eine Gefahrdung
bestehen und eine mogliche Einsichtnahme bestimmter Informationen durch Sorgeberech-
tigte oder andere Zugriffsberechtigte den wirksamen Schutz der minderjhrigen Patientin-
nen und Patienten in Frage stellen wiirde. Ab Vollendung des 15. Lebensjahres kdénnen
Jugendliche ihre Rechte im Hinblick auf die elektronische Patientenakte selbst austiben.

Die Griinde fur die Ablehnung der Ubermittlung und Speicherung von Daten in die elektro-
nische Patientenakte sind in der Akte nach 8§ 630f des Blrgerlichen Gesetzbuchs zu doku-
mentieren. Ohne dass flr Leistungserbringer erheblicher zuséatzlicher Aufwand erzeugt
wird, kann hierdurch gewébhrleistet werden, dass von der Ausnahmeklausel nur in gut be-
griindeten Einzelfallen Gebrauch gemacht wird.

In § 348 Absatz 4 Satz 1 wird zudem eine redaktionelle Korrektur vorgenommen.
Zu Nummer 39 (8 360)

Zukunftig sollen neben den Krankenkassen nicht nur Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung, sondern auch die Ubrigen in § 362 Absatz 1 genannten Kostentrager die E-
Rezept-Funktionalitat in der ePA-App anbieten durfen.

Zu Nummer 40 (8§ 361)

Als technische Zugriffsvoraussetzung auf die elektronische Verordnung soll zukiinftig das
Vorhandensein einer Komponente zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen
oder einer entsprechenden digitalen Identitdt nach § 340 Absatz 7 ausreichend sein. Dies
entspricht der aktuellen technischen Umsetzung des E-Rezeptes. Ein Heilberufs- oder Be-
rufsausweis als weitere technische Zugriffsvoraussetzung ist dann nicht mehr fiir den Zu-
griff erforderlich. Wichtig ist allerdings, dass in der Leistungserbringerumgebung nachpruif-
bar elektronische protokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat. Die Pflicht zur Nut-
zung eines Heilberufs- oder Berufsausweises fiir die qualifizierte elektronische Signatur im
Zusammenhang mit dem E-Rezept nach diesem Buch, weiteren Gesetzen (z. B. Arzneimit-
telverschreibungsverordnung) und Vereinbarungen der Selbstverwaltung bleiben unbe-
rahrt.
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Zu Nummer 41 (8 362)

Zu Absatz 1

Bisher ist geregelt, dass auch Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die ihren
Versicherten eine elektronische Patientenakte (ePA) anbieten, ihnen bis zum 15. Juli 2025
auch den Sofortnachrichtendienst TI-M zur Kommunikation mit Leistungserbringern anbie-
ten muissen, analog der Verpflichtung der gesetzlichen Krankenkassen.

Um insoweit den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und der Industrie mehr
Zeit einzuraumen, TI-M umzusetzen, soll die Frist zur Umsetzung auf den 1. Januar 2028
verschoben werden.

Zu Absatz 2

Durch die Anderung wird klargestellt, dass die von den Kostentragern nach § 362 Absatz 2
vergebenen Krankenversichertennummern im Verzeichnis der Krankenversichertennum-
mern nach 8§ 290 Absatz 3 SGB V zu fuhren sind. Der Datenabgleich, um Mehrfachverga-
ben derselben Krankenversichertennummer auszuschlielen oder zu korrigieren, erfolgt in-
nerhalb des von der Vertrauensstelle nach § 290 Absatz 3 gefuihrten Verzeichnis.

Zu Nummer 42 (8 373)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestérkt.

Zu Nummer 43 (8§ 374)

Mit den Anderungen wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entscheidungsprozessen an-
hand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich gestaltet und gestérkt.

Zu Nummer 44 (8 393)

Die Anderung stellt eine Sonderregelung fir solche informationstechnischen Systeme dar,
die erstmals nach dem Stichtag nach Satz 1 in Verkehr gebracht werden. Die Notwendigkeit
der Regelung ergibt sich aus der Prifungssystematik eines Typ2-Testats. Wahrend bei ei-
nem Typl-Testat der Auditor ein Prifungsurteil dariber abgibt, ob die Kontrollen zum Zeit-
punkt der Prifung angemessen ausgestaltet und eingerichtet sind, um die Kriterien des C5
mit hinreichender Sicherheit zu erflillen, umfasst bei einem Typ2-Testat das Prifungsurteil
neben der Aussage zur Angemessenheit vor allem auch eine Aussage Uber die Wirksam-
keit der zuvor betrachteten Kontrollen. Hierbei wird ex post ein fester Betrachtungszeitraum,
der typischerweise 6 oder 12 Monate betragt, tberprift.

