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I. Vorbemerkung

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf werden — aufbauend auf dem ersten Pflege-
starkungsgesetz — die weiteren Vereinbarungen aus der Koalitionsvereinbarung kon-
sequent umgesetzt.

Die Neudefinition des Pflegedurftigkeitsbegriffs wird die Pflegeversicherung kiinftig an
ein umfassenderes Verstandnis von Pflegebeduirftigkeit ausrichten; es ist charakteri-
siert durch eine Sichtweise, die das Ausmalf} der Selbststandigkeit jedes pflegebedurf-
tigen Menschen erkennbar macht. Mit dem ressourcen- und teilhabeorientierten Ansatz
gewinnt die aktivierende Pflege wieder an Bedeutung. Aber auch durch die Ausweitung
der zu erfassenden Bedarfslagen bei der Einschatzung der Pflegebedirftigkeit - insbe-
sondere die Aspekte der kommunikativen Fahigkeiten, das soziale Verhalten, der psy-
chischen Probleme sowie die Gestaltung des Alltags — wird die pflegerische Betreuung
eine gleichwertige Saule der Pflegeversicherung zur kérperbezogenen Pflege und Hilfe
im Haushalt. Die bisherigen Ungleichbehandlungen von Personen, die in erster Linie
korperliche Beeintrachtigungen haben und Personen mit Demenz, geistigen Behinde-
rungen oder psychische Erkrankungen werden aufgehoben. Das zugrundeliegende
Begutachtungsinstrument behandelt damit kdrperlich und kognitiv beeintrachtige Pfle-
geddrftige hinsichtlich des Zugangs zu Leistungen der Pflegeversicherung gleich.

Mit der Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird aber nicht nur ein neues
Instrument flr den Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung geschaffen.
Vielmehr bietet die Verankerung des neuen Begutachtungsassessments auch eine
wissenschaftliche Grundlage fir die Pflege und Pflegeversicherung mit all ihren Facet-
ten. Es wird somit erstmals eine pflegewissenschaftlich fundierte, fachliche Grundlage
fur die Pflegeversicherung mit einem neuen Blickwinkel geschaffen, der die Fachlich-
keit der Pflegekrafte und die Fahigkeiten sowie die Selbstbestimmung der Pflegebe-
darftigen in den Mittelpunkt stellt. Mit ihm werden Informationen gewonnen und Ein-
schatzungen systematisch vorgenommen, die insbesondere eine wesentliche Basis fur
die Hilfe- und Versorgungsplanung fiir eine teilhabeorientierte Pflege bilden. Aber auch
fur die Pflegeplanung und den Pflegeprozess, die Leistungserbringung und fir die
Qualitatssicherung besitzt die Fahigkeitseinschatzung eine hohe Relevanz, und fordert
das eigentliche Ziel, die Zeit der Pflege selbstbestimmt und teilhabeorientiert zu erle-
ben.

Dieser Aspekt wird auch im Referentenentwurf mit den Weiterentwicklungsansatzen in
den Regelungen zur Pflegeberatung und mit dem Bekenntnis zu einem Indikatoren-
gestitzten Gesamtverfahren in der Qualitatssicherung aufgegriffen. Er greift zudem
weitergehende strukturelle Anpassungsbedarfe auf, um den Rahmen fur eine teilhabe-
orientierte Pflege und Selbstbestimmung der Pflegebedurftigen gestalten zu kdnnen.

Der AOK-Bundesverband begrif3t ausdricklich, dass nicht nur eine langjahrige Forde-
rung aller Akteure — die Neufassung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und die Imple-
mentierung des zugrunde liegenden Begutachtungsinstruments — umgesetzt wird.
Vielmehr sieht er hierin einen wichtigen Schritt, die Grundlagen der Pflegeversicherung
zu modernisieren. Mit ihm wird der MaRRstab geschaffen, an dem sich alle klnftigen
Entwicklungen zu orientieren und zu messen haben. Das gilt ausdrucklich auch fur die
indikatorengestutzte Neujustierung der Qualitatssicherung im Rahmen eines ,Verknup-
fungsmodells”.

Die Herausforderungen fiir den Systemwechsel zum 01.01.2017 sind groB, im Uber-
gang aber auch nach der Umstellung wird die Umsetzung des neuen Pflegeversiche-
rungsrechts nur mit hohen zusatzlichen personellen Ressourcen in den Pflegekassen
zu bewdltigen sein.

-4 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Da zu vielen Regelungsbereichen des Referentenentwurfs eine vollstandige Uberein-
stimmung mit der Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes besteht, wird — um Dop-
pelungen zu vermeiden -, insoweit auf dessen Stellungnahme verwiesen und von wei-
teren Ausfiihrungen abgesehen.

Nachfolgend wird daher im Einzelnen nur zu den Regelungen des Referentenentwurfs
Stellung genommen, in denen der AOK-Bundesverband zu einer anderen Bewertung
kommt oder einen anderen Schwerpunkt setzt. Dartiber hinaus sind in dieser Stellung-
nahme AOK-Vorschlage zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung aufgenommen;
mit der Implementierung eines eigenstandigen Anspruchs auf Beratung fur Pflegeper-
sonen soll ein weiterer Beitrag zur Starkung der informellen Pflege geleistet werden.
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Il. Referentenentwurf

Artikel 1 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetz ~ buch

Nr. 5 8§ 7 Aufklarung, Auskunft

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung fuhrt zu einer klaren Aufgabenabgrenzung zwischen den 88 7 und 7a
SGB XI. In der Konsequenz werden in 8 7 die Aufklarung und Auskunft der Versicher-
ten als Aufgabe der Pflegekassen neu gefasst. Gegenliber den Versicherten ist im
Wesentlichen uber die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung und Hilfen anderer
Tréager, die unentgeltliche Pflegeberatung nach § 7a, die Pflegestutzpunkte nach § 7c,
spezielle Vertrage zur integrierten Versorgung sowie zur Leistungs- und Preisver-
gleichsliste der zugelassenen Pflegeeinrichtungen und zu anerkannten Angeboten zur
Unterstitzung im Alltag zu informieren, insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der
Angebote, Kosten und zur regionalen Verfugbarkeit. Um Aktualitat zu gewahrleisten, ist
die Liste zeitnah fortzuschreiben. Nur auf Wunsch ist die Leistungs- und Preisver-
gleichsliste dem Versicherten auszuhandigen. Ansonsten reicht ein Hinweis auf das
entsprechende Internetportal. Auf diesem sind ebenfalls die Ergebnisse der Qualitats-
prufungen zu veroffentlichen. Eine Vernetzung der bereits bestehenden, unabhéangigen
Datenbanken bzw. bereits etablierten Informationsportalen soll angestrebt werden. Die
Leistungs- und Preisvergleichsliste ist dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. zur Verfiigung zu stellen.

Fur die zeitnahe Veroffentlichung der Unterstiitzungsangebote im Alltag (Betreuungs-
und Entlastungsangebote) vereinbaren die Landesverbande der Pflegekassen mit den
auf Landesebene zustandigen Stellen ein elektronisches Datenibermittlungsverfahren.
In der Vereinbarung ist auch die Finanzierung des Ubermittlungsverfahrens zu regeln.
Angebote weiterer Trager konnen unentgeltlich in die Leistungs- und Preisvergleichslis-
te mit aufgenommen werden, wenn diese Trager die Daten technisch tGbermitteln.

B Stellungnahme

Die klare Trennung von Aufklarung und Auskunft einerseits und Beratung andererseits
ist zu begruRen. Auch die damit verbunden inhaltlichen Anderungen werden befiirwor-
tet. Sie zielen darauf ab, fur die Versicherten Transparenz Uber die Angebots- und
Leistungsstrukturen zu schaffen. Die AOKs unterstiitzen schon heute Uber den Pflege-
heim- und Pflegedienstnavigator Ratssuchende bei der Recherche nach einer passen-
den Pflegeeinrichtung. Die dort hinterlegte umfangreiche Datenbank bietet die M6g-
lichkeit unter den zahlreichen Pflegeeinrichtungen gezielt nach Adress-, Preis-, Quali-
tats- und Zusatzinformationen zu suchen. Der gezielte Hinweis in der Gesetzesbe-
grindung auf die Vernetzung mit bereits bestehenden unabhangigen Datenbanken und
Internetportalen ist zielfihrend.

Auch der privaten Pflegeversicherung obliegt die Aufklarung und Auskunft gegeniber
ihren Versicherten. Entsprechend ist der PKV-Verband zu verpflichten, den privaten
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Versicherern Informationen fir die Aufklarung und Auskunft zur Verfigung zu stellen.
In Analogie zu den Landesverbanden der Pflegekassen sollte er den gesetzlichen Auf-
trag erhalten, die Leistungs- und Preisvergleichsliste zu erstellen. Die fur die Erstellung
erforderlichen Informationen liegen dem PKV-Verband vor.

Damit die Angebote zur Unterstitzung im Alltag mit in die Leistungs- und Preisver-
gleichsliste aufgenommen werden kénnen, bedarf es einer starkeren Verpflichtung zur
Vereinbarung, um sicherzustellen, dass die fir die Anerkennung nach Landesrecht
zustandigen Stellen an der Datenlieferung beteiligt werden. Dartiber hinaus brauchen
die Landesverbande der Pflegekassen detaillierte Informationen Uber die auf Landes-
ebene anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag. Tatsachlich ist das Aner-
kennungsverfahren in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich verortet und aus-
gestaltet. Um auch uber die regionalen Grenzen hinaus anerkannte Angebote verglei-
chen zu kénnen, bedarf es hierzu eines bundeseinheitlichen technischen Standards
und korrespondierend dazu einer Datenannahmestelle auf Bundesebene. Mit der Da-
tenClearingStelle (DCS) gibt es bereits eine geeignete Struktur fir eine bundesweite
Datenannahme. Die DCS haben die Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene im
Namen und im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen eingerichtet, um die
bundesweit einheitliche Durchfiihrung des Transparenzverfahrens sicherzustellen. Eine
finanzielle Beteiligung aus den Verwaltungsmitteln der Pflegeversicherung ist nicht
sachgerecht, auch fir die Bereitstellung der Informationen der zugelassenen Pflegeein-
richtungen erfolgt keine Finanzierungsbeteiligung der Pflegeversicherung. Dartber
hinaus ist es vom Gesetzgeber nicht konsequent geregelt, zumal die Trager weiterer
Angebote ihre Daten im elektronischen Ubermittlungsverfahren unentgeltlich bereitstel-
len sollen.

C Anderungsvorschlag

Rechtstechnische Bereinigung: in Abs. 2 Satz 3, 1. Halbsatz wird das Wort ,Pflegebe-
darftigen” durch das Wort ,Versicherte* ersetzt.

Der unbestimmte Rechtsbegriff ,zeitnah” in Abs. 3 Satz 2 ist zu prazisieren, indem die
Warter ,schreiben diese zeitnah fort” durch die Worter ,aktualisieren diese einmal im
Quartal” ersetzt werden.

In Absatz 3 wird in Satz 2 nach dem Wort ,Pflegekassen” die Worter ,und der Verband
der privaten Krankenversicherung e.V." eingeflgt.

In Absatz 4 wird Satz 1 wie folgt gefasst: ,Die Landesverbéande der Pflegekassen und
die nach Landesrecht zustandigen Stelle fur die Anerkennung der Angebote zur Unter-
stutzung im Alltag nach den Vorschriften dies Buches haben gemeinsam das Néhere
zur Ubermittlung von Angaben im Wege elektronischer Dateniibermittlung insbesonde-
re zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote, Kosten und regionale Verfugbarkeit dieser
Angebote zu vereinbaren.

In Abs. 4 wird folgender neuer Satz 2 eingefligt: ,Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen gibt Empfehlungen zu einem bundesweit einheitlichen technische Standard zur
elektronischen Datenibermittlung ab."
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Nr. 6 8 7a Pflegeberatung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den avisierten Anderungen im § 7a ist beabsichtigt, die Autonomie der Pflegebe-
durftigen und ihren Angehdorigen zu starken. Hierzu dient insbesondere fir den Ratssu-
chenden, einen zustandigen Pflegeberater zu benennen, um Beratung aus einer Hand
gewahrleisten zu konnen. Daruber hinaus werden Uber Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes MalR3stdbe und Grundséatze zum Verfahren und zu den Inhalten der
Pflegeberatung festgelegt, die unmittelbar fir die Pflegeberater der Pflegekassen, die
unabh&ngigen Beratungsstellen und die Pflegestitzpunkte verbindlich sind.

In der Pflegeberatung sind die Ergebnisse der Beratungspflichtbesuche nach § 37 Abs.
3 SGB V kinftig systematisch zu erfassen und zu analysieren, um den weiteren Hilfe-
und Unterstutzungsbedarfs zur Stabilisierung des hauslichen Umfelds zu erkennen.

