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l. Zusammenfassung

Wie die pflegerische Versorgung und Unterstiitzung von pflegebedurftigen Men-
schen unter den Bedingungen des Personalengpasses in der Pflege und der Alterung
der Bevolkerung heute und in den ndchsten Dekaden gelingen kann, ist eine zent-
rale pflegepolitische Aufgabe dieser Bundesregierung, aber auch fir die ndchsten
Legislaturen. Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Pflege-
kompetenz werden wichtige Weichen fir eine Stdrkung der Handlungsautonomien
der professionellen Pflege und zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung gestellt.

Effiziente Nutzung der Pflegekompetenzen von Pflegefachpersonen fir die Sicher-
stellung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung

Der Fachkrafteengpass in der Pflege erhéht den Druck auf den Gesetzgeber, die
professionelle Pflege zu stdrken und attraktive Rahmenbedingungen zu gestalten.
Ein zentrales Ziel des Referentenentwurfs ist es, der Profession Pflege zu ermogli-
chen, ihre Kompetenzen in der Ausubung ihres Berufs einzusetzen und ihnen mehr
Handlungsautonomie in der Versorgung, auch in Abgrenzung zu anderen Gesund-
heitsprofessionen, zu geben. Ein zentraler Baustein besteht darin, den Pflegefach-
beruf als Heilberuf anzuerkennen und sowohl die pflegerischen Vorbehaltsaufgaben
als auch die im Pflegeberufegesetz festgelegten Handlungsautonomien im Leis-
tungs- und Vertragsrecht der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung abzu-
bilden. Dem wird im Referentenentwurf mit dem § 15a, wenn auch missverstdndlich
formuliert, Rechnung getragen. Dies tragt wesentlich dazu bei, den Pflegeberuf als
Heilberuf anzuerkennen und seine Bedeutung im interprofessionellen Versorgungs-
team zu erhdhen.

Die gesetzliche Krankenversicherung ist heute noch stark vom Arztvorbehalt in der
Versorgung gepragt, die einen effizienten Einsatz der Kompetenzen von Pflegefach-
personen, auch in Abgrenzung zu anderen in der Versorgung Beteiligten, derzeit
nicht ausreichend erlauben. Bisherige Bemihungen aus dem Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz, im Rahmen von Modellvorhaben die Ubertragung
heilkundlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen fldchendeckend zu erproben,
blieben erfolglos. Die gesetzliche Verankerung, nun Pflegefachpersonen regelhaft
heilkundliche Aufgaben zuzuschreiben und ihre heilkundlichen Kompetenzen in die
Regelversorgung zu integrieren, wird ausdricklich begruf3t. Sie wird als wichtiger
Schritt zur Anerkennung des Pflegeberufs gewertet. Allerdings lésst die Ubertra-
gung der vertragsrechtlichen Ausgestaltung der Modellvorhaben zahlreiche Umset-
zungsfragen fiur die Regelversorgung unbeantwortet, die regelungsbedirftig sind
und eine gesetzliche Losung beziehungsweise Klarstellung erfordern.

In der Gesamtschau wirken die vorgeschlagenen Regelungen wenig stringent und
kaum versténdlich.
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Der Katalog heilkundlicher Aufgaben muss dem Grundsatz nach ,wer kann der
darf” im Leistungs- und Vertragsrecht zur Anwendung kommen, unabhdngig davon,
ob die Pflegefachperson in der Akut- oder Langzeitversorgung beziehungsweise am-
bulant oder stationdr ihren Beruf ausiibt; eine Eingrenzung auf die ambulante Ge-
sundheitsversorg und auf die Langzeitpflege, wie der Referentenentwurf es vorsieht,
ist nicht sachgerecht.

Parallel wird an mehreren Stellen im Entwurf eine systematische Klarung und Er-
weiterung der Kompetenzen von Pflegefachpersonen und zur Aufgabenverteilung in
der Pflege angestofBen

- die Erarbeitung von Empfehlungen einer systematischen und umfassenden
Beschreibung der Aufgaben von Pflegefachpersonen einschlieBlich heilkundli-
cher Aufgaben sowie Mindestanforderungen an Weiterbildungen in Verant-
wortung der Vertretung der Pflegeberufe (Muster-Scope of Practice),

- die Verpflichtung von Pflegeeinrichtungen, Delegationskonzepte zu entwi-
ckeln und

- der Auftrag, in Rahmenvertrdagen die Aufgaben hochschulisch qualifizierter
Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege zu beschreiben.

Diese stellen einen wichtigen Schritt dar, um die beruflichen und hochschulischen
Qualifikationen von Pflegefachpersonen effizient zu nutzen. Bedauerlicherweise
wird es jedoch versdumt, diese Regelungen zueinander in Beziehung zu setzen.

An einigen Stellen im Referentenentwurf wird die Erwartungshaltung des Gesetzge-
bers formuliert, dass Pflegefachpersonen mit Verantwortung fir heilkundliche Auf-
gaben, unter Verweis auf tarifliche Hohergruppierung, auch héher zu entlohnen sind.
Solche Aussagen kénnen als Eingriff in die Tarifautonomie gewertet werden; auf
solche Darstellung des gesetzgeberischen Willens sollte verzichtet werden.

Strukturreformen der Sozialen Pflegeversicherung zur Sicherstellung der Pflege- und
Unterstitzungsstrukturen vor Ort im demografischen Wandel

Die soziale Pflegeversicherung setzt auf die Pflege- und Unterstitzungsbereitschaft
des familiaren und nachbarschaftlichen Umfelds: Ob ein Leben unter Bedingungen
von Pflegebedirftigkeit in Pflegearrangements gelingt, hdngt im Wesentlichen von
den Unterstitzungsleistungen der Pflegeversicherung fir pflegebedirftige Men-
schen und ihren An- und Zugehorigen, ihrer Informiertheit wie auch von den Bedin-
gungen vor Ort ab. Die Gestaltung der Bedingungen vor Ort hdngt nicht allein von
den Leistungen der Kranken- und Pflegekassen ab. Regionalen Akteuren und kom-
munalen Institutionen kommen im Rahmen der Daseinsvorsorge eine besondere Ver-
antwortung zu. Sie sind ein unverzichtbarer Bestandteil bei der Gestaltung der Le-
benswelten, indem sie Uber die pflegerischen und medizinischen Versorgungsbe-
darfslagen hinaus planen und handeln. Sie nehmen eine wichtige Rolle beim Aufbau
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von Netzwerkstrukturen und der Einbindung von ehrenamtlich engagierten Men-
schen in die Unterstlitzung von Menschen mit Pflegeverantwortung ein.

Dem werden durch die strukturelle Weiterentwicklung des Pflegeversicherungs-
rechts mit dem Ausbau von Unterstutzungsangeboten, der Férderung der Netzwerke
vor Ort und der Selbsthilfe im Sinne einer verstetigten Strukturférderung Rechnung
getragen.

Ausdriicklich begruBt wird die vorgesehene Starkung der Rolle der Kommunen. In der
Zusammenarbeit zwischen Pflegekassen, Krankenkassen und Kommunen, insbeson-
dere bei der kommunalen Sorgestrukturplanung, insbesondere durch die Nutzung
von Routinedaten der Kassen und gemeinsamen Empfehlungen der regionalen Pfle-
gekonferenzen, liegt ein wesentlicher Erfolgsfaktor fur die Sicherstellung der Unter-
stltzungs- und Pflegestrukturen.

In der Praxis wird es jedoch darauf ankommen, inwieweit die landesrechtlichen Re-
gelungen in den Bundesléandern entsprechend ergdnzt werden. Einige Bundeslander
haben bislang keine Regelungen zu einer kommunalen Pflegestrukturplanung ge-
troffen (Hessen, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt); ebenfalls fehlen zum Teil kon-
krete Regelungen zur Errichtung von gemeinschaftlichen Gremien nach § 8a Absatz
3 SGB XI auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte (Berlin auf Bezirks-
ebene, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen). Es ist jedoch zu begriiBen,
dass gemeinsame Empfehlungen der regionalen Ausschisse den Status als Be-
standteil einer kommunalen Pflegestrukturplanung erhalten kénnen. Dies wertet die
Arbeit in den regionalen Gremien auf.

Ebenso ausdriicklich begriufBt werden die MaBnahmen zur Stérkung der Pravention
im Umfeld von Pflegebedurftigkeit. Das setzt allerdings auch voraus, dass Ange-
bote zur Pravention und Gesundheitsforderung nach § 20 SGB V vorhanden und zu-
géinglich sind. Dies kdnnte unter den Bedingungen, wie sie im Entwurf des Gesun-
des-Herz-Gesetzes vorgesehen sind, fraglich sein.

Positiv zu bewerten ist auch die Méglichkeit fur pflegebediirftige Menschen, den
halftigen Leistungsanspruch auf Tagespflege alternativ auch fir niedrigschwellige
Gruppenbetreuung einzusetzen. Das schafft insbesondere Kompensationsmaoglich-
keiten bei fehlenden Tagespflegeangeboten.

Hingegen wird eine weitere Differenzierung des Leistungs- und Vertragsrechts ein-
schlieBlich Qualitétssicherungsinstrumenten der Pflegeversicherung zur Etablierung
von gemeinschaftlichen Wohnformen in der sozialen Pflegeversicherung in der vor-
geschlagenen Form abgelehnt. Das bisherige Leistungs- und Vertragsrecht in der
ambulanten Pflege ermdglicht heute bereits vielfaltige Wohn- und Pflegeangebote,
in Selbst- oder Tragerverantwortung. Nun fir eine spezielle Versorgungsform eigene
leistungs- und vertragsrechtliche Regelungen einschlieBlich Qualitdtssicherungsin-
strumente und Qualitatsdarstellungen zu schaffen, und damit einen dritten Sektor
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in der Sozialen Pflegeversicherung zu etablieren, ist nicht nur nicht sachgerecht,
sondern konterkariert die eigentliche Zielsetzung der sektorenunabhdéngigen Versor-
gung und des damit verbundenen einfacheren und flexibleren Leistungsrechts fur
pflegebedurftige Menschen.

Die dahinterstehende Grundidee dieser gesetzlichen Neuregelung, namlich eine
Kombination einer klar abgesteckten Versorgungssicherheit einerseits und mehr
Selbstbestimmung der pflegebedirftigen Menschen und Einbringung von An- und
Zugehorigen sowie ehrenamtlich Tatigen auf der anderen Seite, ist zu begruBen.
Eher kann durch die Offnung des vollstationdren Sektors in die ambulante Pflege
und durch den Verzicht auf eine weitere leistungsrechtliche Ausdifferenzierung die-
ses Ziel erreicht werden. Dadurch wird gleichermafen ein Beitrag geleistet, um auch
dem langfristig manifestierten Personalengpass in der Pflege oder der Entwicklung
von stetig ansteigenden Eigenanteilen in der Pflege entgegenzuwirken. Ein ausfor-
mulierter Vorschlag, mit dem diese Anforderungen erreicht werden kénnen, ist der
Stellungnahme zu § 92c zu entnehmen.

Nachfolgend wird im Einzelnen nur zu den wesentlichen Regelungen des Referen-

tenentwurfs Stellung genommen. Daruber hinaus sind in dieser Stellungnahme wei-
tere AOK-Vorschlage aufgegriffen.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen

Artikel 1 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 2 § 5 SGB Xl Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medi-
zinischer Rehabilitation

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen sollen den Zugang zu Leistungen der Krankenkasse fur préventive
und gesundheitsférderliche MaBnahmen nach § 20 Absatz 5 SGB V fir pflegebedtirf-
tige Personen im hduslichen Setting unterstitzen. Es soll eine Bedarfserhebung erfol-
gen. Pflegefachpersonen konnen im Rahmen der Beratung nach §§ 7a und 7¢ SGB XI,
sowie eines Beratungsbesuchs nach § 37 Absatz 3 SGB Xl als auch im Rahmen der
Leistungserbringung nach § 36 SGB Xl eine Praventionsempfehlung aussprechen.
Dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird die Aufgabe Ubertragen, Kriterien
fur die Bedarfserhebung und Praventionsempfehlungen hinsichtlich des Inhalts, Me-
thodik, Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der
mit den MaBnahmen verbundenen Ziele festzulegen.

B Stellungnahme

Das Ziel, den Zugang zu Praventionsleistungen der Krankenkassen zu stérken fur
Pflegebedurftige, die in der Hawuslichkeit gepflegt werden, sowie ihre An- und Zugeho-
rigen und andere Pflegepersonen, wird begrut. Die bereits jetzt bestehenden Mog-
lichkeiten zur Hinleitung zu MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention im
Rahmen der Pflegebegutachtung, der Beratung einschlieBlich des Beratungsbesuches
als auch in der regelhaften Leistungserbringung durch Pflegefachpersonen werden
durch die Ergéinzungen hervorgehoben und prazisiert. Es wird begri3t, dass die Rolle
von Pflegefachpersonen in der Pravention gestarkt wird.