IT-Systeme, die erstmals in Verkehr gebracht werden, kénnen zu diesem Zeitpunkt nicht
darauf beurteilt werden, ob Kontrollen in der Vergangenheit wirksam zur Einhaltung eines
definierten IT-Sicherheitsniveaus waren — dies ist stets erst nachtraglich mdglich. Vor die-
sem Hintergrund ist eine Regelung notwendig, die innovativen Produkten den Markteintritt
erma@glicht. Die hier benannten Fristen spiegeln die bisherigen Erfahrungswerte zur Dauer
der Durchfuihrung eines C5-Typl bzw. C5-Typ2-Testats wieder.

Zu Nummer 45 (8§ 399)

Mit der Regelung wird festgelegt, dass die Einrichtungsleitung (z.B. die Geschaftsfiihrung)
einer ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtung dafiir organisatorisch verantwortlich
ist, dass die Institutionskarte (SMC-B) zur Authentifizierung der Leistungserbringerinstitu-
tion nicht an Dritte weitergegeben wird und somit keine unberechtigten Personen einen
Zugang zur Telematikinfrastruktur erhalten. Anders als das beispielsweise in Arztpraxen
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der Fall ist, fallen in Pflegeeinrichtungen die organisatorisch verantwortliche Person der
Leistungserbringerinstitution und die versorgende Person mit einem abgeschlossenen Heil-
beruf auseinander.

Zudem sind die Einrichtungsleitungen verpflichtet dafir zu sorgen, dass die Pflegedienst-
leitung oder eine andere in der Pflegeeinrichtung beschéftigte Person uber einen glltigen
elektronischen Heilberufsausweis oder eine digitale Identitdt des Gesundheitswesens nach
§ 340 Absatz 6 SGB verfugt. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass jede ambulante o-
der stationare Pflegeeinrichtung tber eine verantwortliche Person mit dem fir die pflegeri-
sche Versorgung erforderlichen Heilberuf verfigt und nur mit dem Heilberufsausweis ent-
sprechende Zugriffe auf die Anwendungen der Telematikinfrastruktur erfolgen. Dies ist im
Bereich der Pflege angesichts von Personalfluktuationen besonders relevant.

Zu Artikel 4 (Anderung des Pflegezeitgesetzes)

Die Bescheinigung Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdrigen und die Erforder-
lichkeit der in 8 1 des Pflegezeitgesetzes genannten Maf3hahmen kann durch einen Arzt,
eine Arztin oder durch eine Pflegefachperson ausgestellt werden. Hierdurch erhalten Be-
schéftigte in einer akut aufgetretenen Pflegesituation mehr Flexibilitat, indem sie sich flr
die vom Arbeitgeber verlangte Bescheinigung an einen Arzt, eine Arztin oder an eine Pfle-
gefachperson wenden konnen. Gleichzeitig wird das Aufgabenfeld von Pflegefachpersonen
ausgeweitet und die Befugnisse von Pflegefachpersonen werden entsprechend ihrer Kom-
petenzen und geman der in § 4 Absatz 2 Nummer 1 Pflegeberufegesetz vorgesehenen vor-
behaltenden Tatigkeiten gestarkt, ohne dass hierdurch eine zusatzliche Dokumentation not-
wendig wird. Die hier benannten Pflegefachpersonen sind Personen mit einer Ausbildung
nach dem Pflegeberufegesetz oder einem gleichgestellten Abschluss.

Zu Artikel 5 (Anderung des Pflegeberufegesetzes)

Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

Bei den Anderungen der Inhaltstibersicht des Pflegeberufegesetzes handelt sich um redak-
tionelle Folgeanderungen zu den Anderungen des Pflegeberufegesetzes, die mit dem vor-
liegenden Gesetz vorgenommen werden.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung der Uberschrift wird der Text der Uberschrift inhaltlich an den Text der
Norm angepasst.

Zu Nummer 3 (8§ 4)
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Mit der Anderung der Uberschrift wird der Text der Uberschrift inhaltlich an den Text der
Norm angepasst.