Gesetzlich normiert wird, dass pflegende Angehdrige mit Einverstandnis des Pflegebe-
durftigen die Pflegeberatung in seinem Auftrag wahrnehmen kénnen.

Der GKV-Spitzenverband hat Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation
und Fortbildung von Pflegeberatern bis zum 1.07.2018 abzugeben. Neu aufgegriffen
wird, dass die an der Erstellung der Richtlinie zur Vereinheitlichung des Verfahrens, zur
Durchfiihrung und zu den Inhalten der Pflegeberatung mitwirkenden Parteien auch an
der Erstellung der Empfehlung zu beteiligen sind.

Zur Strukturierung der unterschiedlichen Beratungsstellen sind Rahmenvertrage auf
Landesebene zur Zusammenarbeit in der Beratung mit dem Ziel zu schliel3en, den
Informationszugang und die Information von Pflegebedurftigen und ihren pflegenden
Angehdrigen Uber die ortlich und regional bestehenden Hilfe- und Unterstitzungsan-
geboten zu optimieren.

Im Abstand von 3 Jahren — erstmals zum 30.06.2020 — hat der GKV-Spitzenverband
einen Bericht unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellen, tUber die Erfahrungen
und Weiterentwicklungen der Pflegeberatung, der Pflegeberatungsstrukturen und der
Pflegestiitzpunkte sowie der Durchfiihrung und Wirkung der Beratung in der eigenen
Hauslichkeit (8 37 Abs. 3) sowie deren Fortentwicklung.

B Stellungnahme

Alle Anstrengungen, die zu einer hohen qualitatsgesicherten Pflegeberatung fuhren
und somit im Interesse der zu Beratenden stehen, sind ausdrticklich zu begrtiRen. Die
AOKs bieten bereits auf hohem Niveau eine qualitatsgesicherte und flachendeckende
Pflegeberatung an.

Die Richtlinie zur einheitlichen Durchfuhrung der Pflegeberatung kann nur verpflichtend
fur die Pflegeberater der Pflegekassen, die unabhéngigen Beratungsstellen nach § 7b
und fur die Pflegestitzpunkte in Tragerschaftsbeteiligung der Kranken- und Pflegekas-
sen sein. Nach der Studie der Friedrich-Ebert-Stiftung zu Pflegestitzpunkten in
Deutschland aus Sicht der Mitarbeitenden (2015) sind derzeit knapp ein Viertel der
Pflegestiitzpunkte alleine in kommunaler Tréagerschaft. Trotz Mitwirkung der Bundesar-
beitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande an der Richtlinienerstellung sind diese fiir Pflege-
stitzpunkte in kommunaler Tragerschaft nicht bindend. In der Konsequenz ist es statt
dessen sachgerechter, in entsprechenden Empfehlungen die Mindeststandards zur
Pflegeberatung festzulegen und mit den bereits bestehenden Empfehlungen zur An-
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zahl, Qualifikation und Fortbildung der Pflegeberater zusammenzufihren, mit dem Ziel
eine Gesamtempfehlung zur Struktur- und Prozessanforderungen der Pflegeberatung
abzugeben.

Die Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbands zu den Erfahrungen und Weiterentwick-
lungen der Beratung nach 8§ 7a, b, c und zur Durchfiihrung und Wirkung der Beratung
nach 8§ 37 Abs. 3 ist zu begrif3en. Mit ihr wird Transparenz im Beratungsgeschehen
gefordert. Der AOK-Bundesverband hat bereits Impulse zur transparenten Darstellung
des Beratungsgeschehens in den AOK mit seiner Broschiire ,IN BESTEN HANDEN —
gesetzt.

C Anderungsvorschlag

In Abs. 1 wird Satz 2 wie folgt gefasst: ,Fur das von diesem anzuwendende Verfahren,
die Durchfuihrung und die Inhalte der Pflegeberatung sind die Empfehlungen nach Ab-
satz 3 Satz 3 zu berucksichtigen.”

In Abs. 1 Satz 4, wird der erste Halbsatz wie folgt gefasst: ,Bei der Erstellung und Um-
setzung des Versorgungsplans sind die Empfehlungen nach Abs. 3 Satz 3 zu bertick-
sichtigen®.

In Abs. 3 wird Satz 3 wie folgt gefasst: ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
gibt Empfehlungen zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung sowie zur erfor-
derlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterinnen und —beratern
bis zum 31.07.2018 ab.”

Abs. 3 Satz 4 ist zu streichen.

Rechtstechnischer Hinweis: Abs. 1 Satz 9 ist in den Rechtsanspruch nach Satz 1 zu
integrieren. In Satz 1 sind nach dem Wort ,erhalten®, folgende Wérter einzufigen: ,und
Personen, die einen Antrag auf Leistungen nach diesem Buch gestellt haben und er-
kennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht,”

Abs. 1 Satz 9 ist zu streichen.

Siehe auch weiterer Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes
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Nr. 7 8 7b Beratungsgutscheine

A Beabsichtigte Neuregelung

Die 14-Tage-Frist gilt kiinftig nicht nur bei Erstantrdgen, sondern auch bei spateren
Antrégen, z.B. beim Auftreten einer Krisensituation oder beim Wechsel von Geld- auf
Sachleistungen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ermoglicht es Anspruchsberechtigten und ihren Familienangehérigen,
sich zeitnah durch eine individuelle Beratung zu informieren und den Versorgungsplan
der geanderten Situation anzupassen.

Durch die neue klare Trennung von Aufklarung/Auskunft nach § 7 und der Pflegebera-
tung nach 8§ 7a kommt es in § 7b zu einem rechtstechnischen Fehler. Durch das Weg-
fallen des Beratungsaspekts in § 7 misste nun nach 8 7b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 allen
Antragstellern auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung ein konkreter Bera-
tungstermin fir eine individuelle Pflegeberatung nach § 7a innerhalb von 14 Tagen
angeboten werden. Nicht jeder Antragsteller auf Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung braucht eine umfassende Pflegeberatung in Sinne des Case-Managements
des § 7a (individueller Versorgungsplan). Zu diesem Ergebnis kommt auch die Studie
.Evaluation der Pflegeberatung nach 8 7a SGB XI“ aus dem Jahr 2011. In den Uber-
wiegenden Fallen reicht die gezielte Aufklarung und Auskunft aus.

C Anderungsvorschlag

Nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 ist der Punkt durch ein Komma zu ersetzen und folgender
Halbsatz anzufligen: ,sofern nicht die Aufklarung und Auskunft nach § 7 ausreichend
ist.”
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Nr. 13 § 14 Begriff der Pflegebedurftigkeit

Nr. 14 8§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedtrft  igkeit, Begutachtungs-
instrument

Nr. 16a 8 17 Abs. 1a Richtlinien der Pflegekassen

Nr. 17 § 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebe  durftigkeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der umfassenderen Definition des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und den Vorgaben
zur Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit wird im Wesentlichen den Empfeh-
lungen der Beirate zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs (2009) und zu
Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs (2013) gefolgt. Mit den Neurege-
lungen werden alle relevanten Aspekte der Pflegebedurftigkeit erfasst; allen Pflegebe-
durftigen eines Pflegegrades, unabhangig davon, ob in erster Linie eine kdrperliche
oder kognitive oder psychische Beeintrachtigungen vorliegt, wird damit ein gleicher
Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung gewahrt.

MafRgeblich fiur die Ermittlung der Pflegebedirftigkeit sind Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit und Fahigkeiten in den Modulen Mobilitat, kognitive und kommunika-
tive Fahigkeiten, Verhaltensweisen oder psychische Problemlagen, Selbstversorgung,
Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie
Gestaltung des Alltags und sozialer Kontakte. Hingegen werden die Module aul3er-
hausliche Aktivitaten und Haushaltsfiihrung fur die Ermittlung der Pflegebedirftigkeit
nicht herangezogen.

Fur die Ermittlung des Pflegegrades werden Schwellenwerte gesetzlich normiert; dabei
wird hinsichtlich ihrer Festlegung von den Empfehlungen des Expertenbeirates abge-
wichen.

B Stellungnahme

Das mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs verankerte umfassende-
re Verstandnis von Pflegebedurftigkeit wird ausdricklich begrifdt, insbesondere auch
die deutliche Abgrenzungen zu den Modulen auf3erh&usliche Aktivitaten und Haus-
haltsfihrung. lhre Einbeziehung in die Definition und Berechnungen des Pflegegrades
ist nicht erforderlich. Im Interesse einer umfassenden Einschatzung der individuellen
Bedarfslagen ist es dennoch sinnvoll, die Beeintrachtigungen und Fahigkeitsstérungen
im Rahmen des Begutachtungsverfahrens zu ermitteln. Sie haben einen hohen Stel-
lenwert fur eine umfassende Beratung, fur Empfehlungen zur Optimierung der hausli-
chen Versorgungssituation sowie fur die individuelle Pflege- und Hilfeplanung. Zur
Klarstellung wird empfohlen, im § 17 Abs. 1 einen allgemeinen Verweis aufzunehmen.

Ausweislich der Gesetzesbegrindung ist der neu gefasste Pflegebedurftigkeitsbegriff
fur andere Sozialleistungssysteme nicht verbindlich und nur hinsichtlich seiner fachli-
chen Grundlage als Beitrag zu einem fachlich gepragten, umfassendes Verstandnis
von Pflegebedurftigkeit anzusehen. Die leistungsrechtliche Umsetzung des erweiterten
Verstandnisses von Pflegebedurftigkeit hat jedoch direkte und indirekte Aus- und
Wechselwirkungen auf andere Sozialleistungsbereiche und dort insbesondere auf die
Eingliederungshilfe und die Hilfe zur Pflege nach dem zwdlften Sozialgesetzbuch.

So erfassen der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff und das zugrundeliegende Begutach-
tungsinstrument auch Einschrdnkungen und Fahigkeitsstérungen von Menschen mit
Behinderungen, auch soweit sie Teilhabeaspekte betreffen, umfassender als das bis-
lang geltende verrichtungsbezogene System. Dies wird zur Folge haben, dass insbe-
sondere Menschen mit geistiger Behinderung in gré3erer Zahl als bislang die Leis-
tungsvoraussetzungen erfiillen werden und vielfach auch hoheren Pflegegraden zuzu-
ordnen sind als dies bislang der Fall ist (ausweislich der Gesetzesbegrindung zusétz-
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lich 60. Tsd. Personen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Men-
schen).

Dies gilt auch fur das Verhaltnis zu den Vorschriften des zwdlften Buches Sozialge-
setzbuch Uber die Hilfe zur Pflege. Insoweit ist im Hinblick auf den vorgeschlagenen
Begriff der Pflegebedurftigkeit ein umfassender Anpassungsbedarf zu erkennen, weil
sich die 88 61 ff. SGB XII hinsichtlich des leistungsberechtigten Personenkreises auf
die Definitionen des § 14 Abs. 1 und 4 SGB Xl beziehen und damit an den dort festge-
legten verrichtungsbezogenen Hilfebedarf ankniipfen, der durch den neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff aufgegeben werden soll.

Nach Inkrafttreten des zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften wird die Definition des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs nach diesem Buch von dem Verstandnis von Pflegebedurftigkeit nach dem zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch abweichen. Wegen des Verweises im zwolften Buch auf
die Richtlinien nach § 17 nach diesem Buch (vgl. 8 61 Abs. 6 SGB XIllI) und der Bin-
dung an die Entscheidung der Pflegekasse gemaf? § 62 SGB XII ist dies fur einen
Ubergangszeitraum hinzunehmen. Eine Klarstellung in der Gesetzesbegriindung wére
daher zu begrufRen, die auf die fehlende Harmonisierung fiir einen Ubergangszeitraum
hinweist.

Die Schwellenwerte zur Ermittlung der Pflegegrade 1 bis 3 wurden gegenlber den
Empfehlungen des Expertenbeirates zur Festlegung der Schwellenwerte abgesenkt,
mit der Konsequenz, dass zum einen eine Zunahme von Pflegebedurftigen im Pflege-
grad 1 zu erwarten ist, zum anderen, dass es zu einer Verschiebung von Pflegegrad 1
in Pflegegrad 2 und von Pflegegrad 2 in Pflegegrad 3 kommt.

Die gesetzlich vorgesehene Systematik zur Zuordnung von koérperlich oder kognitiv
resp. psychisch beeintrachtigten Kleinkindern zwischen 0 und 18 Monaten weicht
ebenfalls von den Empfehlungen des Expertenbeirates zur pauschalen Einstufung zwi-
schen den Pflegegraden 2 und 3 ab. Mit den gegeniber den festgelegten Schwellen-
werten fur Erwachsene und Kinder ab 18 Monate abgesenkten Schwellenwerten erfolgt
eben keine pauschale Einstufung, lediglich eine gesetzlich normierte Abweichung; die
Einstufungssystematik mit inren Anreizwirkungen bleibt erhalten. Mit der Regelung wird
daher nicht vermieden, dass innerhalb eines kurzen Zeitraumes haufige Hoherstu-
fungs- respektive Wiederholungsbegutachtungen durchgefihrt werden missen, um die
Familien zu entlasten.