Gerade fur pflegebedurftige Menschen als auch dltere Menschen mit Unterstitzungs-
bedarf und ggf. ersten Einschrdnkungen aber (noch) ohne Pflegebedarf ist der Ortsbe-
zug sehr wichtig und daher das Zusammenspiel mit den Kommunen entscheidend. Die
Kranken- und Pflegekassen unterstutzen die Umsetzung der Rahmenvereinbarungen
auf Landesebene nach § 20f SGB V ebenso wie Landesministerien und kommunale
Vertretungen. Der Schwerpunkt ,Altere Menschen” setzt genau den nétigen Ansatz-
punkt, um auch fur pflegebedurftige Menschen in der Hauslichkeit entsprechende An-
gebote auszubauen, weiterzuentwickeln und fldchendeckend umzusetzen. Hier be-
darf es weiterer Anstrengungen.

Die Leistungen der Krankenkassen zur priméren Gesundheitsférderung und Préven-
tion nach § 20 Absatz 5, die als zertifizierte Angebote sich Gesunden widmen und z. B.
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in der Form von Gruppenkursen durchgefiihrt werden, schlieBen in ihrer jetzigen Syste-
matik Menschen mit bestimmten bereits diagnostizierten Erkrankungen und Multi-
morbiditdt aus. Es ist daher nicht ausreichend, nur den Zugang zu bestehenden Ange-
boten zu férdern. Fur viele pflegebedirftige Menschen ist auch eine Teilnahme an An-
geboten, die an einem anderen Ort stattfinden und zu denen eine selbsténdige An-
reise notwendig ist, nicht oder nur mit sehr groBem Aufwand moglich. Neue Angebote
mussten gezielt fur die Personengruppe der in der Hauslichkeit gepflegten pflegebe-
durftigen Menschen entwickelt werden, was von Konzeption von Angeboten bis zu ih-
rer Zertifizierung auch einen erheblichen zeitlichen Vorlauf bendtigt.

Ebenfalls bedarf es einer klaren Regelung zur Finanzierung der Angebote. Mit der vor-
gesehenen Regelung bleibt die Finanzierungsverantwortung unklar. Durch die Auf-
nahme des neuen § 1a in 8 5 Absatz 2 SGB Xl wird einerseits darauf abgestellt, dass
die Finanzierung durch die Pflegekassen Uber den 30-Cent-Betrag pro versicherte Per-
son (zuklinftig 37 Cent) erfolgen soll, andererseits wird aber mit § 5 Absatz 1a Satz 1
SGB Xl (neu) der Bezug zu den Leistungen der Krankenkassen nach § 20 Absatz 5 SGB
V hergestellt. Es bleibt also unklar, wie Angebote nach § 20 Absatz 5 SGB V, wenn
solche spezifisch fur pflegebedurftige Personen entwickelt werden, letztendlich finan-
ziert werden sollen. Durch die Ausweitung der Personengruppe, die vom § 5 Absatz Ta
SGB Xl (neu) umfasst wird, wirde bei Bezug nur auf den 30-Cent-Betrag (zukiinftig 37
Cent) die zur Verfligung stehende Summe auf deutlich mehr Képfe und Angebote ver-
teilt werden mussen.

Es ist zudem darauf hinzuweisen, dass die Bereitstellung spezifischer Praventionsan-
gebote fur die verschiedenen Bedarfe pflegebedirftiger Menschen unter Nutzung der
bestehenden Strukturen des § 20 Absatz 5 SGB V und Verortung im Angebotsspektrum
des § 20 Absatz 5 SGB V eine Erhohung der Angebote bedeuten wirde, die aber ge-
rade durch die im Gesundes-Herz-Gesetz vorgesehenen Regelungen der Anrechenbar-
keit von Medikamentenkosten zur Tabakentwohnung massiv eingeschrankt werden
sollen. Weder die Strukturen noch die notwendigen Finanzmittel wurden zukiinftig zur
Verfugung stehen. Die Regelungen der beiden Gesetzesentwdrfe stehen hier in einem
eklatanten Gegensatz zueinander.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 § 7a SGB XI Pflegeberatung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die angemessene Beratung ihrer Versicherten wird Teil des Sicherstellungsauftrags
der Pflegekassen. Die Pflegekassen kdnnen gemeinsam und einheitlich Vereinbarun-
gen zur kassenartenubergreifenden Organisation der Pflegeberatung im Land und
zur Abstimmung und Zuordnung der Beratungsstrukturen zu definierten rdumlichen
Einzugsbereichen treffen. Diese Aufgabe kann auch an die Landesverbdnde der Pfle-
gekassen Ubertragen werden.

Vorbehaltsaufgaben von Pflegefachpersonen bleiben im Rahmen der Pflegeberatung
unberuhrt.

B Stellungnahme

Das Recht der Versicherten unter Einbezug ihrer An- und Zugehorigen auf angemes-
sene Beratung wird durch die Neufassung des § 7a Absatz 3 betont und bestatigt, in-
dem die Pflegeberatung dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen zugeordnet
wird. Materiell bedeutet dies keine Anderung. Die Pflegekassen erhalten die Mdglich-
keit, weitergehende Organisationsabsprachen fir die rdumliche Aufteilung von Zu-
standigkeiten zu treffen. Da die Organisation der Pflegeberatung erheblichen regio-
nalen Unterschieden unterliegt, ist zu diesem Aspekt regional und vor Ort zu prifen,
inwieweit es Uber die bisher getroffenen Absprachen und Aufteilungen hinaus weiterer
Vereinbarungen bedarf.

In der Pflegeberatung findet als Hauptaufgabe die Erhebung des Hilfebedarfs und die
Erstellung eines Versorgungsplans zur Unterstltzung der pflegebedirftigen Person
und bei Bedarf ihrer An- und Zugehorigen sowie die Begleitung der Umsetzung des
Versorgungsplans im Rahmen eines Case Managements statt, soweit dies notwendig
ist. Es ist sehr wichtig, insbesondere pflegebedlrftige Menschen, die allein durch An-
und Zugehorige betreut werden, zu begleiten. Pflegefachpersonen kénnen als Teil ih-
rer Aufgaben individuelle Bedarfserhebung des Pflegebedarfs und die Pflegeprozess-
steuerung tbernehmen. Die AOK sieht eine fachpflegerische Steuerung des Pflegepro-
zesses fur Versicherte mit Pflegegeldbezug als Zielvorstellung an. Durch die Zusam-
menflhrung der unterschiedlichen Beratungsanspriiche kann eine solche fachpflege-
rische Begleitung erreicht werden. Die Abgrenzung zwischen den verschiedenen Bera-
tungsanspruchen ist fur die Pflegebedurftigen und ihre An- und Zugehorigen schwer
verstdndlich und flhrt nicht nur zu Hirden in der Inanspruchnahme, sondern auch zu
ineffizienten Beratungsstrukturen. Durch die Zusammenfihrung der verschiedenen Be-
ratungsanspruche und die Bereitstellung dieser Leistungen aus einer Hand wirde
auch der organisatorische Aufwand fir die Versicherten und fur die Beratenden er-
heblich reduziert. Die Ergéinzung des Hinweises auf die Vorbehaltsaufgaben von Pfle-
gefachpersonen wird daher begrift.
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c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 §8 8 SGB XI Gemeinsame Verantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird verpflichtet, die Weiterentwicklung
der ambulanten Pflegeversorgung durch die Finanzierung von Studien, Modellprojek-
ten und wissenschaftlichen Untersuchungen zu unterstitzen. Neben der wissenschaft-
lichen Begleitung fir die Einfihrung und Weiterentwicklung eines einheitlichen Perso-
nalbemessungsverfahrens in stationdren Pflegeeinrichtungen, das seit 2016 entwi-
ckelt wurde, sollen nun auch wissenschaftliche Grundlagen fiir die ambulante Pflege
erarbeitet werden. Dabei soll der Fokus im ambulanten Bereich nicht nur auf einem
effizienten Einsatz von Pflegepersonal und betrieblicher Organisationsentwicklung
liegen. Es muss auch sichergestellt werden, dass ausreichend Pflegefachpersonen
und Assistenzpersonal vorhanden sind, um die Versorgung zu gewdahrleisten - insbe-
sondere vor dem Hintergrund des demografischen Wandels. Um fundierte Entschei-
dungsgrundlagen fur die systematische Weiterentwicklung der ambulanten Pflege zu
schaffen, wird das bestehende Modellprogramm bis Ende 2028 verldngert. Ziel ist es,
Szenarien fur die zukiinftige Sicherstellung der ambulanten Versorgung zu entwickeln
und wissenschaftlich zu untermauern.

Die Kompetenzen von Pflegefachpersonen werden derzeit nicht vollsténdig ausge-
schopft, obwohl in einigen Bereichen eine Erweiterung der Befugnisse fachlich bereits
weitgehend geklart ist. Es fehlt jedoch an einer umfassenden und systematischen
Darstellung der Aufgaben von Pflegefachpersonen, wie sie international durch soge-
nannte ,Scope-of-Practice”-Modelle festgelegt wird. Diese Modelle beschreiben typi-
scherweise, welche Aufgaben auf Basis beruflicher, hochschulischer oder weitergebil-
deter Qualifikationen ausgefiihrt werden durfen.

Ziel ist es, auf Basis einer umfassenden fachlichen Kléirung zu priifen, ob weitere ge-
setzliche Anpassungen zur Klarstellung und Erweiterung der Aufgaben von Pflege-
fachpersonen notwendig und sinnvoll sind. Ein sektoreniibergreifender Katalog soll
die Aufgaben von Pflegefachpersonen auf Grundlage ihrer Qualifikationen detailliert
beschreiben.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird zusammen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen beauftragt, wissenschaftliche Expertisen einzuholen, um
diesen Katalog zu erstellen. Dabei sollen maBgebliche Pflegeorganisationen auf Bun-
desebene einbezogen werden. Die Finanzierung dieses Vorhabens erfolgt aus dem
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung, und die gesetzlichen Krankenkassen
tragen ebenfalls einen Teil der Kosten.
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Zusatzlich sollen bereits vorhandene Beschreibungen pflegerischer Aufgaben, wie sie
in nationalen und internationalen Modellen existieren, in die Entwicklung des Kata-
logs einflieBen. Dies konnte auch als Grundlage fiir die Entwicklung einer gemeinsa-
men Fachsprache dienen. SchlieB3lich sollen Empfehlungen fur Mindestinhalte von
Weiterbildungen entwickelt werden, um sicherzustellen, dass Pflegefachpersonen
Uber die notwendigen Qualifikationen verfugen, um ihre Aufgaben effektiv zu erfillen.

Zur Forderung von MaBnahmen der Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung von Verein-
barkeit von Pflege, Familie und Beruf werden in den Jahren 2019 bis 2024 jahrlich bis
zu 100 Millionen Euro aus Mitteln des Ausgleichfonds der Pflegeversicherung bereitge-
stellt. In den Jahren 2025 bis 2030 werden diese MaBnahmen mit den in den Jahren
2023 und 2024 nicht in Anspruch genommenen Fordermitteln gefordert. Ab dem Jahr
2025 wird dieses verfugbare Fordervolumen sowohl fur Modellvorhaben nach § 123
SGB Xl als auch die fur die Geschdftsstelle nach § 113c Absatz 9 SGB Xl beanspruch-
ten Mittel des Ausgleichfonds verringert.

Darlber hinaus soll kiinftig den Pflegeeinrichtungen die Konzeption und Umsetzung
eines betrieblichen Integrationsmanagements fur Pflege- und Betreuungspersonal
aus dem Ausland erleichtert werden. Dafur werden die forderféhigen MaBnahmen zur
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, die die Einrichtungen der Langzeitpflege
aus Mitteln des Ausgleichfonds erhalten, entsprechend erweitert.

B Stellungnahme

Die Ausweitung der Modellvorhaben auf die ambulante Versorgung stellt einen wich-
tigen Schritt dar, um den steigenden Herausforderungen im Pflegesektor, insbeson-
dere dem Fachkrdafteengpass, begegnen zu kdnnen. Die geplante Verldngerung des
Modellprogramms bis 2028 ist zu begriiBen, da sie die dringend notwendige wissen-
schaftliche Grundlage zur systematischen Weiterentwicklung und Sicherstellung der
ambulanten Pflege schafft.

Es ist sachgerecht, dass die Weiterentwicklung des Personalbemessungsverfahrens in
der vollstationdaren Pflege parallel fortgesetzt wird. Dies schafft die erforderliche
Kontinuitat, um die Pflegequalitdt sowohl in stationdren als auch ambulanten Berei-
chen nachhaltig zu verbessern.