Gesetzlich wird Klargestellt, dass Gegenstand der Vorbehaltsaufgaben die Pflegeprozess-
verantwortung der Pflegefachperson ist und diese die in § 4 genannten Aufgaben umfasst.

Zu Buchstabe ¢

Die Formulierung wird an 8§ 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe a angepasst.
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Zu Nummer 4 (8 4a)

Die Regelung macht deutlich, dass die Erlaubnis zum Fuihren der Berufsbezeichnung ,Pfle-
gefachfrau®, ,Pflegefachmann® oder ,Pflegefachperson® auch die Befugnis zur eigenverant-
wortlichen Heilkundeausibung im jeweiligen Umfang der in der beruflichen oder hochschu-
lischen Pflegeausbildung nach den 88 4, 5 und 37 erworbenen Kompetenzen umfasst. Per-
sonen mit einer Erlaubnis nach § 1 Satz 2 in der ab dem 1. Januar 2025 geltenden Fassung
verfigen dabei Gber mehr heilkundliche Kompetenzen als Personen mit einer Erlaubnis
nach 8§ 1 Satz 1.

Die Regelung ist eine Spezialregelung (Lex specialis) gegeniiber der Regelung des § 1 des
Heilpraktikergesetzes. Sie geht von einem Heilkundeverstandnis aus, hach dem zum einen
ein Teil der Kompetenzen, die Pflegefachpersonen im Rahmen ihrer beruflichen (und pa-
rallel hochschulischen) Ausbildung erwerben, bereits zur eigenverantwortlichen Austibung
von Aufgaben qualifiziert, die als heilkundlich zu bezeichnen sind, bisher aber als ,pflege-
risch“ bezeichnet wurden. Zum anderen umfasst der Heilkundebegriff in § 4a Aufgaben, die
bisher allein Arztinnen und Arzten vorbehalten waren und fir die in § 15a des Funften Bu-
ches ausdriicklich fur die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung normiert ist,
dass bestimmte Aufgaben der arztlichen Behandlung auch durch Pflegefachpersonen mit
den erforderlichen fachlichen, also heilkundlichen Kompetenzen erbracht werden kénnen.
Die Frage, welche Aufgaben der Pflege zugeordnete heilkundliche Aufgaben sind und wel-
che bisher ausschlieBlich den Arztinnen und Arzten zugeordnete heilkundliche Aufgaben
sind, wird fir die bisher ausschlieRlich Arztinnen und Arzten zugeordneten heilkundlichen
Aufgaben sozialrechtlich in 8 73d des Fiinften Buches konkretisiert. Eine weitere, fachwis-
senschaftlich systematische Konkretisierung wird im Rahmen der wissenschaftlichen Ex-
pertise nach § 8 Absatz 3c des Elften Buches erfolgen.

Ausgehend von diesem Heilkundeverstandnis in 8 4a wird geregelt, dass es fir die eigen-
verantwortliche Wahrnehmung von heilkundlichen Aufgaben durch Pflegefachpersonen al-
lein auf die erforderlichen fachlichen Kompetenzen ankommt und weder auf die begriffliche
Klassifizierung als ,pflegerisch® oder ,heilkundlich® noch auf die bisher in pflegefachlichen
Kreisen etablierten Konzepte von ,weiteren® oder ,erweiterten” heilkundlichen Aufgaben
(siehe auch die Begriindung zu Artikel 2 Nummer 2). Dem entsprechend kann die Erlaubnis
nach § 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes auf der Grundlage der in der beruflichen Ausbil-
dung erworbenen, fachlichen Kompetenzen ebenfalls zur Ausiibung solcher heilkundlicher
Aufgaben befugen, die entweder bisher nicht den Arztinnen und Arzten vorbehalten waren,
die ihnen vorbehalten waren oder bei denen die Zuordnung zum pflegerischen oder arztli-
chen Aufgabenbereich bisher rechtlich unklar war. In der Folge erstreckt sich die korres-
pondierende Mdoglichkeit zur Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung nach
§ 15a Absatz 1 grundsatzlich auch auf Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach § 1
Satz 1, allerdings in einem deutlich geringeren Umfang als bei Pflegefachpersonen mit ei-
ner Erlaubnis nach 8§ 1 Satz 2, die Uber zusatzliche (heilkundliche) Kompetenzen verfugen.