C Anderungsvorschlag

In 8 15 Abs. 5 sind Ziffer 4 und 5 zusammenzufihren. Ziffer 4 wird wie folgt festgelegt:
»4. Ab 70 bis 100 Punkten in den Pflegegrad 5°; Ziffer 5 ist zu streichen.

In 8 17 Abs. 1 ist nach Satz 1 folgender neuer Satz 2 einzuschieben: ,§ 18 Absatz 5a
ist dabei zu beachten.”

§ 18 Abs. 1 Satz 2 werden nach die Worter ,,den Pflegegrad” ersetzt durch die Worter
.die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeitsstérungen im Sinne des
8§ 14 Absatz 2 und § 18 Absatz 5a"“.

In 8§ 18 Abs. 3b Satz 2 wird nach dem Wort ,bereits* das Wort ,mindestens” eingeftigt.

Siehe auch weiterer Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes.
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Nr. 16b, 16c 8§ 17 Richtlinien der Pflegekassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Spitzverband hat Richtlinien zur ,Pflegeberatung” (Absatz 1a) zu erlassen.
Zusatzlich werden die Vorschriften zum Beteiligungsverfahren weiterentwickelt und
verbindliche Fristen fir die erstmalige Erstellung der Richtlinien vorgegeben.

B Stellungnahme

Die Neuregelung zum Erlass einer Pflegeberatungs-Richtlinie (Abs. 1a) ist zu strei-
chen, vgl. hier die Ausfihrungen zu Nummer 6 (8 7a).

C Anderungsvorschlag

Abs. la ist ersatzlos zu streichen.
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Nr. 17f § 18 Abs. 6a Empfehlung zur Hilfsmittel-/Pf  legehilfsmittel-
versorgung im Rahmen der Pflegebegutachtung

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur Vereinfachung der Beantragung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch Versi-
cherte sowie zur Entblrokratisierung der Verfahren zwischen Pflegekasse und MDK
soll die bereits heute in den Pflegegutachten enthaltene Empfehlung zur Hilfsmittel-
und Pflegehilfsmittelversorgung kiinftig mit Eingang des Gutachtens bei der Pflegekas-
se als Antrag auf Leistungsgewahrung gelten. Voraussetzung fir dieses Vorgehen ist
die Zustimmung des Versicherten.

Die medizinische Erforderlichkeit der in der Empfehlung genannten Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel nach 8 33 Abs. 1 SGB V oder der Notwendigkeit nach § 40 Abs. 1
Satz 2 SGB XI wird vermutet. Damit ist die fachliche Uberpriifung der Notwendigkeit
grundsétzlich abgeschlossen, es sei denn die Kranken- oder Pflegekasse stellt in Aus-
nahmefallen die offensichtliche Unrichtigkeit der Empfehlung fest. Die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen missen dartber hinaus erfillt sein.

Die Entscheidung Uber die empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel soll dem An-
tragsteller von der Pflegekasse unverziglich, spatestens jedoch mit dem Bescheid
Uber die Feststellung der Pflegebedurftigkeit, Gbermittelt werden.

B Stellungnahme

Die Vereinfachung der Beantragung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln fir Versi-
cherte, durch die Vermeidung eines separaten Antragsverfahrens wird grundsétzlich
begruft.

Bei den von der Regelung betroffenen Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln kann es sich
allerdings nur um diejenigen Hilfsmittel handeln, die den Zielen von § 40 SGB XI die-
nen. Originare Hilfsmittel der Krankenversicherung, wie beispielsweise Beinprothesen
oder Orthesen sind, inshesondere aufgrund der abweichenden Versorgungsvorausset-
zungen, wie beispielsweise die Notwendigkeit einer arztlichen Verordnung in Féllen, in
denen eine erstmalige oder erneute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung
medizinisch geboten ist, davon auszunehmen. Die Krankenkassen haben dartber hin-
aus bei der Entscheidung tber Hilfsmittel, die nach der stadndigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichtes auch Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Sinne des
neunten Buches sind und damit zugleich auch Leistungen zur Teilhabe darstellen,
§ 14 SGB IX zu beachten.

Um die zur Versorgung mit vorgenannten Hilfsmitteln erforderlichen nachsten Schritte
fur die Versicherten transparent zu machen, sollten den Versicherten Informationen
Uber die Verfahrensablaufe zur Erlangung einer entsprechenden Hilfsmittelversorgung
Ubermittelt werden. Darlber hinaus sollten Vertragspartner genannt werden, an die
sich der Versicherte unter Austibung seines diesbeziglichen Wahlrechtes zur Konkre-
tisierung der Empfehlung des MDK oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter wenden kann. Dem Versicherten soll dadurch ermdglicht werden, die Entscheidung
ob und durch wen er eine Versorgung winscht, eigenstandig zu treffen. Dartber hin-
aus kann so gewabhrleistet werden, dass Versicherte die ihnen zustehenden Auswahl-
entscheidungen aus § 40 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl auch ausuben kdnnen.
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Die Notwendigkeitsvermutung kann sich infolge der Klarstellung, dass es sich um
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel handelt, die den Zielen nach § 40 SGB XI dienen, auf
die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Abs. 1 Satz 2 SGB XI beschranken.

Die Entscheidung der Pflegekasse uber den Antrag auf Feststellung der Pflegebeduirf-
tigkeit erfolgt in der Regel an dem Tag, an dem das diesbezilgliche Gutachten des
MDK oder des beauftragten Gutachters bei der Pflegekasse eingeht. Die beabsichtigte
Verpflichtung, die Entscheidung Uber die empfohlenen Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel
unverziglich, spatestens aber mit Ubersendung des Bescheides (iber die Feststellung
von Pflegebedirftigkeit an den Versicherten zu tbermitteln, wird den notwendigen Ver-
sorgungsablaufen nicht gerecht.

Die Auswahl und ggf. Anpassung ist der Bewilligung und Versorgung mit einem Hilfs-
mittel notwendig vorgeschaltet. Dazu bedarf es der Wahl eines vertraglich gebundenen
Leistungserbringers unter Beachtung des Wahlrechts des Versicherten. Der Leistungs-
erbringer wahlt regelhaft unter den, fur die Versorgung der einzelnen Versicherten in
Frage kommenden Versorgungsmdglichkeiten, eine wirksame und wirtschaftliche
Hilfsmittelversorgung aus, die das MalR des Notwendigen nicht Ubersteigen darf. Mit
Ausnahme von genehmigungsfreien Hilfsmitteln, erfolgt auf dieser Basis die Erstellung
eines Kostenvoranschlags fur die konkret beabsichtigte Versorgung durch den Leis-
tungserbringer gegeniber der Pflegekasse. Die Empfehlung einer Hilfsmittelversor-
gung kann demnach wichtige Hinweise auf Versorgungsnotwendigkeiten geben, die
jedoch durch die Auswahl und ggf. Anpassung eines Hilfsmittels zu konkretisieren sind.
Diese Konkretisierung kann aufgrund unterschiedlicher organisatorischer und personel-
ler Aufstellungen und in Unkenntnis der bestehenden vertraglichen Regelungen nicht
von Sozialmedizinern der MDKs oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
tern vorgenommen werden. Eine Entscheidung der Pflegekasse tber die empfohlenen
Hilfsmittel kann vor dem Hintergrund dieses Versorgungsablaufs nicht bereits mit dem
Bescheid uber die Feststellung der Pflegebedurftigkeit an den Antragsteller Ubermittelt
werden.

C Anderungsvorschlag
§ 18 Absatz 6a SGB Xl sollte wie folgt lauten:

(6a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter haben der Pflegekasse in ihrer Stellungnahme zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelver-
sorgung mitzuteilen. Die Empfehlungen gelten jeweils als Antrag auf Leistungsgewah-
rung, sofern der Versicherte zustimmt und es sich um Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
handelt, die den Zielen von § 40 SGB Xl dienen. Die Pflegekasse informiert den Versi-
cherten Uber die zur Versorgung mit den in Satz 2 benannten Hilfsmitteln und Pflege-
hilfsmittel notwendigen Verfahrensablaufe sowie Uber die zur Versorgung berechtigten
Vertragspartner. Hinsichtlich der empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach
Satz 2 wird das Vorliegen der Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz
2 vermutet. Dem Antragsteller wird von der Pflegekasse unverziglich die Entscheidung
Uber die empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel Gbermittelt.
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Nr. 19 § 18c Fachliche und wissenschatftliche Beglei  tung der Umstellung
des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftig keit

A Beabsichtigte Neuregelung

Flankierend zur Festlegung eines umfassenderen Verstandnisses von Pflegebedurftig-
keit wird ein Begleitgremium vom Bundesministerium fur Gesundheit eingerichtet, das
den Gesamtprozess sowohl im als auch nach dem Umstellungszeitraum monitorieren
soll.

Daruber hinaus wird gesetzlich normiert, dass eine begleitende wissenschaftliche Eva-
luation zur Einflihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs sowohl fur die Vorberei-
tung als auch fir die Umsetzung im Auftrag des Bundesministeriums flr Gesundheit
durchgefuhrt wird.

B Stellungnahme

Die Errichtung eines Begleitgremiums wie auch die Durchfiihrung einer Evaluation zur
Begleitung des Gesamtprozesses durch und im Auftrag des Bundesministeriums fur
Gesundheit ist zielflihrend. Es ist zu begrif3en, dass die Neuregelung hier die Empfeh-
lungen des Expertenbeirates zur Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
aufgreift.

Nicht nachvollziehbar ist jedoch die gesetzliche Normierung in Absatz 2 Satz 3. Dies ist
im Rahmen der Auftragsvergabe zwischen Auftraggeber und Auftragnehmer festzule-
gen.

C Anderungsvorschlag

In Abs. 2 ist Satz 3 zu streichen.

-16 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 24 8 30 Dynamisierung, Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Zeitpunkt der Prifung der Notwendigkeit einer Anpassung wird von 2017 auf 2020
geéandert.

B Stellungnahme

Ab 2017 stehen nahezu allen Pflegebedirftigen aufgrund der neuen Leistungshdhen in
den Pflegegraden hdhere Leistungsanspriiche zur Verfiigung. Eine Ausnahme bilden
Leistungsempféanger in der vollstationaren Versorgung der Pflegegrade 2 und 3 (vgl.
Kommentar zu Ziffer § 43).

Aus der Gesetzesbegrindung geht jedoch nicht hervor, dass die Bundesregierung die
Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen gepruft hat. Die Bundesre-
gierung héatte zum Zeitpunkt 2017 den gesetzgebenden Koérperschaften des Bundes
einen Bericht Uber das Ergebnis der Prifung und die tragenden Griinde vorlegen mus-
sen. Dieser Bericht wird mit der Neuregelung ausgesetzt. Eine erneute Prifung erfolgt
damit erst 2020.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 27 8§ 36 Pflegesachleistung

A Beabsichtigte Neuregelung

Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf kérperbezogene Pflege-
maflnahmen und pflegerische Betreuung sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung als
Sachleistungen.

Die Leistungsbetrage je Pflegegrad wurden aus dem § 123 (alt) tbernommen. Die Héar-
tefallregelung (3 v.H. der Pflegestufe 3) wurde gestrichen.

B Stellungnahme
Die Anderungen sind zu begriiRen.

Allen Pflegebedurftigen in den Pflegegraden 2 und 3 stehen hdhere Leistungsbetrage
zur Verfuigung. Bisher hatten nur Pflegebedurftige der Pflegestufen 1 und 2 mit einge-
schrankter Alltagskompetenz einen héheren Leistungsanspruch (8 123 —alt).

Durch die pauschale Uberleitung in die neuen Pflegegrade wird es zu einem deutlichen
Anstieg der Anspruchsberechtigten im neuen Pflegegrad 5 kommen. Dies alleine fihrt
schon zu erheblichen Uberleitkosten.

Es ist zu begrufRen, dass mit der Neuregelung pflegerische Betreuung als gleichrangi-
ge Leistung neben der korperbezogenen Pflegemal3inahmen und Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung erbracht werden kann. Folgerichtig wird der bisherige Grundsatz ,, Grund-
pflege und Hauswirtschaft muss sichergestellt sein* aufgegeben.