Die im Referentenentwurf vorgesehene systematische Klarung und Erweiterung der
Kompetenzen von Pflegefachpersonen stellt einen wichtigen Schritt dar, um die be-
ruflichen und hochschulischen Qualifikationen von Pflegefachpersonen vollstandig zu
nutzen. Bislang werden die Kompetenzen der Pflegefachpersonen nicht in dem Um-
fang ausgeschopft, wie es aufgrund ihrer Qualifikationen moglich ware.
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Die Verpflichtung des Spitzenverbands Bund der Pflegekassen, gemeinsam mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, einen Katalog zur Aufgabenverteilung von
Pflegefachpersonen zu entwickeln, ist in ihrer Grundidee positiv zu bewerten. Ein sol-
cher Katalog wird die Grundlage fur eine fachlich fundierte und kompetenzorientierte
Aufgabenverteilung in der Pflege schaffen. Gerade angesichts des Fachkrdafteeng-
passes konnte dieser Katalog einen erheblichen Beitrag zur Sicherstellung der pflege-
rischen Versorgung leisten. Der GKV-Spitzenverband tUbernimmt zwar die Entwick-
lung, aber eigentlich liegt die fachliche Expertise zur Beschreibung der pflegerischen
Aufgaben bei der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes. Daher ist die
Einbindung der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes unerlasslich.
Diese Kommission ist maBgeblich fur die Entwicklung und Fortschreibung der Rah-
menpldne der Pflegeausbildung zustdndig und verfligt tber fundiertes Wissen zu den
Qualifikationsanforderungen von Pflegefachpersonen. lhre Einbindung kdonnte ent-
scheidend dazu beitragen, dass der geplante Katalog praxisnah und auf die aktuel-
len fachlichen Standards abgestimmt wird. Die Fachkommission bringt nicht nur die
notwendige fachliche Expertise mit, sondern auch die Perspektive der Pflegeberufe
aus der Praxis. Diese Perspektive ist entscheidend, um eine sektorentbergreifende
Aufgabenverteilung zu entwickeln, die sowohl in der ambulanten als auch in der sta-
tionaren Pflege anwendbar ist.

Ein weiterer Aspekt ist die fehlende Klarheit dartber, wer die Verantwortung fur die
Umsetzung und Weiterverwendung des Katalogs tragt. Dies konnte dazu fuhren, dass
die erarbeiteten Ergebnisse nicht in die Praxis integriert werden. Die gesetzliche Rege-
lung greift derzeit nicht auf, ob und wie der Katalog tatsdchlich verbindlich umge-
setzt wird. Ohne klare Richtlinien und Verantwortlichkeiten fur die Weiterfiihrung der
Ergebnisse besteht die Gefahr, dass der Katalog zwar erstellt, aber nicht systema-
tisch in die Praxis der pflegerischen Versorgung eingebettet wird. Sinnvoll ist es daher,
den Bildungsauftrag der Lander in diesem Prozess zu beriicksichtigen. Die Lander sind
verantwortlich fur die Umsetzung der schulischen und hochschulischen Pflegeausbil-
dung sowie der QualifizierungsmaBnahmen. Da der geplante Katalog maBgeblich
die Aufgaben und Kompetenzen von Pflegefachpersonen definiert, ist eine enge Ein-
bindung der Lander notwendig, um sicherzustellen, dass die Ausbildungs- und Weiter-
bildungsmaBnahmen den neuen Anforderungen gerecht werden. Ohne diese Abstim-
mung besteht das Risiko, dass die bundesweit entwickelten Qualifikationsanforde-
rungen nicht addquat in den Bildungsstrukturen der Lander verankert werden.

Besonders wichtig ist es, den Auftrag aus § 8 Absatz 3c SGB X, der die Kompetenz-
Uberprufung auf Grundlage wissenschaftlicher Expertise vorsieht, auch mit der ge-
planten Evaluation gemaf § 73d Absatz 3 SGB V, die sich mit der Entwicklung und
Umsetzung erweiterter heilkundlicher Leistungen befasst, zu koppeln. Eine enge Ver-
knlpfung dieser Evaluation mit der des § 8 Absatz 3c SGB XI wdare sinnvoll, um sekto-
rentbergreifende Synergiepotenziale zu nutzen und das Kompetenzspektrum der
Pflegefachpersonen zu vereinheitlichen.
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Perspektivisch sollte die Verortung der Entwicklung des Katalogs zur Aufgabenvertei-
lung der Pflegefachpersonen bei den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe
nach § 118a SGB Xl angesiedelt werden. Diese Organisationen vertreten die berufspo-
litischen Interessen der Pflegeberufe und verfligen Uber die notwendige fachliche Ex-
pertise sowie das fundierte Verstdndnis der praktischen Anforderungen im Pflegeall-
tag. Die derzeitig angedachte Einbindung dieser maBgeblichen Organisationen stellt
zwar sicher, dass der Katalog praxisnah und qualifikationsgerecht erarbeitet wird,
jedoch wiurde eine gesetzliche Verortung an den Organisationen der Pflegeberufe §
118a SGB Xl die professionelle Stellung der Pflegeberufe im gesundheitspolitischen
System stdarken und deren Kompetenzen effizient nutzen.

Die Finanzierung der Geschdaftsstelle nach § 113c Absatz 9 SGB Xl aus nicht in An-
spruch genommenen Fordermitteln nach § 8 Absatz 7 SGB Xl ist sachgerecht.

Ein strukturell erfolgreich verankertes und umgesetztes betriebliches Integrationsma-
nagement, welches auf die Bedarfe der Zielgruppe abgestimmt ist, stellt eine der
Sawulen in der erfolgreichen und nachhaltigen Anwerbung von Pflege- und Betreuungs-
personal aus dem Ausland dar. Da diese MaBnahme dem Grunde nach zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen in der Pflege dient und zusdatzliches Pflegepersonal drin-
gend bendtigt wird, ist eine Erweiterung des Spektrums der Forderfahigkeit nach Ab-
satz 7 zu begruBen.

c Anderungsvorschlag

Im Absatz 3c werden folgende Ergdnzungen vorgenommen: In Satz 2 wird nach
»~nach & 118a” eingeflgt:
«~sowie der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes”.

In Satz 4 wird nach ,nach § 118a” das folgende eingefiigt: ,,und der Fachkommis-
sion nach § 53 des Pflegeberufegesetzes”.

In Satz 5 wird nach ,Weitere geeignete Fachorganisationen” das folgende einge-
fugt: ,sowie die zustdndigen Landerbehorden”.
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Nr. 6 § 8a Absatz 5 Gemeinsame Empfehlungen zur pflegerischen Versorgung
Nr. 7 § 9 Aufgaben der Lander

A Beabsichtigte Neuregelung

Empfehlungen des Landespflegeausschusses und, sofern sie auf Landesebene gebil-
det werden kénnen, Empfehlungen des sektorenlbergreifenden Landespflegeaus-
schusses sowie von regionalen Ausschiissen auf kommunaler Ebene zur Beratung tber
Fragen der Pflegeversicherung sind zu beachten.

Empfehlungen der regionalen Ausschusse kdnnen als Bestandteil einer kommunalen
Pflegestrukturplanung definiert werden, sofern eine kommunale Pflegestrukturpla-
nung landesrechtlich geregelt wird.

B Stellungnahme

Mit der Anderung der Wortwahl (von ,soll ... einbezogen werden” zu ,sind ... zu beach-
ten”) erhdlt die bereits existierende Regelung zur Erarbeitung gemeinsamer Empfeh-
lung in Ausschussen zur Pflege sowie sektorenubergreifend auf Landesebene und auf
kommunaler Ebene ein groBeres Gewicht. In der Praxis wird es jedoch darauf ankom-
men, inwieweit die landesrechtlichen Regelungen in den Bundeslandern entsprechend
ergdnzt werden. Einige Bundeslénder haben bislang keine Regelungen zu einer kom-
munalen Pflegestrukturplanung getroffen (Hessen, Saarland, Sachsen, Sachsen-An-
halt); ebenfalls fehlen zum Teil konkrete Regelungen zur Errichtung von gemein-
schaftlichen Gremien nach § 8a Absatz 3 SGB XI auf der Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stddte (Berlin auf Bezirksebene, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thirin-
gen). Es ist jedoch zu begriiBen, dass gemeinsame Empfehlungen der regionalen Aus-
schisse den Status als Bestandteil einer kommunalen Pflegestrukturplanung erhal-
ten kdnnen. Dies wertet die Arbeit in den regionalen Gremien auf.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 8 § 10 SGB XI Berichtspflichten des Bundes und der Lander

A Beabsichtigte Neuregelung

Das Jahr fur die néichste Vorlage des Berichtes der Bundesregierung wird auf das
Jahr 2029 verschoben. Der Turnus fur die Berichterstattung - alle vier Jahre - bleibt
erhalten.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht.

Der Bericht wird seit 2016 alle 4 Jahre vorgelegt. Der Neunte Bericht Uber die Entwick-
lung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland ware nach geltendem Recht bis spdtestens Ende des Jahres
2028 vorzulegen. Damit die Pflegestatistik 2027, welche nicht vor Dezember 2028 ver-
offentlicht wird, im Bericht berlicksichtigt werden kann, ist eine Verschiebung der Be-
richtspflicht in das Jahr 2029 nachvollziehbar. Die Berichterstattung erfolgt im An-
schluss wie bisher alle 4 Jahre, dann ebenfalls unter Berticksichtigung der jeweiligen
Pflegestatistiken.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 9 § 10a SGB XI Amt der oder des Beauftragten der Bundesregierung fur Pflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine gesetzliche Grundlage fiir das Amt der oder des Beauftragten der Bun-
desregierung fur Pflege geschaffen. Das Themenfeld der beauftragten Person bezieht
sich auf die Anliegen pflegebedurftiger Menschen, ihrer An- und Zugehorigen sowie
der beruflich Pflegenden, welche die beauftragte Person im Pflege- und Gesundheits-
system vertreten soll.

Die beauftragte Person hat die Aufgabe, fir eine frihzeitigen und umfassende Beteili-
gung pflegebedurftiger Menschen und beruflich Pflegender bei Fragestellungen zur
pflegerischen Versorgung Sorge zu tragen. Ziel dieser Vertretung ist die Wahrung der
Selbstbestimmung der Menschen mit Pflegebedarf, die Sicherung der Qualitat der
pflegerischen Versorgung, unterschiedliche Lebensbedingungen und Bedurfnisse be-
achtet und in allen Bereichen der Versorgung berucksichtigt werden. Bei dem Amt
wird ein Beirat zur Verbesserung der Wahrnehmung der Interessen der Pflegebeduirfti-
gen und ihrer Angehorigen und Nahestehenden eingerichtet.

B Stellungnahme

Das Amt der oder des Pflegebevollmdchtigten wird verstetigt und dafir eine gesetzli-
che Grundlage geschaffen. Sie richtet sich an den Regelungen des Amtes der oder des
Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten im
§ 140h SGB V auwus. Dies ist sinnvoll und stimmig.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 10 § 11 SGB XI Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplanten Anderungen zielen darauf ab, die Verantwortung der Pflegefachperso-
nen fur die Steuerung des Pflegeprozesses deutlicher zu betonen und gleichzeitig die
Delegation von Aufgaben in Pflegeeinrichtungen systematisch zu regeln. Es wird aus-
drucklich klargestellt, dass Pflegeeinrichtungen die fachgerechte Steuerung der Pfle-
geprozesse durch Pflegefachpersonen sicherstellen missen. Dies bedeutet, dass nicht
nur die Pflege selbst, sondern auch die Verantwortung fur die Planung, Durchfiihrung
und Kontrolle der Pflegeleistungen durch qualifiziertes Fachpersonal erfolgen muss.
Eine weitere wesentliche Anderung betrifft die Delegation von Aufgaben von Pflege-
fachpersonen auf Pflegeassistenzpersonen sowie Pflegehilfskrafte. Pflegeeinrichtun-
gen werden verpflichtet, spezifische Delegationskonzepte zu entwickeln, die den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern klare Vorgaben zu ihren Aufgaben und Befugnissen
bieten. Diese Konzepte sollen dafiir sorgen, dass die Zustéindigkeiten eindeutig gere-
gelt sind und die Pflegequalitat gewahrt bleibt.

Die betriebliche Interessenvertretung muss in diesen Prozess der Konzepterstellung
einbezogen werden, um sicherzustellen, dass die Delegation nicht nur den betriebli-
chen Anforderungen entspricht, sondern auch den Bedurfnissen der Beschaftigten.

B Stellungnahme

Die Anderungen des § 11 zielen darauf ab, klare Regelungen zu den Verantwortlichkei-
ten und Aufgaben in der Pflege zu schaffen. Besonders im Kontext sich veréindernder
Qualifikationen und Aufgabenverteilungen bei den beruflich Pflegenden ist es von
groBer Bedeutung, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen transparente Vorgaben und Rechtssicherheit haben, welche Auf-
gaben sie uUbernehmen dirfen und welche Verantwortung sie tragen.

Die Verankerung der Steuerung des Pflegeprozesses als Vorbehaltsaufgabe einer
Pflegefachperson im Elften Gesetzbuch wird begrift.