Zu Nummer 5 (§ 14a)

Die Entwicklung standardisierter Module war nach § 14 Absatz 4 auch bisher schon auch
ohne entsprechende Modellvorhaben mdglich. Dieses Angebot soll weitergefiihrt werden.
Die neuen Standardisierten Kompetenzbeschreibungen sind insbesondere fiir die Lander
nicht verbindlich, konnen aber als fachliche Grundlage zur Entwicklung von Lehrplanen und
Curricula, auch fur Weiterbildungen, genutzt werden. Von dieser Moglichkeit wurde in der
Vergangenheit durch die La&nder und Hochschulen bezuglich der standardisierten Module
regelmafig Gebrauch gemacht. Mit der Integration der drei Bereiche diabetische Stoffwech-
sellage, chronische Wunden und Demenz in die hochschulische Ausbildung, die mit dem
Pflegestudiumstarkungsgesetz erfolgt ist, der Ermoéglichung der Heilkundeaustibung durch
Pflegefachpersonen auch in Bereichen, die bisher Arztinnen und Arzten vorbehalten waren,
und der parallel geregelten Mdglichkeit zur eigenverantwortlichen Erbringung entsprechen-
der Leistungen der arztlichen Behandlung im Rahmen des Finften Buches besteht ein



- 216 -

gewachsener Bedarf an fachlich aufbereiteten Kompetenzprofilen fir die Ausibung ent-
sprechender heilkundliche Aufgaben durch Pflegefachpersonen, der auch weiterhin durch
die Fachkommission im Rahmen ihrer Kapazitaten unterstitzt werden soll.

Zu Nummer 6 (8§ 37)

Die Anderungen in Absatz 2 Satz 2 und Absatz 2 Nummer 6 und 9 dienen — wie die Ande-
rung der Uberschrift in § 4 — der Vereinheitlichung der Begriffe im Pflegeberufegesetz, das
grundsatzlich auf Aufgaben, nicht auf Tatigkeiten abstellt und nur den Begriff der Selbstan-
digkeit in Orientierung am Sprachgebrauch des Deutschen Qualifikationsrahmens verwen-
det.

Zu Nummer 7 (§ 48a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung auf Grund der Anderung von § 4.

Zu Nummer 8 (8 48b)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung auf Grund der Anderung von § 4.

Zu Nummer 9 (8§ 66€)

Die Norm des § 66e wird aufgrund der Regelung des § 4a bereinigt, da nicht mehr zwischen
pflegerischen Aufgaben, die als Heilkunde zu qualifizieren sind, und bisher Arztinnen und
Arzten vorbehaltenen heilkundlichen Aufgaben unterschieden wird.

Zu Artikel 6 (Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Fortschreibung der Anzahl der Kindkranktage
fir das Jahr 2026 in § 45 Absatz 2a Flinftes Buch Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 7 (Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 47 SGB V. Bei der Berechnung
des Verletztengeldes der gesetzlichen Unfallversicherung finden - von beglnstigenden
Maf3gaben abgesehen - die Vorschriften fiir die Berechnung des Krankengeldes nach SGB
V entsprechende Anwendung. Mit der Erweiterung des Verweises in § 47 Absatz 1 Satz 1
SGB VIl auf den neuen § 47 Absatz 5 SGB V wird sichergestellt, dass fur bestimmte Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer auch beim Verletztengeld eine tibermaRige Belastung un-
terbleibt. Auch hierdurch wird die Grundfreiheit des Freizligigkeitsrechts von Arbeithnehme-
rinnen und Arbeitnehmern in der Européischen Union gestarkt.

Zu Artikel 8 (Anderung des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch)

Als Folgeanderung zur Anpassung von 8 78a Absatz 5 Satz 6 SGB Xl, auf den § 64k
SGB Xll verweist, ist 8§ 64k SGB XII redaktionell anzupassen.

Zu Artikel 9 (Anderung der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung)
Zu Nummer 1 (8 33)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgeanderung der Einfligung von § 4a im Pflegeberu-
fegesetz und der daraus resultierenden Anderungen in § 37 des Pflegeberufegesetzes.
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Zu Nummer 2 (8 37)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgeanderung der Einfligung von § 4a im Pflegeberu-
fegesetz und der daraus resultierenden Anderungen in § 37 des Pflegeberufegesetzes.

Zu Nummer 3 (§ 42)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgeanderung der Einfligung von § 4a im Pflegeberu-
fegesetz und der daraus resultierenden Anderungen in § 37 des Pflegeberufegesetzes.