Die Konkretisierung des Ausschlusskataloges sowie die Beibehaltung des Grundsat-
zes, dass die pflegerischen Betreuungsmalnahmen nicht zu Lasten der Pflegekassen
erbracht werden dirfen, wenn die Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfen fr
behinderte Menschen finanziert werden, sind ebenfalls zu begrifen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 28 § 37 Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflege  hilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anspruch auf Pflegegeld besteht in den Pflegegraden 2 bis 5. Als Leistungshdhen
werden im Pflegegrad 2 und 3 die Leistungsbetrage fir Pflegegeld nach § 123 (alt) der
Pflegestufen | und Il festgesetzt. Im Pflegegrad 4 wird der Leistungsbetrag des Pflege-
geldes der Pflegestufe Il zugrunde gelegt. Der Pflegegrad 5 erhéalt erstmals Anspruch
auf Pflegegeld.

Weiterhin wird klargestellt, dass das halftige Pflegegeld wéhrend einer Kurzzeitpflege
(bis zu 8 Wochen) oder Verhinderungspflege (bis zu 6 Wochen) weitergewahrt wird.

Die Beratungseinsatze werden in den Pflegeraden 1, 2 und 3 mit bis zu 23 Euro und in
den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro vergitet. Zudem sollen Pflegebedurftige mit
Pflegegrad 1 und Pflegesachleistungsempfanger halbjahrlich einen Beratungsbesuch
in Anspruch nehmen kénnen. Die Vertragsparteien nach § 113 sollen bis 01.01.2018
Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche beschliel3en.

B Stellungnahme

Die Festsetzung der Leistungsbetrage ist zu begrifRen. Pflegebedurftige erhalten in
allen Pflegegraden hohere Leistungen als bisher. Mit der Neuregelung fir Pflegebe-
durftige im Pflegegrad 5, einen Anspruch auf Geldleistung zu realisieren, wird die Be-
reitschaft fur die Pflege durch Angehoérige gestarkt.

Die Anpassung der Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes an die Zeitrdume der
Kurzzeit- und Verhinderungspflege wird ebenfalls unterstiitzt. Bereits mit dem 1. Pfle-
gestarkungsgesetz wurden die Zeitrdume der Leistungen der Kurzzeit- und Verhinde-
rungspflege erweitert. Die Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes wurde jedoch
nicht entsprechend angepasst. Eine Anpassung an die Leistungszeitraume ist folge-
richtig.

Die Ausweitung des Anspruchs auf einen Beratungsbesuch fir Pflegebedurftige, die
Sachleistungen von einem Pflegedienst nach § 36 beziehen, ist nicht sachgerecht: Die
Beratung dient der Sicherung der Qualitat der h&uslichen Pflege und der praktischen
pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden. Bei Pflegesachleistungsemp-
fanger ist zu erwarten, dass Mangel in der Sicherstellung der hauslichen Pflege im
Rahmen der Leistungserbringung durch Pflegedienste bereits festgestellt und Gegen-
malnahmen eingeleitet werden, um die Qualitéat der hauslichen Pflege zu sichern (bei-
spielsweise Uber Anpassungen des Pflegevertrages).

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung zu 8§ 37 Absatz 3 Satz 6 ist zu streichen.
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Nr. 30 § 38a Zusétzliche Leistungen fur Pflegebedir  ftige in ambulant be-
treuten Wohngruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Losgelost von redaktionellen Anderungen aufgrund der Einfiihrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs wird der Wohngruppenzuschlag um 4,4 Prozent dynamisiert. Es
wird verdeutlicht, dass anbieterverantwortete Wohngruppen dann nicht die Anspruchs-
voraussetzungen fur den Wohngruppenzuschlag erftllen, wenn das zugrundeliegende
Gesamtkonzept in Kooperation mit weiteren Anbietern dem einer vollstationaren Pflege
entspricht.

Leistungen der Tages- und Nachpflege kénnen neben dem Wohngruppenzuschlag nur
dann in Anspruch genommen werden, wenn durch eine Prifung des Medizinischen
Dienstes nachgewiesen wurde, dass die Pflege in der Wohngruppe ohne teilstationéare
Leistungen nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann.

B Stellungnahme

Durch den bisher gezielten Ausbau der ambulanten Leistungen im Leistungsrecht der
Pflegeversicherung zur Starkung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar* gestalten
zunehmend die Pflegeeinrichtungen ambulante Versorgungsstrukturen im Verbund, die
in der Gesamtschau Pflegeleistungen in dem Umfang anbieten, die sich vom Leis-
tungsumfang einer vollstationéren Einrichtung nicht unterscheiden. Mit der vorgesehe-
nen Neuregelung wird daher der Ansatz verfolgt, zumindest fur die Wohngruppen, fur
die die Bewohner einen Anspruch auf Wohngruppenzuschlag haben, einen Abrech-
nungsausschluss gesetzlich zu normieren. Dies ist im Grundsatz zu begrif3en, greift
aber zu kurz. Denn fir eine Vielzahl von Einrichtungen mit ,gezielten Ambulantisie-
rungsstrategien” greift diese Regelung nicht (Verbund von betreutem Wohnen, Tages-
pflege, Pflegesachleistung). Damit wird auch in der Neufassung des § 38a die Un-
gleichbehandlung zwischen Pflegebedirftigen in neuen vollstationaren Einrichtungen
und Pflegebedurftigen in ambulanten Wohnformen, die Leistungen im Umfang einer
vollstationdren Versorgung tUber mehrere Leistungsanbieter erhalten, legitimiert, ohne
dass sich hier ein erkennbarer Unterschied in der Versorgungsrealitat — insbesondere
durch gleiche Bezugspflegepersonen - abzeichnet.

Die Neuregelung nivelliert diese Ungleichbehandlung nicht, so dass es hier einer er-
ganzenden gesetzlichen Normierung dahingehend bedarf, dass ein vollstationarer Ver-
sorgungsvertrag dann zu schliel3en ist, wenn der vereinbarte Leistungsumfang in am-
bulanten Wohnformen im Verbund mit weiteren Einrichtungen dem im jeweiligen Rah-
menvertrag vereinbarten Leistungsumfang entspricht.

C Anderungsvorschlag
In 38a Abs. 1 wird Satz 2 durch folgende Séatze ersetzt:

,Leistungen der Tages- und Nachtpflege gemal} 8 41 konnen neben den Leistungen
nach dieser Vorschrift nur in Anspruch genommen werden, wenn gegenuber der zu-
standigen Pflegekasse nachgewiesen ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten
Wohngruppe ohne teilstationéare Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann. Die Pflegekassen kénnen den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung mit der Prifung der Voraussetzungen nach Satz 1 Nr. 4 und nach Satz 2 be-
auftragen.”
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In 8§ 71 SGB Xl wird ein neuer Absatz 2a eingeflgt:

»(2a) Als stationare Pflegeeinrichtung gilt auch eine Versorgungsform, in der der Anbie-
ter des ambulanten Wohnens oder der Vermieter der Wohnung oder ein Dritter den
Pflegebedurftigen Leistungen anbietet, die den im jeweiligen Rahmenvertrag nach 8 75
Abs. 1 SGB XI fur vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang entsprechen.
Die Landesverbéande der Pflegekassen kénnen den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung mit der vergleichenden Prifung des Leistungsumfangs und der gut-
achterlichen Stellungnahme zur Vergleichbarkeit nach Satz 1 beauftragen.”

In 8 97 Abs. 1 Satz 1 wird nach der Zahl ,40," die Zahl ,71,* eingefigt.
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Nr. 34 8§ 43 Inhalt der Leistung

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 Gbernimmt die Pflegekasse pauschale
Leistungsbetrage je Pflegegrad fiur pflegebedingte Aufwendungen einschlie3lich der
Aufwendungen fur Betreuung und fir Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-

ge.
Der Zuschuss fur Pflegebedirftige des Pflegegrad 1 betragt 125 Euro monatlich.

Sofern vollstationédre Pflege gewahlt wird, obwohl diese nicht erforderlich ist, betragt
der Zuschuss 80 v.H. fir den Gesamtwert des jeweiligen Pflegegrades.

B Stellungnahme
Die Festsetzung der Leistungsbetrage fur die Pflegegrade 2 und 3 ist abzulehnen.

Entgegen der Empfehlung des Expertenbeirates, das Leistungsniveau des PNG bei
Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs nicht zu unterschreiten, werden der
Leistungsbetrag fiir den Pflegegrad 2 um 294 Euro gegentber der Pflegestufe 1 und
der Leistungsbetrag fiir den Pflegegrad 3 um 68 Euro gegenuber der Pflegestufe 2
abgesenkt.

Es gibt keinerlei Hinweise aus der Gesetzesbegriindung, womit eine Herabsetzung der
Leistungsbetrage und damit eine Abweichung von der Empfehlung des Expertenbeira-
tes nachvollziehbar und begriindet sind. Die Aquivalenzziffern aus der Erprobungsstu-
die ,Erfassung von Versorgungsaufwendungen in stationdren Einrichtungen (EViS)*
wurden fir die Leistungshinterlegung nicht zugrunde gelegt. Es handelt sich um eine
Schlechterstellung von Pflegebeddrftigen in vollstation&ren Einrichtungen, welche un-
bedingt zu vermeiden ist.

C Anderungsvorschlag

Die Leistungsbetrage in Absatz 2 Satz 2 fur die Pflegegrade 2 und 3 orientieren sich an
den Empfehlungen des Expertenbeirates und sind damit neu festzusetzen.
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Nr. 40 8§ 45b Entlastungsbetrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Pflegebediirftige in hauslicher Pflege haben einen Anspruch auf einen Entlastungsbe-
trag in H6he von bis zu 125 Euro monatlich. Der Betrag ist wie bisher zweckgebunden
fur qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehoriger einzusetzen.

Anders als bisher kdnnen von zugelassenen Pflegediensten jedoch nur noch Leistun-
gen im Sinne des § 36 erbracht werden.

Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 konnen den Entlastungsbetrag auch fur kérperbezo-
gene Pflegemalinahmen einsetzen.

B Stellungnahme

Mit der Neufassung des Pflegebedurftigkeitsbegriff und der Nachjustierung bei der
Festlegung der hauslichen Pflegehilfe, wird die pflegerische Betreuung in den Leis-
tungskatalog der Pflegeversicherung aufgenommen. Damit ist die Grundlage fir die
Erbringung von Angeboten der allgemeinen Anleitung und der hauswirtschaftlichen
Versorgung innerhalb des Versorgungsauftrages der Einrichtung abgebildet. Angebote,
die Uber den Versorgungsvertrag abgebildet werden, dirfen damit nicht mehr aul3er-
halb des Versorgungsauftrages zu den von der Pflegeeinrichtung festgelegten Konditi-
onen den Pflegebedirftigen angeboten werden. Diese Regelung ist sachgerecht und
daher zu begrifen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 40 8§ 45d Forderung der Selbsthilfe, Verordnungs  ermdachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift wird aus den bisherigen Absatzen zusammengefasst und regelt in einer
Norm die Forderung der Selbsthilfe. Die Bedeutung der Selbsthilfe wird hierdurch ge-
starkt.

B Stellungnahme

Selbsthilfe ist ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung, daher ist die Star-
kung der Selbsthilfe in einer Norm zu begruf3en. Eine Besonderheit der Selbsthilfekon-
taktstellen ist, dass sie Informationen indikationsiibergreifend zur Verfigung stellen. Da
haufig nicht nur eine Form der Behinderung oder nur ein bestimmtes Krankheitsbild
vorliegt, ware eine Festlegung auf eine Indikation nicht bedarfsgerecht.

C Anderungsvorschlag

In § 45d Satz 5 sind nach dem Wort ,arbeitende” das Wort ,indikationsiibergreifende*
und vor den Worten ,das Ziel“ die Worter ,unter anderen® einzufuigen.
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Nr. 41 8 46 Absenkung des Verwaltungskostenfaktors zum 01.01.2018

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anhebung des Beitragssatzes um 0,2 Beitragssatzpunkte zum 01.01.2017
erhoht sich die von den Pflegekassen an die Krankenkassen zu zahlende Verwal-
tungskostenpauschale im Jahr 2017 um rund 145 Millionen Euro.

Zum 01.01.2018 soll der Verwaltungskostenfaktor von bisher 3,5% auf 3,2% abge-
senkt werden. Infolge der Absenkung des Verwaltungskostenfaktors nach § 46 Ab-
satz 3 SGB Xl ab 2018 reduzieren sich diese Mehrausgaben um rund 90 Millionen
Euro.

In der Begrindung zu Nummer 41 (8 46 SGB XI) weist der Gesetzgeber darauf hin,
dass mit der Einfihrung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs den Krankenkassen, die fir
die Durchfuihrung der Pflegeversicherung zustandig sind, aufgrund der Umstellungsar-
beiten einmalig hohere Verwaltungskosten im Jahr 2017 entstehen. Danach sei wieder
mit einem deutlichen Riickgang der Verwaltungskosten zu rechnen.