Die Einfuhrung der Verpflichtung zur Entwicklung von Delegationskonzepten ist ein
wichtiger Schritt, um eine klare Aufgabenverteilung zwischen Pflegefachpersonen,
Pflegeassistenzpersonen und Pflegehilfskraften zu gewdhrleisten. Diese Konzepte
sollen sicherstellen, dass nur Aufgaben delegiert werden, die den Qualifikationen der
Assistenz- und Hilfskrafte entsprechen. Dies ist ein wichtiger Beitrag zur Kompetenz-
orientierung in der Pflege. Gleichzeitig entlastet es Pflegefachpersonen, indem Routi-
neaufgaben an qualifizierte Assistenzpersonen Ubertragen werden kdonnen.
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Kritisch ist jedoch, dass das Gesetz zwar die Entwicklung solcher Konzepte fordert,
aber keine zentralen Vorgaben oder Leitlinien bereitstellt, um die Pflegeeinrichtungen
bei der Erstellung dieser Konzepte zu unterstitzen. In der Konzertierten Aktion Pflege
(2019) wurde bereits auf die Notwendigkeit gemeinsamer Delegationsleitlinien und
Muster-Delegationskonzepte hingewiesen. Diese Unterstiitzung wird jedoch im Gesetz
nicht explizit verankert. Dadurch besteht die Gefahr einer uneinheitlichen Umsetzung,
da jede Pflegeeinrichtung eigenstindig Konzepte entwickeln muss. Dies birgt die Ge-
fahr einer Fragmentierung der Pflegepraxis und stellt die damit verbundene ange-
strebte Qualitatssicherung in Frage.

In Verbindung mit dem Modellprogramm zur Personalbemessung nach § 8 Absatz 3b
SGB Xl und der Geschdaftsstelle nach § 113c Absatz 9 SGB Xl ist eine gesetzliche Ver-
knlpfung sinnvoll, da sowohl die Modellprogramme als auch die Geschdftsstelle eine
kompetenzorientierte Personalplanung fordern. Wahrend die Modellprogramme auf
eine qualifikationsgerechte Personalbesetzung abzielen, soll das Delegationskon-
zept die Aufgabenverteilung in der Pflege klar regeln. Eine fehlende rechtliche Verbin-
dung zwischen diesen Programmen kénnte zu einer isolierten Umsetzung flihren, was
die Effizienz und Kohdrenz in der Pflegeorganisation beeintréchtigen kann.

Insgesamt ist die Anderung von § 11 ein wichtiger Schritt zur Strukturierung der Ar-
beits- und Organisationsprozesse in Pflegeeinrichtungen. Um jedoch eine einheitliche
Umsetzung und damit die bestmogliche Versorgung der pflegebedurftigen Menschen
zu gewdihrleisten, waire eine stdrkere gesetzliche Unterstitzung durch Leitlinien und
eine Verknupfung mit bestehenden Programmen zur Personal- und Organisationsent-
wicklung notwendig.

c Anderungsvorschlag

Im Absatz la wird nach Satz 1 folgender Satz eingefluigt:

«Dabei sind die Ergebnisse der Modellprogramme gemaf § 8 Absatz 3b zur Personal-
und Organisationsentwicklung zu berticksichtigen, um eine kompetenzorientierte und
bundesweit einheitliche Aufgabenverteilung zu gewdhrleisten. Die Geschdaftsstelle
geman § 113b Absatz 9 erarbeitet Muster-Delegationskonzepte und stellt diese den
Pflegeeinrichtungen zur Verfugung. "
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Nr. 11 § 12 SGB XI Aufgaben der Pflegekassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen nutzen ihre Versorgungsdaten zur Evaluation der regionalen pflege-
rischen Versorgungssituation. Uber die gewonnenen Erkenntnisse werden die an der
Versorgung Beteiligten informiert. Die regionalen Gebietskorperschaften kénnen auf
Anfrage regionale Versorgungsdaten der Pflegekassen fur ihre eigene kommunale
Pflegestrukturplanung erhalten. Hierfur werden den Pflegekassen anfallende Kosten
erstattet. Die Aufgabe der Weitergabe der regionalen pflegerischen Versorgungsda-
ten kann auch den Landesverbdnden der Pflegekassen tbertragen werden. Empfeh-
lungen zu Umfang, Struktur, Turnus und moéglichen Indikatoren der Datenscitze ver-
einbaren der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Kommunalen Spitzenver-
bdande auf Bundesebene.

B Stellungnahme

Der Ansatz, Versorgungsdaten der Pflegekassen fur die kommunale Pflegestruktur-
planung zu nutzen und so eine bessere Verzahnung zwischen den verschiedenen Akt-
euren herzustellen, wird grundsadtzlich begru3t. Die Routinedaten der Pflegekassen,
einschlieBlich Daten zur Pravalenz von Pflegebedurftigkeit und zum Abruf verschiede-
ner Leistungen der Pflegekassen, stellen gerade auf kommunaler Ebene wichtige
Grundlagen fur die Organisation von Pflege und Unterstiitzung vor Ort dar. Sie bieten
einen deutlichen Mehrwert und ergdénzen die Pflegestatistik des Bundes und Bevolke-
rungsstatistiken auf Landesebene. Als Methode fiir eine solche Datenbereitstellung
fur die Kommunen wird bereits in den Bundesléndern Brandenburg und Baden-Wiurt-
temberg die Plattform Smart Analysis Health Research Access (SAHRA) regelhaft ge-
nutzt. Sie ist aus einem Projekt des Bundesministeriums fur Wirtschaft und Energie
(BMWi) und der AOK Nordost entstanden. Hierbei werden die aufbereiteten Rohdaten
jeweils der AOK Nordost und der AOK Baden-Wiirttemberg in eine benutzerfreundli-
che Anwenderoberfldche tbernommen, zu welcher die Kommunen Zugang haben. Mit
wiederum bundesweiter Perspektive (d. h. fir alle AOKs) entwickelt das Wissen-
schaftliche Institut der AOK (WIdO) gegenwdrtig ein System regionaler Planungs-
kennzahlen aus Routinedaten. Zur Definition des Datenkranzes (Indikatoren) sollten
diese Vorarbeiten bei der Erarbeitung von Empfehlungen herangezogen werden.

Nicht nur Daten der Pflegeversicherung, auch Routinedaten der Krankenversicherung,
bspw. zu wesentlichen Diagnosen, die im Zusammenhang mit Pflegebedurftigkeit ste-
hen, bieten einen Mehrwert fur die kommunale Planung und sollten mit einbezogen
werden kénnen. So unterscheiden sich z. B. Demenzquoten regional deutlich. Auch die
regional unterschiedliche Inanspruchnahme der SGB V-Versorgung ist fur die Pflege-
planung relevant.
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Die mit der Regelung zu § 9 SGB Xl (neu) im Pflegekompetenzgesetz angestrebte Ver-
knipfung, gemeinsame Empfehlungen der Gremien nach § 8a Absatz 3 SGB Xl (regio-
nale Pflegekonferenzen) als kommunale Pflegestrukturplanung aufzuwerten, wird
durch diese gemeinsame Datengrundlage ebenfalls unterstiitzt. Ebenso wichtig ist
es, die Informationen aus dem Monitoring zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung (§ 73a SGB Xl neu) mit einzubeziehen. Informationen zu Beeintrdchtigungen der
Leistungserbringung, insbesondere wenn sie nicht nur kurzfristig auftreten, sind we-
sentlich fir die Planung und vor allem die Uberwindung von Versorgungsengpéssen
vor Ort.

Um dem formulierten Evaluierungsgebot moglichst effizient und burokratiearm nach-
zukommen, sollte eine automatisierte Bereitstellung (bspw. Uber eine digitale Platt-
form) angestrebt werden, so dass die Kommunen bei Bedarf die fir sie relevanten Da-
ten abrufen konnen. Die Etablierung eines moglichen Systems von Einzelanfragen von
Seiten der Kommunen ware sicher sehr aufwdndig und nicht zielfuhrend. Regelungen
zum Modus der Bereitstellung als auch zur Kostentragung kénnen in den Empfehlun-
gen getroffen werden.

c Anderungsvorschlag

§12 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

«Die Pflegekassen evaluieren regelmaBig auf Basis der ihnen zur Verfliigung stehen-
den Versorgungsdaten der Pflegeversicherung als auch der Krankenversicherung die
Entwicklung der regionalen pflegerischen Versorgungssituation und informieren die
an der Versorgung Beteiligten Uber ihre Erkenntnisse; die Informationen nach § 73a
Absatz 2 sind zu bertcksichtigen.”

§ 12 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt erganzt:
«Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Kommunalen Spitzenverbdnde
auf Bundesebene vereinbaren Empfehlungen zu Umfang, Struktur, Turnus und mogli-

chen Indikatoren der entsprechenden Datensdtze, sowie zur Art der Bereitstellung
und Kostentragung.”
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Nr. 12 § 15 SGB XI Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit, Begutachtungs-
instrument

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige gesetzliche Regelung wird um einen Absatz 8 erweitert. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen hat dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31.
Dezember 2025 Bericht zu den Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen
Dienste mit dem Begutachtungsinstrument einschlieBlich der Wirkungsweisen zur Er-
mittlung des Grades der Pflegebedirftigkeit hinterlegten Bewertungssystematik und
zu moglichen Weiterentwicklungen vorzulegen. Der Bericht ist unter unabhdngiger
wissenschaftlicher Begleitung zu erstellen.

Im Bericht soll auch die Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen seit 2017 unter
Berlcksichtigung insbesondere von medizinisch-pflegerischen Aspekten, demographi-
schen Faktoren und sozio6konomischen Einfliissen auf wissenschaftlicher Grundlage
untersucht werden.

Zur Finanzierung stehen Mittel aus dem Ausgleichfonds nach § 8 Absatz 3 zur Verfu-
gung.

B Stellungnahme

Die Evaluation des Begutachtungsinstruments wird begruft. Seit 2017 konnten mit der
EinfUhrung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des zugrundliegenden Begutach-
tungsinstruments umfassende Erfahrungen gesammelt werden. Die unterschiedlichen
Erfahrungen der Beteiligten gilt es zu bundeln, zu analysieren und wissenschaftlich
unabhdngig bewerten zu lassen. Dies gilt insbesondere fur die getroffenen Festset-
zungen hinsichtlich der Gewichtungen und Schwellenwerte der Module und Pflege-
grade.

Auch die wissenschaftliche Untersuchung der Griinde und Ursachen des seit 2017 zu
beobachtenden Anstiegs der Zahl der Pflegebedurftigen ist zu begruBen. Der jahrliche
Zuwachs Ubersteigt regelmaBig die aufgrund der demografischen Entwicklung er-
wartbaren Zahlen. Weitere, Uber das Begutachtungsinstrument hinausgehende, In-
formationen aus dem Begutachtungsverfahren (z. B. Praventionsempfehlungen, Si-
cherstellung der Pflege) selbst kénnen wertvolle Begriindungszusammenhdnge auch
fir die Umsetzung von Prévention in Pflegeeinrichtungen und hauslicher Pflege nach §
5 SGB Xl herleiten. Dies sollte im Gesetzesauftrag klargestellt werden. Ein unabhdn-
giges wissenschaftliches Gutachten kann hierbei wertvolle Hinweise und Empfehlun-
gen fur die Weiterentwicklung geben.
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c Anderungsvorschlag

In § 15 Absatz 8 neu wird Satz 2 wie folgt formuliert:

«In dem Bericht ist auch die Entwicklung der Zahl der Pflegebedurftigen seit 2017 un-
ter Berucksichtigung insbesondere von weiteren im Begutachtungsverfahren erhobe-
nen Informationen, medizinisch-pflegerischen Aspekten, demografischen Faktoren
und soziodkonomischen Einflissen auf wissenschaftlicher Grundlage zu untersuchen.”
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Nr. 13 § 17a SGB Xl Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln
nach § 40 Absatz 6

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisher in § 40 Absatz 6 Satz 6 verankerte Auftrag an den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln zu er-
lassen, wird in einen eigenstdndigen, neuen § 17a Uberfuhrt. In den Richtlinien soll zu-
kunftig auch das Qualifikationsniveau der empfehlenden Pflegefachpersonen bertick-
sichtigt werden. Dabei wird das Beteiligungsrecht der maBgeblichen Organisationen
der Pflegeberufe durch Einfuhrung eines Stellungnahmeverfahrens gestarkt. Die erst-
mals zum 31.12.2025 festzulegenden Richtlinien bedirfen der Genehmigung durch das
BMG und sollen nach 2 Jahren evaluiert werden.

B Stellungnahme

Die Konkretisierung, dass in den Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und
Hilfsmitteln zuklnftig auch die unterschiedlichen Qualifikationsniveaus der Pflege-
fachpersonen zu bericksichtigen sind, ist zu begruBen.

Uberdacht werden sollte aber die Zeitachse bzw. die Taktung fiir die Erstellung dieser
Richtlinien. Der entsprechend des Referentenentwurfs nach § 73d SGB V (siehe Art. 3 Nr.
8) zwischen KBV und Pflegeorganisationen zu schlieBende Rahmenvertrag soll u.a. ei-
nen Katalog der Leistungen enthalten, fir den Pflegefachpersonen eigenstdandig
Folgeverordnungen ausstellen kénnen. Dieses Folgeverordnungsrecht soll ausdriick-
lich auch die fur diese Leistungen bendtigten Hilfsmittel umfassen. Frist fur die Festle-
gung respektive Abschluss dieses Rahmenvertrages ist ebenfalls der 31.12.2025. Kommt
der Rahmenvertrag nicht fristgerecht zustande, ist er von einer Schiedsperson festzu-
legen, die innerhalb eines Monats bestimmt wird und 3 Monate Zeit fur die entspre-
chende Festlegung hat.