Zu Nummer 4 (Anlage 5)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgeanderung der Einfligung von § 4a im Pflegeberu-
fegesetz und der daraus resultierenden Anderungen in § 37 des Pflegeberufegesetzes.

Zu Nummer 5 (Anlage 14)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgeanderung der Einfugung von § 4a im Pflegeberu-
fegesetz und der daraus resultierenden Anderungen in § 37 des Pflegeberufegesetzes.

Zu Artikel 10 (Anderung des Grundstoffilberwachungsgesetzes)

In § 19 wird der Verweis auf die Verordnung (EG) Nr. 273/2004 und die Verordnung (EG)
Nr. 111/2005 an das zuletzt durch die Delegierte Verordnung (EU) 2025/1475 geadnderte
europaische Recht angepasst. Damit sind fiir die Strafvorschriften des § 19 die Verordnun-
gen in der Fassung jeweils vom 21. Mai 2025 maRgeblich.

Mit der Delegierten Verordnung 2024/1331 wurde Natriumsalz von Isopropyliden (2-(3,4-
methylenodioxiphenyl)acetyl)malonat (IMDPAM) als Stoff in die Kategorie 1 der Listen der
erfassten Stoffe der Verordnungen in der Verordnung (EG) Nr. 273/2004 und der Verord-
nung (EG) Nr. 111/2005 aufgenommen. IMDPAM wird zur Herstellung von 3,4-Methyl-
enodioxyphenylpropan-2-on verwendet, das wiederum ein Ausgangsstoff fur 3,4-Methyl-
enodioxymethamphetamin (MDMA), allgemein bekannt als ,Ecstasy*, ist.

Ferner wurden sieben Ester von 2-Methyl-3-phenyl-2-oxirancarbonsaure (BMK-Gly-
cidsaure) und sechs Ester von 3-(1,3-Benzodioxol-5-yl)-2-methyl-2-oxirancarbonsaure
(PMK-Glycidsaure) jeweils als Stoff in die Kategorie 1 der Listen der erfassten Stoffe der
Verordnungen aufgenommen. Diese Ester von BMK-Glycidsaure und PMK-Glycidsaure
kénnen als mogliche Ersatzstoffe fir BMK-Glycidsadure und PMK-Glycidsaure bei der uner-
laubten Herstellung von Drogen verwendet werden oder auch leicht in diese Stoffe umge-
wandelt werden. Diese Ester kénnen leicht so konzipiert werden, dass die Kontroll- und
UberwachungsmafRnahmen fiir BMK-Glycidsaure und PMK-Glycidsaure, die erfasste Stoffe
der Kategorie 1 sind, vermieden werden.

Mit der Delegierten Verordnung (EU) 2025/1475 wurden die Stoffe 4-Piperidon und 1-Boc-
4-piperidon in Anhang | der Verordnung (EG) Nr. 273/2004 und in den Anhang der Verord-
nung (EG) Nr. 111/2005 aufgenommen. Beide Stoffe sind geeignete Ausgangsstoffe fur die
unerlaubte Herstellung von Fentanyl und seiner Analoga.

Durch die Anpassung des Verweises werden die Strafvorschriften des § 19 auf den uner-
laubten Umgang mit diesen Stoffen erstreckt. Mit der Anderung der Strafvorschriften im
GUG kann die missbrauchliche Abzweigung und Verwendung dieser Stoffe effektiver ver-
hindert beziehungsweise verfolgt werden.
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Zu Artikel 11 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

§ 14b sieht bereits Messungen der digitalen Reife der Krankenhauser zum 30. Juni 2021
und zum 30. Juni 2024 vor. Um den Fortschritt der Modernisierungsbemuiihungen in den
Krankenhausern — auch und gerade im Kontext des Krankenhauszukunftsfonds — zu eva-
luieren, soll die dritte Messung der digitalen Reife auf den Stichtag des 1. Méarz 2026 fest-
gelegt werden. Hierdurch wird zudem sichergestellt, dass messbare Steigerungen der digi-
talen Reife im Rahmen des Deutschen Aufbau- und Resilienzplans sichtbar werden und fur
den Nachweis der Zielerreichung genutzt werden konnen. Die Festlegung eines weiteren
Stichtags auf gesetzlicher Ebene macht die bisher in Satz 4 enthaltene Ermé&chtigung zur
Festsetzung eines solchen Stichtags im Rahmen der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3
entbehrlich; Satz 4 ist daher zu streichen.