B Stellungnahme

Durch das PSG Il kommt es dauerhaft zu Mehraufwendungen fiir die Kranken- und
Pflegekassen. So fuhrt die Umstellung von Kollektivverhandlungen auf Individualver-
handlungen im stationaren Bereich mit derzeit ca. 13.000 Einrichtungen zu erhdhtem
Aufwand im Bereich der Vertragsverhandlungen. Insbesondere mit der Einfihrung des
Pflegegrades 1 und der verbesserten Beriicksichtigung von kognitiven Beeintrachti-
gungen kommt es zu einer Ausweitung des leistungsberechtigten Personenkreises.
Daher ist dauerhaft mit hoheren Verwaltungskosten zu rechnen.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung ist zu streichen.
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Nr. 44 8 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und  —vereinbarungen
uber die pflegerische Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Landesrahmenvertragen sind unter anderem die Maf3stabe und Grundsatze fir
eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag orientierte perso-
nelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen vereinbart.

Durch die erste Stufe der Foderalismusreform im Jahr 2006 ist die Zustandigkeit fur
den ordnungsrechtlichen Teil des Heimrechts auf die Lander Ubergegangen (Artikel 74
Absatz 1 Nummer 7 des Grundgesetzes). Mittlerweile haben alle Lander von dieser
Gesetzgebungskompetenz Gebrauch gemacht und die ordnungsrechtlichen Vorschrif-
ten des Heimgesetzes durch landesrechtliche Regelungen ersetzt, damit ist der Hin-
weis auf die Heimpersonalverordnung des Bundes gegenstandslos.

B Stellungnahme

Im Hinblick auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff sind von den Vereinbarungspart-
nern die Personalstruktur und die Personalrichtwertvereinbarungen zu prifen und auf
die neuen Pflegegrade hin anzupassen.

Nicht nachvollziehbar ist der Hinweis aus der Gesetzesbegriindung, dass dabei insbe-
sondere bereits die vorliegenden Untersuchungen und Erfahrungswerte, handlungslei-
tenden Verfahrensabsprachen sowie die vorliegenden Erkenntnisse aus den beiden im
Auftrag des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen durchgefiihrten Modellprojekten
zur Erprobung des Neuen Begutachtungsassessments — ,Praktikabilitatsstudie zur
Einfihrung des Neuen Begutachtungsassessments® und ,Evaluation des Neuen Be-
gutachtungsassessments NBA — Erfassung von Versorgungsaufwénden in stationaren
Einrichtungen (EViS)" — zu berticksichtigen sind. Die ,Praktikabilitatsstudie zur Einfuh-
rung des Neuen Begutachtungsassessments” gibt keinerlei Aufschluss zur personellen
Ausstattung. Auch die Informationen zur Uberleitung in neue Pflegegrade kann vor
dem Hintergrund veranderter Schwellenwerte (vgl. § 15) nicht mehr herangezogen
werden. Das gilt im Ubrigen auch fiir die Uberleittabellen aus der EViS-Studie. Dariiber
hinaus liefert die EViS-Studie auch keine Anhaltspunkte zu personellen Strukturen, die
fur eine Personalbemessung geeignet sind. Vor diesem Hintergrund ist die Gesetzes-
begrindung entsprechend anzupassen.

C Anderungsvorschlag

Der Hinweis auf die Erprobungsstudien ist in der Gesetzesbegrindung zu streichen.
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Nr. 46 § 84 Bemessungsgrundséatze
Nr. 47 § 85 Pflegesatzverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Bemessungsgrundséatzen fur die Vergltung in stationdren Pflegeeinrichtungen
wird im Hinblick auf das Inkrafttreten des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs kinftig
nicht mehr in drei Pflegeklassen eingeteilt, da sich diese derzeit in der Praxis mit den
jeweiligen Pflegestufen weitestgehend decken. Stattdessen wird nach dem Versor-
gungsaufwand und entsprechend der zugrunde zu legenden funf Pfleggrade bemes-
sen. An dem grundsatzlichen Erfordernis der Leistungsgerechtigkeit der zu vereinba-
renden Pflegeséatze wird hierbei unverandert festgehalten.

Fur die Pflegeséatze im vollstationdren Bereich sind in den Pflegegraden 2 bis 5 fur die
jeweilige Pflegeeinrichtung gleich hohe Betrage fur die nicht von der Pflegeversiche-
rung gedeckten Kosten vorzusehen (einrichtungseinheitliche Eigenanteile). Diese wer-
den ausgehend von dem jeweiligen prospektiven Versorgungsaufwand abzuglich der
Summe des Leistungsbetrags nach § 43 fur die Pflegegrade 2 bis 5 ermittelt.

Entsprechend der leistungsrechtlichen Integration der zuséatzlichen Betreuung und Ak-
tivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 87b in das Vierte Kapitel erfolgt die
Aufnahme der vertrags- und vergutungsrechtlichen Bestimmungen in die allgemeinen
Vorschriften fur die Vergitung der stationaren Pflegeleistungen. Dabei bleibt die bishe-
rige Ausgestaltung als zusétzliche, die Pflegebeddrftigen finanziell nicht belastende
Leistung, die durch zuséatzliches Betreuungspersonal in den stationéren Pflegeeinrich-
tungen erbracht wird, erhalten.

B Stellungnahme

Grundsatzlich begrifit der AOK-Bundesverband die Einfihrung einrichtungseinheitli-
cher Eigenanteile. So wird die finanzielle Belastung der Pflegebeddrftigen unabhéngig
der individuellen Pflegebedurftigkeit gleichmafiig verteilt und dem Teilkaskocharakter
wird hier Rechnung getragen. Es wird dazu fuhren, dass damit die bisher mitunter be-
stehenden Hemmschwellen der Inanspruchnahme stationarer Pflege, aufgrund einer
finanziellen Mehrbelastung, minimiert werden.

Ausgehend von der prospektiv festgelegten Summe der Pflegesétze einer Einrichtung
wird der einrichtungsindividuelle Eigenanteil auf Basis einer festgelegten Bewoh-
nerstruktur berechnet. Sofern es im Vergiitungszeitraum zu deutlichen Anderungen in
der Bewohnerstruktur kommt, wird in dessen Folge, je nach Verénderung, die Einrich-
tung deutliche Gewinne respektive Verluste zu tragen haben. Aufgrund der prospektiv
gefuhrten Verhandlungen muss vor dem Hintergrund der ,Quersubventionierung” (Um-
verteilungsentlastung hoherer Pflegegrade zulasten niedrigerer Pflegegrade) zukuinftig
die Prognose der Einrichtungsbelegung noch praziser erfolgen als bisher.

Die Neuregelung der leistungsrechtlichen Integration der zusétzlichen Betreuung und
Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen nach 8 87b stellt eine vergutungsrechtli-
che Anpassung an die leistungsrechtliche Neuordnung der Vergutungszuschlage dar.
Eine grundsatzliche Anderung der bisherigen Vergitungsgrundséatze ist damit nicht
verbunden.

C Anderungsvorschlag
Keiner

Siehe auch weiterer Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes.
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Die Gesundheitskasse.

Nr. 62 8§ 113 Mal3stdbe und Grundsatze zur Sicherung  und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat

Nr. 66 8§ 114a Durchfihrung der Qualitatsprifungen

Nr. 67 8 115 Ergebnisse von Qualitatsprufungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung werden die bereits begonnenen Impulse zur Weiterentwicklung
der Qualitatssicherung in der Pflege aufgegriffen. Basierend auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und auf der Logik des Begutachtungsinstrumentes ist ein gemeinsames
Qualitatsverstandnis fur die Qualitatssicherung und Qualitatsdarstellung in der ambu-
lanten und stationaren Pflege zu entwickeln. Fir den vollstationaren Bereich ist in den
MafRstaben und Grundsatzen ein Indikatoren-gestitztes Gesamtverfahren zu beschrei-
ben, das internes Qualitdtsmanagement, externe Qualitatsprifung und Qualitatsbe-
richtserstattung verzahnt.

Die Qualitatspriufungen sollen die Vorgaben aus den Maf3stédben und Grundséatze hin-
sichtlich des Indikatorenmodells berticksichtigen und aufgreifen. Im Rahmen der Quali-
tatsprifungen sollen die Plausibilitdtsprifungen der intern erhobenen Ergebnisindikato-
ren durchgefiihrt werden. Neben der Ergebnisqualitat sollen auch die Aspekte der
Struktur- und Prozessqualitat erhoben werden. Diese erhobenen Daten sollen wenigs-
tens teilweise fur die Qualitatsberichtserstattung verwendet werden. Als Grundlage
werden Qualitatsdarstellungsvereinbarungen getroffen, im stationaren Bereich bis zum
31.12.2017 und fur den ambulanten Bereich bis zum 31.12.2018.

Die Pflege-Transparenzvereinbarungen bleiben bis zur Umsetzung bestehen.

Die Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren im Qualitatsausschuss
nach 8 113b die Mal3stabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der Pflege (8 113 SGB) und die Regelungen zur Qualitatsdarstellung (8 115
Absatz l1a), beschlieen die Expertenstandards (8 113a) und formulieren Empfehlun-
gen nach 8§ 37 Absatz 5. Daruber hinaus sind sie bei der Erstellung von Richtlinien
durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu beteiligen.

B Stellungnahme

Es ist ausdricklich zu begriif3en, dass der Gesetzgeber mit dem Indikatoren-gestitzten
Gesamtverfahren die Weichen fir einen Relaunch der Qualitatssicherung in der Pflege
stellt.

Bisher fehlt es an einem gemeinsamen Qualitatsverstandnis zwischen internem Quali-
tatsmanagement in Verantwortung der Einrichtung und externer Qualitatsprifung im
Auftrag der Landesverbénde der Pflegekassen. Es gibt bisher keinen Konsens dar-
uber, was genau unter ,gute Pflege“ zu verstehen ist. Deshalb laufen auch in der Kon-
sequenz in der heutigen Praxis beide Qualitatssysteme quasi parallel oder das interne
Qualitatsmanagement ist fokussiert auf externe Prufungen des MDK. Grundlage der
Neuausrichtung der Qualitatssicherung in Pflegeeinrichtungen muss daher ein von
allen anerkanntes, wissenschaftlich fundiertes Qualitatsverstandnis sein, dass sowohl
im internen Qualitdtsmanagement als auch in der externen Qualitatssicherung zur An-
wendung kommt.

Wichtigstes Ziel der Neuregelung ist, den Einrichtungen einen Mal3stab zur Verfligung
zu stellen, an dem sie ihre Bemuhungen zur Weiterentwicklung der Versorgungsquali-
tat ausrichten und immer wieder aufs Neue reflektieren konnen. Zu flankieren ist dieses
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Reflexionsinstrument mit einer externen Prufung, um zum einen den Einrichtungen
eine valide Grundlage fir ihre Evaluation des Pflegeprozesses an die Hand zu geben,
zum anderen aber auch, um die Akzeptanzprobleme der Kostentrager und Prifinstan-
zen fur selbsterhobene Informationen zu minimieren. Die damit gewonnene realistische
Abbildung der von der Einrichtung verantworteten Pflegequalitat kann Grundlage fur
einen neu auszurichtenden Beratungsprozess fur Einrichtungen durch MDK-Prfern in
§ 112 Absatz 3 sein.

Ergebnisindikatoren machen die Beurteilung von Prozessen und Strukturen der Ein-
richtungen nicht Gberflissig. Eine ausschlie3liche Qualitatssicherung auf der Grundla-
ge von Ergebnisindikatoren verkurzt aber die Aussagen zur Qualitat im Leistungsspekt-
rum einer Einrichtung auf ein unvertretbares Mal3. Bei der Neuausrichtung der Quali-
tatssicherung bedarf es daher auch eines Konzeptes, wie die Bewertungen von Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in zentralen Versorgungsfeldern ineinander greifen.
Um dieses Konzept erfolgreich umzusetzen, bedarf es daher neben der Einfihrung von
Indikatoren im internen Qualitdtsmanagement auch eines Relaunchs der Grundlagen
flr die externe Qualitatsprifung, die perspektivisch wissenschaftsbasiert ebenfalls ne-
ben der Prufung der Ergebnisse einen Fokus auf die Prufung der Prozesse legen soll-
te.

§ 113 Absatz 1 Satz 1 benennt als Vertragspartei unter anderen ,die Vereinigungen
der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene®. Kriterien zur Definition des Be-
griffs der "Vereinigung der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene" beinhal-
ten die 88 113 ff. jedoch nicht. In der Vergangenheit kam es deshalb bereits zu Strei-
tigkeiten betreffend der Beteiligung als ,Vereinigung der Trager der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene". Auf die Entscheidung des Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen vom 23.05.2012 (Az.: L 10 P 84/09) wird hingewiesen.

Zur Straffung der Strukturen und Effizienzgewinnung der Entscheidungsprozesse der
Gremien der Selbstverwaltung sollte der Gesetzgeber in Anlehnung an § 118 Abs. 2
SGB Xl an das Bundesministerium flr Gesundheit die Aufgabe delegieren, die Voraus-
setzungen der Anerkennung als ,Vereinigung der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene® im Sinne der 88 113 ff. SGB Xl festzulegen.