Um sicherzugehen, dass die Richtlinien nach § 17a SGB Xl sachgerecht auf die entspre-
chend dem Rahmenvertrag nach § 73d SGB V erweiterte Handlungskompetenz der Pfle-
gefachpersonen aufbauen, sollten diese daher erst nach Abschluss des Rahmenver-
trages nach § 73d SGB V finalisiert werden.

Cc Anderungsvorschlug

Die in 8 17a Absatz 1 Satz 1 genannte Frist wird auf den 31.12.2027 gedndert. Die
fir die Evaluierung nach Absatz 3 vorgesehene Frist wird ebenfalls um zwei Jahre
verldngert (korrespondierend zur Stellungnahme zu Art. 3 Nr. 8).
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Nr. 14 8 18e SGB XI Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch
Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Durchflihrung von Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen
kann klinftig eine Vereinbarung mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen ge-
schlossen werden.

Der Medizinische Dienst Bund hat bis spatestens 31. Dezember 2025 fachlich unab-
hdngige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachversténdige mit der Durchflihrung
eines Modellprojekts zur Erweiterung des Gutachterkreises um Pflegefachpersonen in
Einrichtungen nach § 72 zu beauftragen. Im Modellprojekt sollen Anforderungen, Um-
fang und Voraussetzungen gepruft werden, die eine Beauftragung von Pflegefach-
personen zur Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens bei
den von ihnen versorgten Personen ermoglichen. Dabei sind die Feststellungen und
Empfehlungen durch Pflegefachpersonen einer Vergleichsgruppe von gutachtlichen
Feststellungen und Empfehlungen gegentber zu stellen. Die Prifung umfasst zudem
Fragen im Zusammenhang mit der Umsetzung einer regelhaften Durchfiihrung von
Feststellungen und Empfehlungen zur Pflegebedurftigkeit durch Pflegefachpersonen.
Dabei sollen Aussagen zu moglichen Antrags- und Versorgungssituationen, zum Um-
fang der zu treffenden Feststellungen und Empfehlungen sowie zu den in diesem Zu-
sammenhang erforderlichen Anderungen im Begutachtungsverfahren getroffen wer-
den. Der Abschlussbericht ist dem Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 31. De-
zember 2027 vorzulegen.

B Stellungnahme

Die Klarstellung, dass der GKV-Spitzenverband auch Vereinbarungspartner sein
kann, ist sachgerecht.

Das Modellvorhaben zur Erweiterung des Gutachterkreises um Pflegefachpersonen in
Einrichtungen nach § 72 wird begriBt. Pflegefachpersonen verfligen tber spezifische
pflegerische Kenntnisse, die ihnen ermdglichen, detaillierte Pflegebegutachtungen
durchzufuhren. Inre umfassende medizinische und pflegerische Expertise und auch
das ,Kennen” der pflegebedurftigen Personen und ihrer Versorgungssituation ermogli-
chen eine prazise und individuell abgestimmte Sichtweise, auch auf die Fruherken-
nung von potenziellen Gesundheitsrisiken und die Einleitung bzw. Empfehlung préven-
tiver MaBnahmen. Die direkte Verfligbarkeit und das spezialisierte Wissen der Pflege-
fachpersonen tragen dazu bei, dass Begutachtungen schneller durchgefihrt und ab-
geschlossen werden kénnen, wodurch die Bearbeitungszeiten von Pflegeantrdgen
verkirzt und eine fristgerechte Begutachtung sichergestellt wird.
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Mit der Einflihrung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und seines wissenschaftlichen In-
strumentes zur systematischen Einschatzung der Pflegebedirftigkeit und das dahin-
terstehende Pflegeverstdndnis wurde nicht nur den Zugang zu den Leistungen der
Pflegeversicherung neugestaltet. Beides ist auch die Grundlage fiir alle Facetten der
Pflege und der Pflegeversicherung, sei es fur die Steuerung des Pflegeprozesses, die
Pflegequalitdtssicherung und Personalbemessung und auch fir die Beschreibung
pflegerischer Aufgaben in Vertragen. Auch das Pflegegradmanagement der Pflege-
einrichtungen, das den Pflegebedarf systematisch mit dem Pflegegrad abgleicht,
profitiert von diesen Grundlagen.

Dieses systemische Zusammenspiel und die erhobenen Informationen aus der Pflege-
begutachtung stellen also einen Schlisselbereich dar und bieten eine wertvolle Basis
fur das Pflegegradmanagement, die Qualitatsprifungen und Indikatorenerhebungen,
die Umsetzung des Strukturmodells und die Bemessung des Personalbedarfs in Pfle-
geeinrichtungen. Da all diese Themen ineinandergreifen und die Informationen syner-
getisch verwendet werden, ist der zusdtzliche Ressourcenaufwand fir die Pflegeein-
richtungen als gering einzustufen. Systematische Fehleinstufungen sind kaum mog-
lich, da dies im Zusammenspiel mit den Qualitatsprifungen oder Indikatorenerhebun-
gen zu Auffalligkeiten fuhren wirde.

Allgemein bestehen jedoch Bedenken hinsichtlich eines moglichen Interessenskonflik-
tes, insbesondere in Bezug auf wirtschaftliche Vorteile fur die Pflegeeinrichtungen,
auf die Sicherstellung einer unabhdangigen Begutachtung und die Qualifikation der
Pflegefachpersonen. Auch der damit fur die Pflegeeinrichtungen verbundene zusdtzli-
che Arbeitsaufwand wird in der Fachwelt thematisiert.

Es ist daher wichtig, dass die Unabhdngigkeit der Pflegefachpersonen durch klare
Richtlinien, regelméBige Schulungen und die Etablierung von Uberpriifungsmechanis-
men sichergestellt wird. Dabei darf nicht vergessen werden, dass die Pflegekasse die
Pflegebedurftigkeit ihrer Versicherten feststellt und hierzu den Bescheid erlasst.

Modellvorhaben kdnnen hier nicht nur Hinweise fir eine regelhafte Etablierung geben,
wie die Schulungen und Richtlinien ausgestaltet sein missen, um subjektive Risiken zu
vermeiden und die Unabhdngigkeit zu gewdahrleisten. Darlber hinaus muss auch das
Augenmerk darauf gerichtet werden, welche Anforderungen im Zusammenspiel zwi-
schen den Pflegefachpersonen resp. Pflegeeinrichtungen und den Pflegekassen zu er-
fullen sind (z. B. Datenverfahren zwischen Einrichtungen und Pflegekasse lber die TI-
Anbindung).

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 17 § 37 SGB Xl Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige gesetzliche Reglung zu den Beratungsbesuchen fir Pflegebedurftige, die
Pflegegeld beziehen, wird inhaltlich konkretisiert. Die Beratungspersonen haben auf
die Auskunfts-, Beratungs- und Unterstitzungsangebote des zustdndigen Pflege-
stUtzpunktes, die Pflegeberatung nach § 7a einschlieBlich der Erstellung eines Versor-
gungsplans, die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Pflegekursen nach § 45, auch
in der hauslichen Umgebung des Pflegebedirftigen sowie auf sonstige geeignete Be-
ratungs- oder Hilfsangebote hinzuweisen. Die Empfehlungen sind im Nachweisformu-
lar zu dokumentieren.

Zudem werden die Pflegekassen verpflichtet, Pflegebedurftige und ihre pflegenden
Angehorige bei der Inanspruchnahme der empfohlenen Beratungs- und Unterstuit-
zungsangebote zeitnah zu unterstitzen.

Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardisierten Dokumentation der Er-
kenntnisse aus dem jeweiligen Beratungsbesuch durch die Pflegekasse oder das pri-
vate Versicherungsunternehmen sind aufgrund der Neureglung entsprechend anzu-
passen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist sachgerecht und wird begrift. Die Vielzahl der Beratungs- und
Unterstitzungsangebote ist den pflegebedlrftigen Menschen und ihren pflegenden
Angehodrigen, insbesondere bei ausschlieBlich alleiniger hduslicher Pflege, nicht immer
bekannt. Der regelmaBig durchzuflihrende Beratungsbesuch ist daher ein addquates
Mittel, auf die vorhandenen Beratungs- und Unterstltzungsangebote hinzuweisen
und kann damit Pflegekompetenzen der pflegenden Angehérigen stdrken und folglich
die Sicherstellung der Pflege im hduslichen Umfeld gewdhrleisten.

Eine Unterstltzung durch die Pflegekassen ist sinnvoll, da viele Beratungs- und Unter-
stutzungsangebote ohnehin von den Pflegekassen angeboten werden.

Durch die Konkretisierung zum Inhallt der Beratungsbesuche ist die Umsetzung der

Empfehlungen insbesondere aufgrund der Unterstlitzung durch die Pflegekassen in
der Richtlinie zu beriicksichtigen. Die Anderung ist daher sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 19 8 39a SGB Xl Erganzende Unterstiitzung bei Nutzung von digitalen Pflegean-
wendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung entfdillt die Feststellung der Erforderlichkeit der ergéinzenden Un-
terstitzungsleistung durch das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte.

B Stellungnahme

Die Streichung ist insofern sachgerecht, da ergdnzende Unterstitzungsleistungen im
Zusammenhang mit digitalen Pflegeanwendungen inzwischen generell zugelassen
sind. Die Unterstutzungsleistungen mussen nicht mehr funktions- oder konstruktions-
bezogen mit der digitalen Pflegeanwendung im Zusammenhang stehen. Eine geson-
derte Prufung durch das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte er-
scheint vor diesem Hintergrund obsolet.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 20 § 40 SGB XI Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

A Beabsichtigte Neuregelung

Als Folgedanderung zur Einfligung des neuen § 17a (Nr. 13) wird der Leistungsanspruch
hinsichtlich der von Pflegefachpersonen empfohlenen Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel
konkretisiert. Fur die in den Richtlinien nach § 17a gelisteten Hilfsmittel bedarf es bei
einer Empfehlung durch eine Pflegefachperson keiner weiteren drztlichen Verordnung.
Bei Vorliegen der nach § 17a festzulegenden Voraussetzungen ist die Notwendigkeit
und Erforderlichkeit der Versorgung zu vermuten.

B Stellungnahme

Die Anderung aktualisiert die bereits bestehende Regelung, dass Pflegefachpersonen
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel empfehlen kénnen, fir deren Versorgung der Versi-
cherte dann keine weitere arztliche Verordnung bendétigt. Die Gesetzesbegrindung
fuhrt auf, dass sich die Empfehlungskompetenz insbesondere auf ,pflegenahe” Pro-
dukte wie Inkontinenzhilfen, Stomaartikel, Hilfsmittel gegen Dekubitus sowie Hilfsmit-
tel bei Tracheostoma und Laryngektomie bezieht. Hier wird die Notwendigkeit und Er-
forderlichkeit als gegeben angenommen.

Wichtig ist, dass sich die bei jeder Versorgung stellende zwingend erforderliche Ein-
schatzung zur Wirtschaftlichkeit nicht ebenfalls vorweggenommen wird, sondern
weiter von der Pflegekasse zu prufen ist. Insbesondere in der Versorgung mit Hilfs-
mitteln gegen Dekubitus werden langlebige und teure Produkte eingesetzt, bei denen
eine Versorgung aus dem Wiedereinsatzlager Kosten spart und Ressourcen schont.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 21 § 40a SGB Xl Digitale Pflegeanwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung in Absatz la werden die Zulassungskriterien von digitalen Pflegean-
wendungen dahingehend vereinfacht, dass die Verknupfung mit den Kriterien fur das
Vorliegen von Pflegebedurftigkeit nicht mehr erforderlich ist. Darliber hinaus kdnnen
digitale Pflegeanwendungen auch zugelassen werden, wenn sie die hdusliche Versor-
gungssituation der pflegebediirftigen Person stabilisieren resp. Zu- und Angehdrigen
mit Pflegeverantwortung oder sonstige ehrenamtlich Pflegende entlasten.

Ergdnzend wird der Zeitpunkt, ab wann der Anspruch auf digitale Pflegeanwendun-
gen wirksam wird, konkretisiert. Es gilt der vereinbarte Zeitpunkt fur die Geltung der
Vergltungsvereinbarung.

B Stellungnahme

Die Regelung zur Offnung der digitalen Pflegeanwendung fiir die Nutzung durch pfle-
gende Angehdrige oder ehrenamtlich Helfende zur Stabilisierung der hduslichen Pfle-
gesituation oder zur Entlastung der pflegenden Angehorigen ist zu begruBen. Damit
kann ein Beitrag zur Starkung des hdusliches Pflegesettings und der Pflege- und Un-
terstltzungsbereitschaft der pflegenden Angehdérigen und ehrenamtlich Helfenden
geleistet werden.