Zu Artikel 12 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der dem Bundesamt flr Soziale Sicherung in
§ 273 Absatz 7 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vorgegebenen Frist, bis zu
der die Prifungen nach § 273 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zum Abschluss zu
bringen sind.

Durch die Neufassung des Satzes wird ausschlie3lich der Teilsatz nach dem Semikolon an
die Vorgabe des § 273 Absatz 7 Satz 2 SGB V angepasst.

Zu Artikel 13 (Anderung des Mutterschutzgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 2 Nummer 4, die die zum § 24i des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch vorgenommene Erganzung auch in Bezug auf den Arbeitge-
berzuschuss zum Mutterschaftsgeld umsetzt.

Als Zuschuss zum Mutterschaftsgeld wird nach Absatz 1 Satz 2 der Unterschiedsbetrag
zwischen 13 Euro und dem um die gesetzlichen Abzlige verminderten durchschnittlichen
kalendertaglichen Arbeitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate vor Be-
ginn der Schutzfrist vor der Entbindung gezahlt. Das um die gesetzlichen Abzlige vermin-
derte durchschnittliche kalendertégliche Arbeitsentgelt ist der Betrag, der nach Abzug der
Steuern und der Beitrage zur Sozialversicherung verbleibt. In Sonderféllen, in denen Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer ihren Wohnsitz im Ausland haben und der von einem
deutschen Arbeitgeber zu zahlende Zuschuss zum Mutterschaftsgeld auf Grund eines zwi-
schen Deutschland und dem Anséssigkeitsstaat geschlossenen Doppelbesteuerungsab-
kommens im Ansassigkeitsstaat besteuert werden kann, kann es hier zu einer ibermafligen
Belastung der den Arbeitgeberzuschuss erhaltenden Arbeithehmerinnen und Arbeitneh-
mern kommen. Eine solche Situation entsteht dann, wenn zunachst in Deutschland die ge-
wohnlich anfallenden Steuern und Betrage rechnerisch bei der Ermittlung des Zuschusses
zum Mutterschaftsgeld abgesetzt werden und zusétzlich der Ansassigkeitsstaat diesen
netto berechneten deutschen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld nach seinem nationalen
Steuerrecht in die steuerliche Bemessungsgrundlage einbezieht. Zur Vermeidung einer sol-
chen als doppelte Belastung wahrgenommenen Situation soll daher in diesen Sonderféllen
die Berechnung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld nicht auf Grundlage des Nettoar-
beitsentgelts, sondern auf Grundlage des nur um die Sozialversicherungsbeitrage vermin-
derten Bruttoarbeitsentgelts, erfolgen. Mit der Anderung wird die Freiziigigkeit der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer in der Europaischen Union gestarkt. Wenn der aus
Deutschland gezahlte Zuschuss zum Mutterschaftsgeld nach den malRgebenden Vorschrif-
ten des Ansassigkeitsstaates dort nicht der Steuer unterliegt, fehlt es hingegen an einer
Uubermaliigen Belastung und es verbleibt bei der Berlicksichtigung aller gesetzlichen Ab-
ziige nach Absatz 1 Satz 2. Dies gilt unter anderem auch, wenn im Ansassigkeitsstaat der
deutsche Zuschuss zum Mutterschaftsgeld von der Besteuerung vollstandig nach dem zu-
grundeliegenden Doppelbesteuerungsabkommen freigestellt wird.
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Zu Artikel 14 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2026 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen nichts
anderes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Artikel 2 tritt am 1. Januar 2027 in Kraft. Damit wird die bundesrechtliche Regelung der
Pflegefachassistenzausbildung im Rahmen des Pflegefachassistenzgesetzes im Elften
Buch Sozialgesetzbuch nachvollzogen.

Zu Absatz 3

Die Teilnahme am automatisierten Ubermittlungsverfahren nach § 55a des Elften Buches
Sozialgesetzbuch zur Beitragssatzdifferenzierung in der sozialen Pflegeversicherung ist
seit dem 1. Juli 2025 fir alle beitragsabfihrenden Stellen und die Pflegekassen verpflich-
tend. Zahlstellen von Versorgungsbeziigen nutzen seit Beginn des Verfahrens die Schnitt-
stelle zur Datenstelle der Rentenversicherung. Dies wird mit dem Inkrafttreten der Anderung
zu 8§ 202 Absatz 1a des Funften Buches Sozialgesetzbuch insofern klar gestellt.
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