C Anderungsvorschlag

In 8 113 Absatz 1 Satz 1 ist nach ,Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene* einzufligen ,nach Mal3gabe des Absatzes 3.

8§ 113 Absatz 3 ist wie folgt neu zu formulieren: ,Das Bundesministerium fur Gesund-
heit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung die Voraussetzungen der Anerkennung
als Vereinigung der Trager der Pflegeinrichtungen auf Bundesebene festzulegen.”

Siehe auch weiterer Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes.
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Nr. 64 § 113b Qualitatsausschuss
Nr. 9b § 8 Gemeinsame Verantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die 2008 eingerichtete Schiedsstelle Qualitatssicherung wird in einen Qualitatsaus-
schuss umgewandelt. In den Zustandigkeitsbereich des Qualitdtsausschusses fallen
Vereinbarungen und Beschlisse zur Qualitdt von Beratungsbesuchen nach § 37 Abs.
3 SGB XI, die Maf3stabe und Grundsatze fir die Qualitat in der ambulanten und statio-
naren Pflege (8 113 SGB XI), die Expertenstandards (§ 113 a SGB XI), die Qualitats-
darstellung (8 115 Absatz 1 SGB XI) und ein Konzept Uber die Qualitatssicherung in
neuen Wohnformen.

Die Zahl der Mitglieder ist auf zehn pro Bank begrenzt. Wenn es in den Beratungen im
Qualitatsausschuss nicht zu einer einvernehmlichen Einigung kommt, kann der Quali-
tatsausschuss in einen erweiterten Qualitadtsausschuss umgewandelt werden. Der er-
weiterte Qualitatsausschuss zeichnet sich dadurch aus, dass ein unparteiischer Vorsit-
zender und zwei weitere unparteiische Mitglieder hinzutreten und nunmehr das Mehr-
heitsprinzip fur die Beschlussfassungen gilt. Unterstitzt wird die Arbeit des Qualitats-
ausschusses in der wissenschaftlichen Beratung und Koordinierung durch eine fur fnf
Jahren eingerichtete Geschaftsstelle. Die Finanzierung der Geschaftsstelle erfolgt aus
Mitteln des Ausgleichfonds der Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 4 SGB XI.

B Stellungnahme

Die Neustrukturierung der Schiedsstelle in einen ,Qualitdtsausschuss® mit einer be-
grenzten Anzahl an Vertretern ist zu begruf3en. Das Einstimmigkeitsprinzip und die
daraus resultierenden Blockademdglichkeiten wurden zugunsten des Mehrheitsprinzips
gestrichen. Damit sollen die bewahrten Strukturen des Bewertungsausschusses Arzte
auf den neuen erweiterten Qualitdtsausschuss Ubertragen werden. Im Vergleich zur
Schiedsstelle und zum Erweiterten Bewertungsausschuss Arzte wird jedoch neu gere-
gelt, dass der unparteiische Vorsitzende des erweiterten Qualitdtsausschusses durch
das Bundesministerium fur Gesundheit ernannt wird. Dagegen sieht die gesetzliche
Regelung zum Erweiterten Bewertungsausschuss vor, dass sich die jeweiligen Vertre-
ter im Bewertungsausschuss Uber den unparteiischen Vorsitzenden einigen. Soweit
eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf,
die mindestens die Namen fir zwei Vorsitzende enthalten muss. Kommt es nicht zu
einer Einigung Uber den Vorsitzenden aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheidet
das Los, wer das Amt des Vorsitzenden auszuiiben hat (vgl. 88 87 Abs. 4, 89 Abs. 3
SGB V). Insofern erscheint es mehr als systemfremd und einen nicht zu rechtfertigen-
den Eingriff in die Selbstverwaltung, wenn nunmehr das Bundesministerium fir Ge-
sundheit den Vorsitzenden benennen soll.

Fur die Weiterentwicklung der stationaren Qualitéatsprifungen sind die Erkenntnisse
aus den Projekten EQISA/EQMS einzubeziehen. Ebenfalls sollen die Aspekte der
Struktur- und Prozessqualitat bertcksichtigt werden. Die Verknupfung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat ist zu begrufRen und sollte gleichwohl fir den ambulan-
ten Bereich analog gelten und aufgenommen werden.

Bisher erfolgte keine Erfassung der Lebensqualitat von Pflegebedurftigen, daher sind
nicht nur ergdnzende Informationsquellen notwendig, sondern auch wissenschaftliche
Erkenntnisse Uber die Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat Pflegebedurftiger.
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Ein weiterer Auftrag des Qualitdtsausschusses ist die Entwicklung von Instrumenten
der Qualitatssicherung fur neue Wohnformen. Das bisherige Fehlen einer Qualitatssi-
cherung und Transparenz in diesem Versorgungsbereich soll damit beendet werden.
Hier bedarf es noch der Definition einer Wohngruppe im Sinne des § 38a Abs. 1 SGB
XI.

Die neu einzurichtende Geschéftsstelle wird begrif}t, jedoch ist eine zeitliche Befris-
tung der qualifizierten Geschaftsstelle nicht zielfihrend. Der Qualitdtsausschuss hat die
Aufgabe, die Weiterentwicklung der Qualitdt und der Qualitatssicherung der Versor-
gung kontinuierlich zu begleiten, auch Uber die vorgesehenen funf Jahre hinaus. Zur
zukUnftigen Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit bedarf es daher eine fortlaufende
Begleitung des Qualitdtsausschusses durch die Geschaftsstelle.

Die Neuregelung in § 8 Absatz 4, die qualifizierte Geschéftsstelle nach Abs. 6 und die
wissenschaftlichen Auftrage nach Absatz 4 Uber die Mittel nach § 8 Absatz 3 zu finan-
zieren, ist aus zwei Griinden nicht sachgerecht. Zum einen wird damit eine finanzielle
Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. ausgeschlossen;
zum anderen weicht es von der bereits bewdhrten Finanzierungssystematik des Insti-
tuts des Bewertungsausschusses ab, das auch die Geschaftsstelle des Bewertungs-
ausschusses Arzte fiihrt. Danach erfolgt die Finanzierung durch die Erhebung eines
Zuschlags auf jeden ambulant-kurativen Behandlungsfall in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Der Zuschlag ist von den Krankenkassen Uber eine Versichertenumlage fi-
nanziert. Das Nahere bestimmt der Bewertungsausschuss in seinem Beschluss nach §
87 Absatz 3e Satz 1 Nr. 2 SGB V.

C Anderungsvorschlag
In Abs. 3 ist Satz 2 wie folgt zu fassen:

.Der unparteiische Vorsitzende wird durch die Vertragspartner bestimmt. Kommt keine
Einigung zustande, stellen die Beteiligten eine gemeinsame Liste auf, die mindestens
die Namen fur zwei Vorsitzende enthalten muss. Kommt es nicht zu einer Einigung
Uber den Vorsitzenden aus der gemeinsam erstellten Liste, entscheidet das Los, wer
das Amt des unparteiischen Vorsitzenden auszulben hat.”

In Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 ist das Wort ,,Qualitat* durch die Worter ,Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat” zu ersetzen.

In Abs. 4 Satz 1 Nr. 4 ist das Wort ,erganzende” zu streichen.

In Abs. 4 Satz 1 Nr. 6 ist nach dem Wort ,Wohnformen“ die Worter ,nach 8 38a SGB
XI* einzuftuigen.

§ 8 Absatz 4 ist zu streichen.

In § 113b Absatz 6 ist zu streichen ,fur die Dauer von flnf Jahren®.

In 8 113b wird ein neuer Absatz 7 eingefugt.
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»(7) Die Finanzierung der qualifizierten Geschéftsstelle nach Abs. 6 und der wissen-
schaftlichen Auftrdge nach Absatz 4 erfolgt durch die Erhebung eines Zuschlags je
Pflegebediirftiger in der Pflegeversicherung. Der Zuschlag ist aus den Mitteln des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung zu finanzieren. Die privaten Versicherungsunter-
nehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit ei-
nem Betrag von 10 Prozent anteilig an den Kosten nach § 113b Absatze 4 und 6. Das
Nahere Uber das Verfahren regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. und das Bundesversicherungsamt
durch Vereinbarung.

Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8, der bisherige Absatz 8 wird Absatz 9.
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Nr. 65 8§ 114 Qualitatspriufungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben der Prifung der Qualitat in den Pflegeeinrichtungen kdnnen auch Abrechnun-
gen der erbrachten Leistungen einer Einrichtung im Rahmen der Qualitatsprifungen
kinftig geprift werden.

Es erfolgt die Streichung, dass die Landesverbande der Pflegekassen den Umfang der
Regelprifung in angemessener Weise zu verringern haben, wenn ihnen Ergebnisse
zur Struktur- und Prozessqualitat aus einer von der Pflegeeinrichtung selbst veranlass-
ten Prifung vorliegen. Ebenfalls wird ersatzlos gestrichen, dass im Falle einer Wieder-
holungsprufung die Durchflihrungskosten der Wiederholungsprifung die Einrichtungen
Zu tragen haben.

B Stellungnahme

Der Anderungsvorschlag zur Bekampfung von Fehlverhalten zum Schutz der Pflege-
bedurftigen und der Solidargemeinschaft ist zu begrif3en. Die Landesverbande der
Pflegekassen erhalten so die Moglichkeit, die entsprechenden MalRnahmen bei Auffal-
ligkeiten in den Abrechnungen einzuleiten.

Durch die Flexibilisierung des Prifgeschehens sollte erreicht werden, dass das interne
Qualitatsmanagement durch eine angemessene Berlcksichtigung von Ergebnissen
aus unabhangigen Prifungen gestarkt wird. Die Streichung ist zu begrif3en, da die
angestrebte Verknipfung von Ergebnisindikatoren und Struktur- und Prozessqualitat
genau dort ansetzt und die von den Einrichtungen erbrachte Ergebnisqualitat im Rah-
men der neu zu beschlieRenden Qualitatsprifungen erfasst wird, aus denen daraufhin
MafZnahmen fir das interne Qualitatsmanagement abgeleitet werden kénnen.

Aufgrund der geringen Relevanz, die sich aus der geringe Anzahl der Wiederholungs-
prifungen ergibt und dem im Verhaltnis dazu hohen birokratischen Aufwand, wird die
Streichung begrufit.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 2 Regelungen zur Rechtsanwendung im Ubergan  gszeitraum,

zur Uberleitung in die Pflegegrade, zum Bestandssch utz fir Leistungen
der Pflegeversicherung und Ubergangsregelungen im B egutachtungsver-
fahren

§ 1 Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pfle  gegrade

A Beabsichtigte Neuregelung

Es gilt die Stichtagsregelung. Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit
in der bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung erfolgt jeweils auf der Grundlage des
zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden Rechts. Der Erwerb einer Anspruchsbe-
rechtigung auf Leistungen der Pflegeversicherung richtet sich ebenfalls nach dem zum
Zeitpunkt der Antragstellung geltenden Recht.

Die Uberleitung erfolgt ohne erneute Begutachtung nach dem ,einfachen Stufen-
sprung” fur Pflegebeduirftige ohne erhebliche eingeschrankte Alltagskompetenz und
nach ,doppeltem Stufensprung* fur Pflegebedurftige mit eingeschréankter Alltagskompe-
tenz zum Stichtag 31.12.2016.

Die Zuordnung zum Pflegegrad, in den der Versicherte tibergeleitet worden ist, bleibt
auch bei einer Begutachtung nach dem ab dem 01.01.2017 geltenden Recht erhalten.
Ausnahmen: die Begutachtung fihrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder zu der
Feststellung, dass keine Pflegebedurftigkeit in der ab dem 01.01.2017 geltenden Fas-
sung mehr vorliegt.

B Stellungnahme

Das Uberleitungsverfahren ist grundsatzlich zu begriRen. Jedoch fiihrt die Stichtags-
regelung dazu, dass nach dem 01.01.2017 bei den Medizinischen Diensten der Kran-
kenversicherung und anderen unabhdngigen Gutachtern sowie bei den Pflegekassen
Doppelstrukturen vorgehalten und aufwendige Verfahren durchgefiihrt werden mussen.

Leistungen werden grundséatzlich ab dem Tag der Antragstellung gewahrt. Begutach-
tungen durch den MDK missen auch nach dem 01.01.2017 auf Grundlage des alten
Rechts erfolgen. Durch die Pflegekassen muissen in 2017 zudem rickwirkend fur 2016
Leistungen nach altem Recht beschieden werden. Erst anschlieend erfolgt die forma-
le Uberleitung in die Pflegegrade.