Hingegen wird die Aufhebung, dass fur die digitale Pflegeanwendung kein Nutzen-
nachweis zur Unterstitzung und Entlastung in den relevanten Lebensbereichen mehr
erbracht werden muss, kritisch gesehen. Die Beitragsmittel der sozialen Pflegeversi-
cherung dienen ausschlieBlich dem Zweck, pflegebedurftige Menschen zu unterstut-
zen und einen Ausgleich fur die durch Krankheit und Alter entstandenen Beeintrdachti-
gungen in den relevanten Lebensbereichen auszugleichen. Der Bezug zu den pflege-
fachlich begriindeten Kriterien ist beizubehalten.

Da der Zeitpunkt der Vergutungsverhandlung nach der Listung im Verzeichnis liegt,
ist die Ergéinzung sachgerecht: der Anspruch beginnt nun zeitgleich.

c Anderungsvorschlag

In § 40a Absatz 1 wird nach den Wortern , Fahigkeiten des Pflegebedurftigen” die
Worter ,in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung”
eingefugt.
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Nr. 22 § 40b SGB Xl Leistungsanspruch beim Einsatz digitaler Pflegeanwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Leistung der Pflegeversicherung bei Versorgung mit einer digitalen Pflegeanwen-
dung von bisher insgesamt 50 Euro im Monat fur die Anwendung sowie fur die Inan-
spruchnahme von ergéinzenden Unterstutzungsleistungen wird neu aufgeteilt. Fur die
Erstattung von Aufwendungen fur digitale Pflegeanwendungen stehen dann insge-
samt bis zu 40 Euro im Kalendermonat zur Verfligung. Zusdtzlich besteht ein An-
spruch von insgesamt 30 Euro im Kalendermonat fur ergéinzende Unterstutzungsleis-
tungen durch ambulante Pflegeeinrichtungen.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht und wird begriiBt. Obwohl es bisher keine zugelassen
digitale Pflegeanwendungen und somit auch keine Praxisfdlle gibt, hat der gemein-
same Leistungsbetrag zumindest in der Theorie Probleme bereitet. Mit der Neurege-
lung werden die Fragestellungen hinsichtlich einer Vorrangigkeit oder hinsichtlich der
Erstattungshéhe geklart. Abrechnungsprozesse lassen sich damit vereinfachen und
schaffen Transparenz fur die Nutzer und Nutzerinnen.

Da bisher keine digitalen Pflegeanwendungen zugelassen sind, lasst sich die Finanz-

wirkung der insgesamt héheren Leistungsbetrdge (statt 50 Euro dann bis zu 70 Euro
im Monat) nicht abschdatzen.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 23 § 44a SGB Xl Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung in Absatz 1 wird dahingehend ergdnzt, dass der Anspruch auf die Zu-
schisse zur Kranken- und Pflegeversicherung bis zum Ende der Pflegezeit gewdahrt
werden, auch wenn der Pflegebedurftige innerhalb der Pflegezeit verstirbt.

In Absatz 3 wird die Ausstellung der Bescheinigung tber die Pflegebedurftigkeit des
nahen Angehdrigen und die akut aufgetretene Pflegesituation durch eine Pflegefach-
person aufgenommen.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Damit wird eine gesetzliche Liicke geschlossen, die in
der Praxis zum Teil im Rahmen der Auslegung von den Pflegekassen entsprechend
umgesetzt wurde. Obwohl die Mitgliedschaft mit dem Tod der versicherten Person be-
endet wird und damit der Anspruch auf Leistungen entfdllt, endet die Pflegezeit erst
4 Wochen nach dem Tod der pflegebediirftigen Person. Mit der gesetzlichen Anderung
wird klargestellt, dass die Zuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung Uber den
Tod hinaus bis zum Ende der Pflegezeit gezahlt werden.

Bei der Anpassung in Absatz 3 handelt es sich um eine Folgedinderung aufgrund der
Anderung in § 2 Absatz 1 Pflegezeitgesetz.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 25 8 45a SGB Xl Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambu-
lanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungserméchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

In der Definition der Betreuungsangebote wird klargestellt, dass die Helfenden bei
Bedarf mit einer pflegefachlichen Begleitung oder mit Supervision tatig werden kon-
nen.

Die bisherige Regelung in Absatz 2 wird neu strukturiert. Daruber hinaus wird zur
Klarstellung ergdinzt, dass im Konzept Angaben zur Verflugbarkeit des Angebots und
zur Zielgruppe oder den Zielgruppen, an die sich das Angebot richtet, gemacht wer-
den. Weiterhin wird konkretisiert, dass der Anbietende Angaben zur Gewdhrleistung
fur eine dauerhaft ordnungsgemaBe Durchfiihrung des Angebots machen muss und
keine Anhaltspunkte fur eine Gefahrdung der Pflegebedurftigen sowie Pflegepersonen
oder Helfende im Rahmen der Durchfiihrung des Angebots bestehen.

Ergdnzt werden zudem Regelungen zum Erwerb einer zielgruppen- und tatigkeitsge-
rechten Qualifikation und von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebe-
durftigen.

Die Anerkennung von Angeboten zur Entlastung im Alltag, bei denen die praktische
Unterstutzung von Pflegebedtrftigen im Alltag im Vordergrund steht, werden verein-
facht. Als Nachweis ist im Rahmen der Anerkennung flir Angebote, die sich an alle
Pflegebedurftigen richten, ausreichend, wenn eine verldssliche und sachgerechte Aus-
fuhrung der angebotenen Leistungen sichergestellt wird. Zudem hat der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen fur Angebote zur Entlastung im Alltag, die im Schwer-
punkt praktische Unterstlitzung im Haushalt anbieten, eine Empfehlung zu beschlie-
Ben, wann die Voraussetzungen als erflllt anzusehen sind. Dabei ist sicherzustellen,
dass die Helfenden Uber ausreichendes Wissen verfugen, um auf hierfir bestehende
weitere Beratungs- und Unterstlitzungsstrukturen im Bereich Pflege hinweisen zu kon-
nen.

Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag durch Einzelhelfende (personenbezogen
anerkannte Einzelhelfende oder sog. Nachbarschaftshelfer), die nur eine eng be-
grenzte Anzahl jeweils personlich benannter Pflegebedurftiger unterstitzen, werden
gesondert geregelt. Es wird klargestellt, dass die Veroffentlichung von Angaben zu
den Angeboten personenbezogen anerkannter Einzelhelfenden in einer Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach § 7 freiwillig ist und diese Veroffentlichung nur mit ausdrick-
licher Zustimmung erfolgen darf.

Die bisherige Regelung zur Ermdachtigung der Landesregierungen zum Erlass von

Rechtsverordnungen wird im Absatz 6 neu gefasst. Ergéinzt wird die Ermachtigung um
die ndhere Bestimmung der Vorgaben fir die Anerkennung von Angeboten personen-
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bezogen anerkannter Einzelhelfender als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag. Wei-
terhin wird die Ermdchtigung um Bestimmung zu MaBnahmen zu einer regelmagigen
Uberpriifung der weiterhin bestehenden Erfiillung der Anerkennungsvoraussetzungen
bei anerkannten Angeboten erweitert. Der Niedrigschwelligkeit der Angebote zur Un-
terstitzung im Alltag ist dabei Rechnung zu tragen.

B Stellungnahme

Da es im Rahmen der Anerkennung Auslegungsschwierigkeiten gab, sorgt die Ande-
rung fur eine Klarstellung und ist sachgerecht. Das Anerkennungsverfahren fir Be-
treuungsangebote sollte damit nachvollziehbarer werden. Da es sich um nied-
rigschwellige Angebote handelt, ist eine zwingende Begleitung durch Pflegefachper-
sonen nicht immer erforderlich.

Angebote zur Unterstltzung im Alltag haben bereits heute uUber ein Konzept zu verfu-
gen. Die Ergéinzung des Konzeptes um Angaben zur Verfligbarkeit des Angebots und
zu der Zielgruppe oder den Zielgruppen sind insbesondere fiir pflegebedurftige Men-
schen relevant, die sich fir die Angebote interessieren und nutzen wollen.

Im Sinne des Schutzes der Interessen der pflegebedurftigen Personen sowie der Pfle-
gepersonen oder Helfenden ist es sachgerecht, dass vom Anbieter Angaben zur Ge-
wahr fur eine dauerhaft ordnungsgemadfe Durchfiihrung des Angebots gefordert wer-
den. Dass keine Anhaltspunkte fur eine Gefdhrdung der Pflegebedurftigen sowie Pfle-
gepersonen oder Helfende im Rahmen der Durchfihrung des Angebots bestehen,
sollte grundsatzlich selbstverstéandlich sein. Eine Gefadhrdung, insbesondere beson-
ders vulnerabler Zielgruppen, ist zwingend auszuschlieBen. Insofern sind die Anderun-
gen im Anerkennungsverfahren begriBenswert.

Bei niedrigschwelligen Angeboten, bei denen die praktische Unterstiitzung von Pflege-
bedurftigen im Alltag im Vordergrund steht, kann es als ausreichend angesehen wer-
den, wenn im Anerkennungsverfahren dargelegt wird, dass eine verlassliche und
sachgerechte Ausfuhrung der angebotenen Leistungen sichergestellt ist. Ndheres
wird zudem in der Empfehlung des GKV-Spitzenverbandes zu regeln sein. Die Zahl der
sog. Nachbarschaftshelfer steigt zunehmend. Insofern ist es nachvollziehbar, eigene
Anerkennungsregelungen hierfur zu treffen, zumal deutliche Unterschiede in der Rege-
lungspraxis auf der Ebene der Rechtsverordnungen in den Landern erkennbar gewor-
den sind.

Die Bestrebungen des Gesetzgebers, die Entwicklung von Unterstutzungsstrukturen
vor Ort zu befordern und ein Engagement in der Nachbarschaftshilfe moglichst vielen
Personen zu ermdglichen, sind zu begriBen. Es geht darum, vor Ort und im Quartier
nicht nur die notwendigen Angebote aufzubauen, sondern auch gentigend Personen
zu motivieren und ihr Engagement zu unterstitzen, damit im Sinne von ,Caring Com-
munities” perspektivisch sorgende Gemeinschaften vor Ort entstehen konnen. Dazu ist
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die Ausgestaltung der Regelungen fir einen niedrigschwelligen Zugang und eine pra-
xisnahe Umsetzung geeignet, um insbesondere mehr Angebote zur praktischen Unter-
stitzung im Haushalt zu ermoglichen und die Zahl von Nachbarschaftshelfenden zu
erhohen. Allerdings wirken die Regelungen fur die Einzelhelfenden, die eine begrenzte
Anzahl von benannten pflegebedurftigen Personen unterstiitzen, sehr kleinteilig und
blrokratisch.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 27 § 45¢ SGB Xl Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
des Ehrenamts, Verordnungsermdéchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die fur die Forderung des Auf- und Ausbaus von Angeboten zur Unterstitzung im All-
tag zur Verfugung stehenden Mittel aus dem Ausgleichsfonds werden von 25 Mio.
Euro auf 60 Mio. Euro je Kalenderjahr erhoht. Das Férdervolumen wird insgesamt auf
100 Mio. Euro ausgeweitet. Der Forderanteil der Pflegeversicherung wird von bisher 50
Prozent auf 60 Prozent der fur die jeweilige FérdermaBnahme insgesamt geleisteten
Fordermittel erhdht. Der Zuschuss vom Land oder von der kommunalen Gebietskor-
perschaft fur die einzelne FérdermaBnahme betragt demnach 40 Prozent. Neben der
Projektforderung wird eine dauerhafte Forderung als Moglichkeit aufgefuhrt. Die bei-
spielhafte Aufzdhlung wird ergénzt. Es werden Kosten benannt, die verbunden sind
mit einer Begleitung oder Supervision der Helfenden, mit einer Schulung oder Fortbil-
dung der Helfenden, mit Aufwendungen fir einen angemessenen Versicherungsschutz
oder mit einer Vernetzung mit Pflegebedurftigen, Pflegepersonen oder mit anderen
Helfenden. Die Tagesbetreuung wird zudem gesondert aufgeflihrt. Als forderfahig
werden notwendige Personal- und Sachkosten fur die Gestaltung von Gruppenbetreu-
ungsangebotes, das Anbieten eines Fahrdienstes und das Vorhalten angemessener
Rd&ume bei Angeboten der Tagesbetreuung aufgenommen.

Neben den Mdéglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen Hilfen wer-
den auch die Moglichkeiten einer Weiterentwicklung der erforderlichen Hilfen fur an
Demenz erkrankte Pflegebedirftige und andere Gruppen von Pflegebedurftigen be-
nannt. Zusatzlich werden die Weiterentwicklung und Erprobung von Maoglichkeiten ei-
ner Versorgung von Pflegebedurftigen tber Nacht geschaffen.

Die Landesregierungen erhalten das Recht, die Ermdchtigung zum Erlass von Rechts-
verordnungen auf oberste Landesbehorden zu Gbertragen. Zudem wird die bisher in
Absatz 9 geregelte Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken aufge-
hoben und in den neuen § 45e Uberflhrt.

B Stellungnahme

Mit der Erhohung der Fordersumme der Pflegekassen auf 60 Mio. Euro je Kalenderjahr
und der Moglichkeit, eine dauerhafte Férderung fir Angebote der Unterstlitzung im
Alltag zu etablieren, wird ein Strukturaufbau und eine Verstetigung von wichtigen
Unterstitzungsmaoglichkeiten von pflegebedurftigen Menschen und ihren Pflegeperso-
nen vor Ort in den Blick genommen. Hierzu zdhlen die Schaffung und der Ausbau von
Angeboten der Tagesbetreuung und Gruppenangebote als auch die Nachtbetreuung
fur an Demenz erkrankte Pflegebedurftige. Die Regelung wird ausdrtcklich begrift.
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Ebenso werden die Finanzierungsstréme klarer geregelt, da keine Ubertragung von in
einem Jahr nicht genutzten Fordermitteln zur Forderung der Zusammenarbeit in regi-
onalen Netzwerken mehr stattfindet.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 28 § 45d SGB Xl Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungsermachti-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift wird in sechs Absdtze neu gegliedert, um die Regelungen Ubersichtlicher
zu gestalten.

Die Fordermittel zum Auf- und Ausbau und zur Unterstitzung von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen werden von 0,15 Euro je Versicherten auf 0,20
Euro je Versicherten erhoht. Davon werden 0,16 Euro nach dem Konigsteiner Schlussel
auf die Lander aufgeteilt. Die restlichen 0,04 Euro je Versicherten (bisher 0,01 Euro)
werden zur Verfugung gestellt, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land
oder eine kommunale Gebietskorperschaft bedarf.

Die Férderung uber den GKV-Spitzenverband ohne Ko-Finanzierung als Griindungszu-
schusse neuer Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen sowie die For-
derung der bundesweiten Tatigkeiten und Strukturen dieser Organisationen wird ein
eigener Mittelbestand und steht von Beginn an zur Forderung zur Verfligung. Eben-
falls wird der Bewilligungszeitraum auf drei bis funf Jahre verlangert, wobei auch je
nach Einzelfall kiirzere Forderzeiten moglich sind.

Die bisherigen Regelungen hinsichtlich der Anwendung des § 45¢c sowie der Forderung
nach § 20h SGB V gelten unverdndert.

B Stellungnahme

Die Vereinfachung und Verstetigung der bundesweiten Forderung von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen wird begrift. Dies ermdglicht eine bessere
Vernetzung der bestehenden Selbsthilfeorganisationen und -kontaktstellen, die wie-
derum die Selbsthilfegruppen vor Ort unterstutzen. Fiir Unterstiutzungsstrukturen fur
pflegebedurftige Menschen und ihre An- und Zugehorigen vor Ort ist der Zugang zur
Selbsthilfe sehr wichtig. Neben dem Aufbau von professionellen Strukturen wie z. B.
zur Unterstltzung im Haushalt und der Férderung von Einzelhelfenden, wie sie im

§ 45a SGB Xl (neu) nun vorgesehen, sind auch mdglichst fldchendeckende Selbsthil-
festrukturen in der Pflege wesentlicher Teil, um funktionierende ,,Caring Communities”
im Sinne von sorgenden Gemeinschaften mit Leben zu erfillen.

Die Erhéhung des nominallen Forderbetrags der Pflegeversicherung ist aufgrund der
Preisentwicklung in den vergangenen Jahren sachgerecht.

Durch die Neustrukturierung und teilweise Neuformulierung der Absdtze sind jedoch
Unklarheiten entstanden. Es bleibt unklar, inwieweit ,Aufbau” in Absatz 1Satz 1und
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»,Grundungszuschisse” in Absatz 4 Satz 1 dasselbe meinen oder sich auf zwei ver-
schiedene Tatbestdnde beziehen. Wenn dasselbe gemeint ist, ndmlich die Erstgriin-
dung von Selbsthilfegruppen, -organisationen oder -kontaktstellen, dann resultiert
hieraus eine Doppelfinanzierung, die abzulehnen ist. Daher ist es notwendig, im Ab-
satz 1, Absatz 3 und Absatz 4 entsprechende Klarstellungen vorzunehmen, welcher
Teil der Férderung sich auf Ausbau, d. h. die Férderung der Tatigkeit (pauschale Un-
terstltzung) der Aktivitdten von Selbsthilfegruppen, -organisationen oder -kontakt-
stellen bezieht, und welcher Teil der Férderung Griindungszuschisse zum Ziel hat.

Daruber hinaus ist es zielfihrend, Tatigkeiten von Selbsthilfekontaktstellen - aufge-
fasst als Projekte — nicht auf Bundesebene zu beschrdnken, sondern auch die Forde-
rung durch den GKV-Spitzenverband auf Landesebene zuzulassen. Somit wird eine
klare Zweiteilung der Forderung hergestellt: einerseits den Ausbau und die reguldre
Strukturférderung (Regelférderung) von Selbsthilfegruppen, -organisationen oder -
kontaktstellen auf Landesebene durch die gemeinsame Férderung durch Pflegekas-
sen sowie Lander und Kommunen, und andererseits eine Griindungsférderung und die
Forderung von spezifischen Projekten, die beim GKV-Spitzenverband angesiedelt ist.
Dies wurde ebenfalls zu einer Vereinfachung der Forderprifungen auf Landesebene
fuhren und zahlt auf die von vielen Akteuren gewilinschte Beschleunigung des Verfah-
rens auf Landesebene ein.

In der Uberschrift wird auf Verordnungsermdéichtigungen verwiesen. Diese Erméichti-
gung wird allerdings nicht ausgefihrt, sondern ist nur dber den Verweis auf die Vor-
gaben des § 45¢c Absatz 7 Satz 5 impliziert. Die Ermdchtigung ist sinnvollerweise di-
rekt zu ergdnzen; zur Klarstellung sind die antragsberechtigten Organisationen mit
aufzunehmen. Der Vorschlag beruht auf der Erfahrung, dass die Rechtsverordnungen
der Lander unterschiedliche Vorgaben zu den antragsberechtigten Organisationen
vorsehen und damit wichtige Selbsthilfeorganisationen auf Landesebene von der For-
derung ausgeschlossen wurden.

c Anderungsvorschlag

Absatz 1 Satz 1 lautet wie folgt:

«Je Kalenderjahr werden Férdermittel im Umfang von 0,20 Euro pro Versicherten zur
Verfugung gestellt, um Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die
sich die Unterstltzung von Pflegebedurftigen sowie von deren Angehorigen und ver-

gleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben, zu fordern.”

Absatz 3 Satz 1 lautet wie folgt:

.Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Férdermitteln werden Mittel im Umfang von
0,16 Euro pro Versicherten nach dem Konigsteiner Schlissel auf die Lander aufgeteilt,
um den Ausbau und die Strukturen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen zu unterstutzen, die eine Forderung durch das jeweilige Land oder die je-
weilige kommunale Gebietskorperschaft ergénzen.”
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In Absatz 3 wird der folgende Satz angefiigt:

«Die Landesregierungen werden ermdachtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere
Uber die Umsetzung der Empfehlungen fur Unterstltzung von Selbsthilfegruppen, -or-
ganisationen und -kontaktstellen zu bestimmen.”

Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst.

.Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Férdermitteln werden Mittel im Umfang von
0,04 Euro pro Versicherten als Grindungszuschusse fir neue Selbsthilfegruppen, -or-
ganisationen und -kontaktstellen zur Verfugung gestellt, sowie um Tatigkeiten und
Projekte zu fordern, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land oder eine kom-
munale Gebietskorperschaft bedarf.”

Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz (hach dem Semikolon) wird gestrichen.

3 AOK &)



Nr. 29 § 45e SGB Xl| Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung in § 45c Absatz 9 wird in finf Absdtzen neu gliedert und erwei-
tert.

Der pro Netzwerk maximal zur Verfuigung stehende Forderbetrag wird um 20 Prozent
auf 30.000 Euro je Kalenderjahr erhéht. Die Landesverbdnde der Pflegekassen haben
die Ubersicht {iber die in ihrem Zustéindigkeitsbereich geférderten regionalen Netz-
werke kunftig jahrlich bis zum 30. November flr das Folgejahr zu erstellen.

Statt bisher auf den Internetseiten der Landesverbdnde der Pflegekassen sind die
Ubersichten kiinftig durch die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu errich-
tende Geschdaftsstelle auf einer eigenen Internetseite geblindelt zu veroffentlichen.

Die Geschaftsstelle wird fur funf Jahre errichtet. Dafir steht insgesamt jahrlich maxi-
mal eine Million Euro zur Verfligung. Die Geschdftsstelle agiert bundesweit.

B Stellungnahme

Die Erhéhung der Netzwerkférderung wird begrtif3t. Der Ausbau und die Verstetigung
von Netzwerken vor Ort, die pflegebedurftige Menschen und ihre Angehdrigen unter-
stltzen, ist ein Teil der Pflege- und Unterstutzungsstrukturen vor Ort. Sie stellen einen
Baustein fur die Umsetzung von Caring Communities als Sorgende Gemeinschaften
vor Ort dar.

Die Errichtung einer Geschdftsstelle ist abzulehnen. Die Sinnhaftigkeit einer Ge-
schaftsstelle, die jahrlich bis zu eine Million Euro aus dem fir die Forderung zur Verfu-
gung stehenden Mitteln abzieht, ist nicht nachvollziehbar. Die Aufgaben der Ge-
schaftsstelle werden heute von den Pflegekassen bzw. den Landesverbénden der
Pflegekassen bereits Ubernommen. Die Pflegekassen sind erste Ansprechpartner und
unterstutzen bei Netzwerkgrindungen und der fladichendeckenden Etablierung von
Netzwerken. Die Landesverbdnde der Pflegekassen erstellen zudem die Ubersicht
Uber die geférderten regionalen Netzwerke, aktualisieren diese mindestens einmal
jahrlich und veroffentlichen sie auf den eigenen Internetseite.

Nicht nachvollziehbar ist zudem, weshalb eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschaftsstelle nach allgemei-
nen wissenschaftlichen Standards erforderlich wird. Das ist ein nicht sachgerechter
Einsatz von finanziellen Mitteln der Beitragszahlenden, die nicht mehr fir die Forde-
rung von Netzwerken genutzt werden kénnen.
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c Anderungsvorschlag

In Absatz 1 neu wird Satz 4 gestrichen.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
.(4) Die Landesverbande der Pflegekassen erstellen jahrlich bis zum 30. November fir

das Folgejahr eine Ubersicht tiber die in ihrem Zusténdigkeitsbereich geférderten regi-
onalen Netzwerke und veroffentlichen sie auf einer eigenen Internetseite.”

Absatz 5 ist zu streichen.
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Nr. 29 § 45f SGB XI Anspruch auf Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbe-
trags

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisher in § 45a Absatz 4 geregelte Umwandlungsanspruch wird neu in drei Absat-
zen gegliedert und weitgehend unverdndert tbernommen.

Der maximale Betrag fur die Umwandlung wird von bisher 40 Prozent auf 50 Prozent
des jeweiligen Hochstleistungsbetrags nach § 36 erhoht.

Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 36 abrechnen, werden verpflichtet, auf
Wunsch der Pflegebedurftigen unverztiglich nach Erstellung der Abrechnung in Text-
form eine Mitteilung Uber die Hohe der zur Abrechnung eingereichten Leistungen und
den Monat, auf den sich die Abrechnung bezieht, auszuhdndigen oder zu Ubermitteln.
Im Zusammenhang mit der Neuregelung des Anspruchs auf Umwandlung des teilsta-
tionaren Sachleistungsbetrags gemaf § 45g wird klargestellt, dass beide Anspriiche
nebeneinander und ohne gegenseitige Anrechnung genutzt werden kdnnen, jedoch
nicht fur dasselbe Unterstitzungsangebot.

B Stellungnahme

Die Anderung wird begriit. Durch die damit verbundene héhere Flexibilitét der Nut-
zung der Leistungsbetrdge auch fur passgenaue niedrigschwellige Alltagsangebote
und die Transparenz Uber den noch zur Verfiugung stehenden Sachleistungsanspruch
unterstitzen pflegebedurftige Menschen und ihre Angehdorigen bei einer passgenauen
und stabilen Gestaltung des Versorgungssettings.

Die Transparenz hinsichtlich der von der ambulanten Pflegeeinrichtung abgerechne-
ten Leistungen sollte eigentlich eine Selbstverstdndlichkeit im vertrauensvollen Ver-
hdltnis zwischen ambulanter Pflegeeinrichtung und pflegebedurftige Menschen sein
und generell gelten, nicht nur im Zusammenhang mit dem Umwandlungsanspruch
von ambulanten Sachleistungen.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 29 § 45g SGB Xl Anspruch auf Umwandlung des teilstationdaren Sachleistungsbe-
trags

A Beabsichtigte Neuregelung

Nehmen Pflegebedurftige ab Pflegegrad 2, die hduslich gepflegt werden, Leistungen
eines nach Landesrecht anerkannten Angebots zur Unterstiitzung in Anspruch, das
eine regelmaBige mehrstlindige Betreuung in Gruppen anbietet, kdnnen sie fur die da-
fur angefallenen Aufwendungen bis zu 50 Prozent des fir den Pflegegrad vorgesehe-
nen Hochstbetrag der teilstationdren Pflege nach § 41 verwenden, soweit fur diesen
noch keine Tagespflegeleistungen in Anspruch genommen wurden. Eine vorherige An-
tragstellung ist nicht erforderlich. Dazu wird ergéinzend geregelt, dass eine Umwand-
lung des teilstationdren Sachleistungsbetrags fir die Erbringung von Leistungen
durch Tagespflegeeinrichtungen ausgeschlossen ist.