Die Stichtagsregelung fiihrt sowohl bei den Pflegekassen als auch bei den MDK zu
erheblichen ressourcenbindenden Aufwand. Das Verfahren ist fir den Antragsteller
nicht transparent. Daher sollte die Begutachtung ab dem 01.01.2017 ausschlief3lich
nach dem neuen Recht erfolgen. Die Leistungen werden rickwirkend ebenfalls auf
Grundlage des neuen Rechts beschieden.

Der lebenslange Bestandsschutz fur Pflegebedirftige in der Uberleitung setzt zweifels-
ohne einen Anreiz fir die Stellung von Antrdgen auf Neubegutachtung, die zu weiteren
erheblichen Ressourcenbindungen in den Pflegekassen und bei den Medizinischen
Diensten der Krankenversicherung fuhren.
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C Anderungsvorschlag
Folgende Satze sind in 8 1 Absatz 1 zur erganzen:

.Die Prufung der Voraussetzungen der Pflegebeddrftigkeit im Sinne des Elften Buches
Sozialgesetzbuch erfolgt ab dem 01.01.2017 auf der Grundlage des zu diesem Zeit-
punkt geltenden Recht; der Erwerb einer Anspruchsberechtigung auf Leistungen der
Pflegeversicherung richtet sich ebenfalls nach dem ab dem 01.01.2017 geltenden
Recht. Dies gilt insbesondere auch fur vor dem 01.01.2017 gestellte Leistungsantrage.”
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§ 2 Besitzstandsschutz und Ubergangsrecht zur sozia  len Sicherung von
Pflegepersonen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es werden die Bestandschutzregelungen fir Leistungen der Pflegeversicherung ab
dem Stichtag 01.01.2017 im Bereich der hauslichen bzw. vollstationaren Pflege gere-
gelt.

Im Bereich der hauslichen Pflege wird flr den erhéhten Kostenerstattungsbetrag ein
Besitzstandsschutz eingeraumt, fir den Fall, dass bei einer Gesamtbetrachtung des
Gesamtwertes der regelmélig bezogenen wiederkehrenden Leistungen nach neuem
Recht eine geringere Leistungshdhe erzielt werden wirde.

Ist bei Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationéren Pflege der ein-
richtungseinheitliche Eigenanteil im ersten Monat nach der Einfihrung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs hoher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Vormonat, so
wird zum Leistungsbetrag nach 8 43 SGB Xl einen Zuschlag in Hohe der Differenz von
der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung gezahlt. Verringert sich die Differenz zwi-
schen Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entspre-
chend angepasst.

B Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der Komplexitat der Regelung wird den Pflegekassen eine aul3ert
verwaltungsintensive Aufgabe auferlegt.

Nicht bewertet werden kann zunachst, welche Mehrkosten aufgrund des Besitzstands-
schutzes in den Féllen entstehen werden, in denen der Pflegebedirftige neben der
tatsachlichen Minderung der Leistungen auch zusatzlich einen héheren Eigenanteil als
bisher fur die vollstationare Pflege zahlen muss. Das betrifft in der Regel die niedrigen
Pflegestufen resp. Pflegegrade. Durch den Besitzstandsschutz wird die Differenz aus-
geglichen. Es kann davon ausgegangen werden, dass z.B. ca. 50% aller Pflegestufe |
Bewohner in stationaren Pflegeeinrichtungen den Pflegegrad 2 erhalten werden. Die
Hohe des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils ist insbesondere abhangig von der
GroRRe und Pflegegradverteilung der Einrichtung. Dies zeigt auch folgende Beispiels-
rechnung von zwei Mustereinrichtungen bei der Umstellung der Pflegesatze auf Pfle-
gegrade:
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Mustereinrichtungen - Umstellung der Pflegesatze au  f Pflegegrade

aktuelles Recht bis 31.12.2016 neues Recht ab 01.01.2017
Eigenanteil Eigenanteil
Pflegesatz Pflegesatzanteil des Pflegesatz  Pflegesatzanteil des
gesamt je der Pflegekasse Bewohners gesamtje der Pflegekasse Bewohners
Pflegestufe Tag pro Tag jeTag Pflegegrade Tag pro Tag jeTag

Mustereinrichtung mit 39 Platzen:

G 27,61€ 1

! 52,47 € 3497 € 17,50 € 2 4434 € 2531 € 19,02 €
I 69,21 € 4372 € 2549 € 3 60,51 € 4149€ 19,02 €
1] 8582¢€ 52,99 € 32,83 € 4 7737 € 58,35 € 19,02 €
I+ / Hartefall 98,41 € 65,58 € 32,83 € 5 8493 € 65,91 € 19,02 €

Mustereinrichtung mit 112 Platzen:

G 26,87 € 1

! 50,31 € 3497 € 1534 € 2 4281€ 2531 € 17,50 €
I 66,05 € 4372 € 22,33 € 3 58,98 € 4149€ 17,50 €
1] 8514 € 52,99 € 32,15 € 4 75,85 € 58,35 € 17,50 €
I+ / Hartefall 97,73 € 65,58 € 32,15 € 5 8341€ 65,91 € 17,50 €

Insgesamt wird sich in der Folge der leistungsrechtlichen Neuordnung sowie der Um-
setzung der einrichtungsindividuellen Eigenanteile, vor dem Hintergrund des Besitz-
standsschutzes, der Burokratie- bzw. Verwaltungsaufwand erheblich erhéhen. Eine
Uberleitung des individuellen Leistungsanspruches aus § 45b SGB Xl in den § 43 SGB
Xl, wie vom Expertenbeirat vorgeschlagen, hatte das Verfahren verschlankt.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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§ 3 Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung

Infolge der Systemumstellung wird die Verzégerungsgebuhr bei Fristiberschreitung im
Verschulden der Pflegekassen nach 8§ 18 Abs. 3b ab 01.01.2017 fur ein Jahr ausge-
setzt.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist grundsétzlich zu begriiBen. Anlasslich der Neuregelung im Uber-
leitungsverfahren, dass Pflegebedirftige einen lebenslangen Bestandsschutz geman
8 1 Absatz 3 geniel3en, ist von einem signifikant erhdhten Antragsvolumen aufzu-
gehen. Hinzu kommt, dass fir diejenigen Antragssteller auf Leistungen der Pflegever-
sicherung mit einem dringlichen Entscheidungsbedarf nach Absatz 2 die normierte
funf-Wochen-Frist einzuhalten ist. Vor diesem Hintergrund ist es sachgerecht, die Ver-
zégerungsgebihr bei Fristiiberschreitung im Verschulden der Pflegekassen fir zwei
Jahre auszusetzen.

C Anderungsvorschlag
In Absatz 4 wird die Zahl ,2018" ersetzt durch die Zahl ,2019*
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Artikel 3 Ubergangsregelungen fir die stationare Pf  lege

§ 2 Alternative Uberleitung der Pflegesatze

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur die voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen, die bis 30.09.2016 keine neue
Vereinbarung nach 8§ 1 geschlossen haben, sieht § 2 als Auffangregelung eine formale
Uberleitung der Pflegesétze vor. Das Verfahren zur Berechnung ist in § 3 geregelt. Die
Pflichten der Beteiligten im Rahmen des alternativen Uberleitungsverfahrens ergeben
sich aus § 4.

B Stellungnahme

Es wird aus organisatorischen Grinden angeregt, das Datum der Grundlage fir die
Ermittlung der ab dem Tag der Umstellung zu zahlenden Pflegeséatze nach § 2 den
Gesamtbetrag der Pflegesatze, die der stationéren Pflegeeinrichtung zustehen, auf den
31.08.2016 vorzuziehen. Es ist zu befiirchten, dass es aufgrund der zahlreichen Uber-
leitungsverfahren zu Verzégerungen im Ablauf kommen kann.

C Anderungsvorschlag

Im 8 wird das Wort ,drei“ durch ,vier” ersetzt.
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8§ 3 Verfahren fir die Umrechnung

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Absatz 1

Zunachst ermittelt das Pflegeheim, bezogen auf den Stichtag am 30.09.2016, ausge-
hend von ihrer aktuellen Belegungszusammensetzung den Gesamtbetrag der Pfleges-
atze fur Pflegebedurftige der Pflegestufen | bis Il einschlie3lich der Hartefélle sowie
Bewohnern ohne Pflegestufe, aber mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz.
Die Hochrechnung aus dem Stichtag auf den Kalendermonat hat mit dem Faktor 30,4
zu erfolgen.

B Stellungnahme

In Zusammenhang mit § 2 wird angeregt, die Meldefrist um einen Monat nach vorne zu
verschieben, so dass das Pflegeheim spatestens bis zum 30.09.2016, die entspre-
chenden Angaben mitteilt. In der Folge muss § 3 Absatz 1 der Ubergangsregelung
angepasst werden. Es wird empfohlen, fir einen rechtssicheren und verlasslichen
Ubergang die festgelegte Vergiitungsvereinbarung im Systemiibergang fiir ein Jahr
festzuschreiben. Damit werden Anreize gesetzt, im Rahmen der Landespflegesatz-
kommissionen Verfahren zur vereinfachten Uberleitung festzulegen.

In Absatz 3 hat sich in die Formel fiir den teilstationaren Bereich ein Fehler eingeschli-
chen.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 werden die Wérter ,30. September 2016* ersetzt durch die Wérter ,31. Au-
gust 2016

In Absatz 3 ist die Formel wie folgt zu korrigieren:
.,PSPG2 = } PS/(PBPG2+PBPG3*1,36+PBPG4*1,74+PBPG5*1,91)"

In Absatz 3 ist Satz 2 wie folgt zu fassen: ,Dabei ist PSPG2 = Uibergeleiteter Pflegesatz
fur den Pflegegrad 2"

Es wird ein neuer Absatz 5 eingefligt: ,Die Vereinbarungen nach 88, 1, 2 und 3 Abs. 1
bis 3 gelten bis zum 31.12.2017 fort."

§1
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8§ 4 Pflichten der Beteiligten

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Auffangregelung ist keine Verhandlung verbunden. Daher sind nach 8§ 4 die
wesentlichen Ausgangsdaten fur die Ermittlung der Pflegeséatze von der voll- bzw. teil-
stationdren Pflegeeinrichtung an die Kostentrager bis zum 31.10.2016 mitzuteilen. An-
schlieRend hat die voll- bzw. teilstationare Pflegeeinrichtung die Heimbewohner recht-
zeitig bis einen Monat vor dem Tag der Umstellung, bis 30.11.2016, schriftlich Gber die
neuen Pflegesatze der Pflegegrade 1 bis 5 in der Einrichtung zu informieren. In der
vollstationaren Pflege ist auch die HOhe des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils mit-
zuteilen. Damit wird den Informationspflichten und dem Schutzinteresse fiur die Ver-
braucher nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz hinreichend nachgekom-
men. Zudem erfolgt ein Hinweis auf den Besitzstandsschutz nach Artikel 2 § 2.

B Stellungnahme

In Zusammenhang mit § 2 wird angeregt, die Meldefrist um einen Monat nach vorne zu
verschieben, so dass das Pflegeheim spatestens bis zum 30.09.2016 die entsprechen-
den Angaben mitteilt. Es ist zu befiirchten, dass es aufgrund der zahlreichen Uberlei-
tungsverfahren ansonsten zu einer Verzdgerung im Ablauf kommen kann. Das Pflege-
heim ist verpflichtet, die Angaben nach Ziffer 1 bis 3 durch geeignete Unterlagen zu
belegen. Es ist darauf hinzuweisen, dass die ermittelten Pflegesatze nach § Absatz 2
und 4 des Pflegeheimes von den Kostentragern nicht ohne Weiteres verifiziert werden
koénnen.

Im Abs. 1 Satz 1 bedarf es einer redaktionellen Anpassung, da das Verfahren auch auf
teilstationare Einrichtungen angewandt wird.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,31. Oktober 2016“ ersetzt durch die Worter ,30.
September 2016".

In Absatz 1 Satz 1 wird nach ,Absatz 2“ ein Komma und die Ziffer 3 eingefugt.

Zur Klarstellung wird in Absatz 1 Satz 1 Ziffer 2 nach dem Wort ,Einstufung” folgende
Worter eingeflgt: ,einschliel3lich der Angabe, ob eine erheblich eingeschrénkte All-
tagskompetenz nach § 45a des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt,”

In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,belegen” folgende Warter eingefiigt: ,und
auf Verlangen nachzuweisen und die Grundlagen der Ermittlung offenzulegen.
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ll. Erganzender Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-  Bundesverbandes

§ 7a Pflegeberatung - Rechtsanspruch auf Beratung fur Pflegepersonen
Anderungsvorschlag

Folgender neuer Absatz 2a ist einzufligen:

Pflegepersonen im Sinne des § 19 haben einen Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch den Pflegeberater oder die Pflegeberaterin nach Absatz 1 Satz
1 bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgese-
henen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die darauf ausgerichtet sind,
die Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte kor-
perliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Auf
Wunsch kann die Beratung auch in der hduslichen Umgebung des Pflegebedirftigen
stattfinden.

Daraus resultieren diese Folgeanderungen:

§ 7a Abs. 3 Satz 1 ist zu erganzen:

Nach den Wértern ,nach Absatz 1“ sind die Woérter ,und Absatz 2a“ zu ergénzen.
§ 7a Abs. 6 Satz 1 ist zu ergénzen:

Nach den Wdrtern ,nach Absatz 1“ sind die Worter ,und Absatz 2a“ zu erganzen.
§ 28 Abs. 1a wird folgender Satz angefugt:

Pflegepersonen haben Anspruch auf individuelle Pflegeberatung nach Mal3gabe des §
7a Abs. 2a.

Begriindung

Viele pflegebedurftige Menschen haben den Wunsch, in der eigenen Hauslichkeit ver-
sorgt zu werden. Laut Statistischem Bundesamt waren das im Jahr 2013 1.861.775
Pflegebediirftige. Davon wurden 1.245.929 Pflegebedurftige alleine durch Pflegeper-
sonen gepflegt.

Die Pflegeversicherung bietet verschiedene Leistungen, Hilfestellungen und Absiche-
rungen, um Pflegepersonen die Pflege zu Hause zu erleichtern. Allerdings steht den
pflegenden Angehdrigen kein eigener Beratungsanspruch, gerichtet auf die Darstellung
und Unterstitzung bei der Inanspruchnahme eigener Rechte im Rahmen der Durchfiih-
rung der Pflege, zu. Zwar zahlt bereits jetzt die Unterstitzung der Angehdrigen bei der
Organisation der Pflege zu den Aufgaben der Pflegeberaterinnen und -beratern. Hier-
bei stehen jedoch die Leistungsanspriiche der Pflegebedirftigen im Fokus, nicht die
der pflegenden Angehdrigen.

-42 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Der Anderungsantrag formuliert zusétzlich einen Rechtsanspruch auf Beratung fur die
vielen Pflegepersonen, die sich fir diesen besonderen Dienst an einem nahestehen-
den Menschen entschieden haben. Winschenswert ist es, dass der Pflegeberater,
welcher den Pflegebediirftigen berat, auch als fester Ansprechpartner fiir die Pflegebe-
ratung der Pflegeperson zur Verfigung steht. Dabei spielen unterschiedliche Kassen-
zugehorigkeiten von Pflegebedirftigen und Pflegeperson keine Rolle, da es letztlich
immer das Ziel ist, das hausliche Pflegearrangement des Pflegebedirftigen abzusi-
chern.

Der eigenstandige Rechtsanspruch unterstiitzt die mit dem Gesetz verfolgte Zielset-
zung, Pflegebediirftige und Pflegepersonen durch zusatzliche Méglichkeiten im Alltag
zu unterstitzen, um das zivilgesellschaftliche Engagement weiter zu fordern. Die Er-
ganzung in § 7a ist im Zusammenhang mit den Regelungen der 88 44 und 45 zu se-
hen.
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8 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftig  keit

Anderungsvorschlag
In Abs. 3a Satz 1 Nummer 2 werden die Worter ,vier Wochen* durch die Worter ,24
Werktagen“ ersetzt.

In Abs. 3b Satz 1 sind die Wérter ,funf Wochen* durch ,,30 Werktagen*“ zu ersetzen.

Begriindung

Es wird angeregt, die Fristenregelung fur die Begutachtung und die schriftliche Be-
scheid-Erteilung der Pflegekasse von einer Wochenregelung auf eine Werktagregelung
umzustellen. Um eine fristgerechte Begutachtung der Auftrage Uber die gesetzlichen
Feiertage hinweg (Haufung der Feiertage in der Weihnachts- und Neujahrszeit, Ostern
und Pfingsten) durchzufihren, wird die Umstellung empfohlen.
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§ 92b Offnung der integrierte Versorgung

Anderungsvorschlag

8 92b Absatz 1 wird wie folgt neu gefasst:
,Die Pflegekassen kénnen mit

Nr. 1:  zugelassenen Pflegeeinrichtungen,

Nr. 2:  Vertragspartnern nach 8 140a Abs. 3 Satz 1 SGB V sowie

Nr.3  Anbietern der nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstiitzung im
Alltag gemal § 45a SGB XI

Vertrage zur integrierten Versorgung schlieen oder derartigen Vertragen mit Zustim-
mung der Vertragspartner beitreten.*

In Absatz 2 Satz 2 wird vor ,,75, 85 und 89" der Zusatz ,45a" aufgenommen.
§ 140a Absatz 3 Nr. 3 SGB V ist entsprechend zu ergéanzen.

Begriindung

8 92b sollte dahingehend gedffnet werden, dass auch mit Erbringern der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag Vertrage zur integrierten Ver-
sorgung abgeschlossen werden kénnen. Damit soll das Ziel verfolgt werden, sektoren-
ubergreifend Quartiere zur Pravention von Pflegebeddrftigkeit sowie zum Verbleib in
der Hauslichkeit mitzugestalten.

Mit dem 8§ 92b wurden die Pflegeeinrichtungen und die Pflegeversicherung in die Inte-
grierte Versorgung nach 88 140a ff. SGB V eingebunden. Die Pflegekassen haben
damit die Moglichkeit erhalten, selbst initiativ zu werden und alle in Betracht kommen-
den Vertragspartner fur die Integrierte Versorgung unter Beteiligung der Pflegeeinrich-
tungen zu gewinnen. Den Pflegekassen wurde somit ein Aktionsfeld zur Verbesserung
der medizinischen und pflegerischen Gesamtversorgung eingerdumt. Zu diesem
Zweck durfen sie innerhalb bestimmter Grenzen vom geltenden Vertrags- und Vergu-
tungsrecht abweichen. Bei den Pflegevergutungen dirfen jedoch nur Aufwendungen
bertcksichtigt werden, die dem Zustandigkeitsbereich der Pflegeversicherung zuzu-
rechnen sind.

Zielorientierte Konzepte, z.B. fUr quartiersorientierte Versorgungsstrukturen, kénnen
derzeit Uber den § 92b nicht abgebildet werden. Im Sinne der vom Gesetzgeber ange-
strebten Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen sollte
§ 92b bedarfsorientiert reformiert werden:

In die Finanzierungszustandigkeit der Pflegekassen fallen auch die Angebote zur Un-
terstitzung im Alltag nach 8 45a. Der Entlastungbetrag nach 45b wird seit dem ersten
Pflegestarkungsgesetz fur alle Pflegebedurftige zur Verfligung gestellt. Wird der jewei-
lige Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nicht voll ausgeschopft, kann der
nicht fur ambulante Sachleistungen verwendete Betrag auch fur Angebote zur Unter-
stutzung im Alltag verwendet werden. Sie kdnnen vom Pflegebedurftigen nach 8§ 45b
Abs. 1 SGB Xl bei den zugelassenen Einrichtungen der Tages-, Nacht- oder Kurzzeit-
pflege und zugelassenen Pflegediensten oder auch bei Erbringern der nach Landes-
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recht anerkannten qualitdtsgesicherten Angeboten zur Entlastung im Alltag, die nach
§ 45c gefordert oder férderungsfahig sind, in Anspruch genommen werden. Letztere
sind als mdgliche Vertragspartner der Integrierten Versorgung bislang nicht vorgese-
hen.

Diese Gesetzesentwicklung verdeutlicht die Bedeutung der genannten Leistungen und
damit auch deren Dienstleister im Pflegeversicherungssystem. Die Versorgung mit
Betreuungs- und Entlastungsleistungen durch nach 8§ 45c geforderte oder férderungs-
fahige Erbringer sollte daher ebenso ein Bestandteil integrativer Versorgungskonzepte
sein kénnen. Es ist insofern konsequent, diese zur Integrierten Versorgung als Ver-
tragspartner zuzulassen.

- 46 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

§ 114a Abs. 3a SGB XI - Einwilligung

Anderungsvorschlag

§ 114a Absatz 3a Satz 2 ist wie folgt zu andern: ,Ist der Pflegebeddrftige einwilligungs-
unfahig, ist die mundliche Einwilligung eines hierzu Berechtigten ausreichend, wenn
ein Zeuge die Einwilligung schriftlich bestatigt.”

Begriindung

Seit Einfuhrung des 8§ 114a Abs. 3a SGB XI durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz
vom 23.10.2012 muss die Einwilligung nach § 114a Absatz 2 oder 3 SGB Xl in einer
Urkunde oder auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen geeignete
Weise abgegeben werden (Textform). Diesen Anforderungen gentigen Verkdrperun-
gen in einer E-Mail oder in einem Computerfax. Ist der Pflegebedurftige einwilligungs-
unfahig, ist die Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzuholen; auch hier gentgt die
Textform.

Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung der Qualitatsprifungen bestehen in den Fallen,
in denen die Betreuer von Pflegebedurftigen oder andere zur Einwilligung Berechtigte
zwar telefonisch unter Zeugen die Einwilligung erteilen kénnen, nicht jedoch ohne zeit-
liche Verzdgerung personlich zu erscheinen oder eine E-Mail oder Computerfax zu
schicken vermogen. Die telefonische Abgabe genlgt aber nicht dem Textformerforder-
nis des § 114a Abs. 3a SGB XI. Die zu prufende Pflegeeinrichtung kann mit dem Ein-
wand des Fehlens der formwirksamen Einwilligung die Inaugenscheinnahme des Pfle-
gebedurftigen verweigern und die Durchfuihrung der Qualitatsprifung erschweren, ge-
gebenenfalls sogar vereiteln, wenn es gerade auf die Einbeziehung des betreffenden
Pflegebediirftigen in die Stichprobe wie beispielsweise bei Anlassprifungen ankommt.

Bei § 114a Abs. 3a Satz 2 SGB Xl handelt es sich um eine Schutzvorschrift zugunsten
der Pflegebedurftigen (vgl. LSG NRW vom 26.02.2014, Az.: L 10 P 120/13 B ER
mwN). Die Interessen der betroffenen Pflegebedirftigen sind ebenso umfassend ge-
schutzt, wenn die Einwilligung von einem hierzu Berechtigten telefonisch unter Zeugen
eingeholt wird und die Zeugen schriftlich bestatigen, dass der jeweilige Berechtigte die
Einwilligung mindlich erteilt hat.

Zur Steigerung der Effektivitat der Qualitatspriufungen wird eine entsprechende gesetz-
liche Regelung angeregt.
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8 115 Abs. 2 SGB X - MaRnahmenbescheid

Anderungsvorschlag

In 8 115 Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Wort ,welche” die Worter ,,ob und“ und nach
dem Wort ,hierliber” das Wort ,gegebenenfalls* eingefiigt.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeftigt:

» Soweit Malinahmen bestimmt werden, gilt 8 115 Abs. 1a 1. Halbsatz SGB XI ent-
sprechend.”

Begriindung

Seit der Einfuhrung der Regelung des § 115 Absatz 1a SGB Xl uber die Veroffentli-
chung der Transparenzberichte durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (Pflege-
WG) strengen Pflegeeinrichtungen erheblich mehr Verfahren gegen MalRnahmenbe-
scheide an. Dabei werden zumeist die gleichen Einwande wie gegen den Transpa-
renzbericht erhoben. Ein nicht unbeachtlicher Anteil dieser Verfahren fihrt zu gerichtli-
chen Auseinandersetzungen. Hinzu kommt, dass sich die Anzahl der Qualitatsprifun-
gen seit dem Pflege-WG erhoht hat. Daher ist der Aufwand fur die Mal3nahmenverfah-
ren erheblich gestiegen.

Das AOK-System halt die rechtliche Option fiir angezeigt, auch ohne den Erlass eines
MalRnahmenbescheides ein Qualitatsprifungsverfahren zum Abschluss bringen zu
kénnen. Begriindend wird auf den Sinn und Zweck von § 115 SGB Xl und den Grund-
satz der VerhaltnisméaRigkeit verwiesen. Auch erfordert die Praktikabilitdt ein Ent-
schlieRungsermessen.

In jenen Fallen, in denen der MDK bzw. der Prifdienst der PKV keine besonders gra-
vierenden Mangel oder gar Versichertengefahrdung festgestellt hat, missten auch an-
dere MafRnahmen zur Verfigung stehen. Damit konnen Birokratiekosten bei allen Be-
teiligten in den Fallen vermieden werden, in denen gute Qualitat keinen MalRhahmen-
bescheid notwendig macht. Bei der Bestimmung der Mal3nahmen sollte auf die Ergeb-
nisse der Qualitatsprufungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen, des
Priufdienstes des Verbandes der private Krankenversicherung e. V. sowie (zukinftig)
die gleichwertigen Prifergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 SGB Xl zurtickgegriffen
werden konnen (vgl. 8 115 Abs. 1a 1. Halbsatz SGB XIl).
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