Der Entlastungsbetrags nach § 45b kann unabhdngig in Anspruch genommen wer-
den.

Tagespflegeeinrichtungen werden verpflichtet, auf Wunsch des pflegebedurftigen
Menschen unverziglich nach Erstellung der Abrechnung in Textform eine Mitteilung
Uber die Hohe der zur Abrechnung eingereichten Leistungen und den Monat, auf den
sich die Abrechnung bezieht, auszuhdndigen oder zu Ubermitteln.

B Stellungnahme

Die Umwandlung des halftigen Leistungsbetrags der Tagespflege wird begriiBt. Die
Verfligbarkeit von Tagespflegeangeboten ist nicht in allen Regionen sichergestellt,
mit der Folge, dass pflegebedurftige Menschen nicht immer ihren Leistungsanspruch
auf Tagespflege einlésen kdnnen. Hier stellen nach Landesrecht anerkannte nied-
rigschwellige Gruppenangebote, die eine mehrstiindige Betreuung anbieten, ein er-
gdinzendes beziehungsweise ein alternatives Angebot dar. Um die Inanspruchnahme
zu starken und damit zu einer Entlastung der hduslichen Pflegesituation beizutragen,
ist eine flexiblere Nutzung des Leistungsanspruchs sachgerecht.

Mit dem Pflegestdrkungsgesetz | wurden Anreize zur Schaffung von teilstationdiren
Pflegeangeboten geschaffen. Es ist darauf zu achten, dass pflegebedurftige Men-
schen auch den umgewandelten Sachleistungsanspruch fur die vom Land anerkann-
ten niedrigschwellige Gruppenangebote von Tagespflegeeinrichtungen nutzen kon-
nen gleichermaBen, wie sie bereits den umgewandelten Pflegesachleistungsanspruch
nach § 36 fur die vom Land anerkannten niedrigschwelligen Angebote des Pflege-
dienstes einsetzen kénnen.

Die Transparenz hinsichtlich der von der Tagespflegeeinrichtung abgerechneten Leis-
tungen sollte eigentlich eine Selbstverstandlichkeit im vertrauensvollen Verhdaltnis
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zwischen Einrichtung und pflegebedurftige Menschen sein und generell gelten und
nicht nur im Zusammenhang mit dem Umwandlungsanspruch.

Cc Anderungsvorschlug

In § 45g Absatz 2 wird Satz 5 gestrichen.
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Nr. 30 § 45h SGB Xl Zusatzliche Leistungen fiir Pflegebedurftige in ambulant betreu-
ten Wohngruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um die bisherige Regelung des § 38a. Die Regelung wurde unverdndert
Ubernommen. Ergdnzt wurde die Regelung um die bisher in § 28a enthaltene Bestim-
mung Uber die Anwendbarkeit flir Pflegebedirftige des Pflegegrades 1.

B Stellungnahme

Die Verschiebung der Regelung in den Sechsten Abschnitt des Vierten Kapitels sowie
die Ergéinzung um die Anwendbarkeit fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 sind
sachgerecht.

Auch ambulant betreute Wohngruppen sind gemeinschaftliche Wohnformen,; sie sind
trotz fehlender Legaldefinition von gemeinschaftlichen Wohnformen im Pflegeversi-
cherungsrecht von diesen leistungs- und vertragsrechtlichen Regelungen des §§ 45j
und 92c ausgeschlossen. Fir die Akzeptanz solcher ausdifferenzierter Leistungsan-
spriche in ambulanten Wohnformen mit vollstationdrer Versorgungssicherheit sind
Begriindungszusammenhdnge nachvollziehbar darzulegen.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 31 § 47b neu SGB XI Aufgabenerledigung durch Dritte

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einflhrung des neuen § 47b SGB Xl wird fur die Pflegekassen eine Rechtsgrund-
lage zur Auslagerung von Aufgaben auf private Dritte geschaffen. Insofern wird den
Entscheidungen des Bundessozialgerichts vom 30.08.2023 (B3 A1/23 Rund B3 A1/22R)
Rechnung getragen. Die Regelung orientiert sich dabei an § 197b SGB V und § 97 Absatz
1Satz 1SGB X.

Daneben bleiben die weiteren Moglichkeiten zur Auslagerung von Aufgaben wie u. a.
nach § 88 SGB X an einen anderen Leistungstrager oder seinen Verband und nach § 94
SGB X an eine Arbeitsgemeinschaft unberihrt.

B Stellungnahme

Die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage zur Auslagerung von Aufgaben der gesetz-
lichen Pflegekassen auf private Dritte im Rahmen der gesetzlichen Konkretisierung
wird ausdrucklich begruft.

Es wird darauf hingewiesen, dass das Bundessozialgericht mit den Entscheidungen
vom 30.08.2023 (B 3 A 1/23 R und B 3 A 1/22 R) eine né&here Differenzierung, wann eine
Aufgabe zu den ,wesentlichen Aufgaben zur Versorgung der Versicherten” gehort und
ihre Erledigung deshalb gemaB § 197b SGB V nicht in Auftrag gegeben werden darf,
unmittelbar durch den Gesetzgeber angeregt hat (Rn. 26 bzw. 27). Die Griinde, die flr
eine Konkretisierung von § 197b SGB V gesprochen haben, bestehen ebenso in der sozi-
alen Pflegeversicherung. Diesem Auftrag wird der - dem Grunde nach begrtiBens-
werte - Gesetzesentwurf noch nicht vollstandig gerecht.

Vorgeschlagen wird deshalb eine gesetzliche Konkretisierung, ohne die Moglichkeiten
und Grenzen einer zuldssigen Aufgabenerledigung durch Dritte grundsdatzlich zu ver-
andern. Mit dem Ausschluss der Wahrnehmung von Aufgaben, die unmittelbar die
Leistungsgewdhrung an Versicherte nach dem vierten Kapitel betreffen, wird die vom
BSG geforderte Differenzierung umgesetzt, wonach die Versicherten unmittelbar be-
rihrende quallifizierte Sachbearbeitungen mit inhaltlicher Prifung der versicherungs-
und leistungsrechtlichen Voraussetzungen nicht an Dritte Ubertragen werden durfen
(Rn. 28 bzw. 29). Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die alleinige, ausschlieBLli-
che und abschlieBende Entscheidung liber zugrundeliegende Leistungsanspriiche der
Versicherten bei der Pflegekasse verbleibt.

Von der Anderung unberiihrt bleiben zum einen die weiteren Méglichkeiten zur Ausla-

gerung von Aufgaben wie u. a. nach § 88 SGB X an einen anderen Leistungstréger
oder seinen Verband und nach § 94 SGB X an eine Arbeitsgemeinschaft. Dies gilt
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ebenso fir die bisher bestehende Mdglichkeit der Beauftragung einer juristischen Per-
son des privaten Rechts, Uber die die Pflegekasse eine dhnliche Kontrolle auslbt wie
Uber ihre eigenen Dienststellen, bleibt ebenso unberihrt (vgl. § 108 GWB, i. E. ebenso
LSG Hamburg vom 29.11.2012, Az.: L 1 KR 156/11 KL, Rn. 70). Eine entsprechende Klarstel-
lung auch letztgenannter Konstellation in der Gesetzesbegriindung wird als ausrei-
chend angesehen und insofern vorgeschlagen.

Cc Anderungsvorschlug
Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Aufgaben, die unmittelbar die Leistungsgewdhrung an Versicherte nach dem vierten
Kapitel betreffen, dirfen nicht in Auftrag gegeben werden.”

Die Gesetzesbegrundung wird wie folgt ergdnzt:

«Es wird klargestellt, dass auch die bisher bestehende Moglichkeit der Beauftragung
einer juristischen Person des privaten Rechts, Uber die die Pflegekasse eine dhnliche
Kontrolle austibt wie Uber ihre eigenen Dienststellen, ebenso unberihrt bleibt (vgl. §
108 GWB, i. E. ebenso LSG Hamburg vom 29.11.2012, Az.: L 1 KR 156/11 KL, Rn. 70).”
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Nr. 32 § 69 SGB Xl Sicherstellungsauftrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen haben beim Abschluss von Versorgungsvertrdgen sowie Vergu-
tungsvereinbarungen ihre eigenen Erkenntnisse zur Evaluation der regionalen Versor-
gungssituation, Empfehlungen der Landespflegeausschisse sowie, wenn vorhanden,
Empfehlungen der regionalen Pflegekonferenzen oder entsprechender regionaler Gre-
mien als auch Anzeigen von Pflegeeinrichtungen zur Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung zu berucksichtigen.

Zur Gewdhrleistung des Sicherstellungsauftrages kénnen Pflegekassen Vertrage mit
Einzelpflegekraften abschlieBen oder diese selbst anstellen.

B Stellungnahme

Die gesetzliche Neuregelung ist sachgerecht und stellt klar, dass die neu eingeflihrten
Aufgaben der Pflegekassen, wie bspw. die Evaluation der regionalen Versorgungssi-
tuation oder Erkenntnisse aus den Anzeigen der Pflegeeinrichtungen nach § 73a, kinf-
tig bei der Umsetzung des Sicherstellungsauftrags zu berlicksichtigen sind. Dies stellt
den Zusammenhang mit den Regelungen des § 12 Absatz 2 SGB Xl (neu) her, Uber den
eine engere Zusammenarbeit zwischen Pflegekassen und Kommunen bei der kommu-
nalen Pflegestrukturplanung durch die Bereitstellung von Daten der Pflegekassen
(perspektivisch der Kranken- und Pflegekassen) ermdglicht wird. Wenn wie im § 9 SGB
XI (neu) vorgesehen, Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a Absatz 3 SGB Xl (regio-
nale Pflegekonferenzen) durch landesrechtliche Regelungen zukiinftig als Bestandteil
der Pflegestrukturplanung anzusehen sind und somit aufgewertet werden, dann
ergibt sich daraus eine bessere Verzahnung in der Planung der Pflegeinfrastruktur
zwischen den Kommunen und den Pflegekassen. Dies zahlt somit auch auf die Ge-
wdahrleistung des Sicherstellungsauftrages der Pflegekassen ein.

Die Pflegekassen haben bereits zur Gewdlhrleistung des Sicherstellungsauftrags nach
§ 77 umfassende Moglichkeiten, Vertrage mit Einzelpflegekraften abzuschlieBen oder
diese selbst anzustellen. Eine weitere gesetzliche Normierung mit demselben Sach-
verhalt resp. Sicherstellungsauftrag ist nicht sachgerecht. Der letzte Satz in Absatz 2
ist daher zu streichen.

Cc Anderungsvorschlug

In § 69 Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen.
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Nr. 33 § 72 SGB Xl Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Empfehlungen der Landespflegeausschiisse nach § 8a SGB Xl sind von den Lan-
desverbdnden der Pflegekassen vor Abschluss eines Versorgungsvertrages zu berlck-
sichtigen. Sofern vorhanden, sind auch die Empfehlungen und Zielsetzungen fir die
pflegerische Versorgung zu beachten, die im Rahmen der jeweiligen nach landes-
rechtlichen Vorgaben durchgefiihrten kommunalen Pflegestrukturplanung vorliegen.
Davon unberuhrt bleibt die marktwirtschaftliche Orientierung des Vertragsrechts der
sozialen Pflegeversicherung.

Zudem werden betroffenen Pflegeeinrichtungen bei Anderungen von Tarifvertrédgen
oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nach deren Veréffentlichung durch die Pfle-
gekassen kunftig drei statt bislang zwei Monate fur die Umsetzung gewdihrt. Zugleich
wird die Umsetzungsfrist bei Anderungen des regional iiblichen Entlohnungsniveaus
beziehungsweise der regional Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage um ei-
nen Monat verlangert.

B Stellungnahme

Unter Verweis auf die Kommentierung zu § 8a wird die gesetzgeberische Intention be-
gruBt. Die neu aufgenommene Bericksichtigungspflicht ist in § 8a Absatz 5 bereits
angelegt. Intendiert ist eine bessere Verzahnung der Pflegestrukturplanung auf Lan-
des- und kommunaler Ebene mit der Zulassung von Pflegeeinrichtungen zur Versor-
gung durch die Pflegekassen. Allerdings werden die Kriterien der Zulassung nicht ma-
teriell verandert und eine eventuell vorliegende Pflegestrukturplanung wird auch
nicht mit der Pflicht zur Berucksichtigung zu einer verpflichtenden Planungsgrund-
lage.

In ihrer jetzigen Auspragung stellt die Regelung keine Abkehr vom Kontrahierungs-
zwang dar und wird auch keine wahrnehmbare Wirkung entfalten konnen.

Dariiber hinaus ist die Anderung des Zeitrahmens bei den Tariftreueregelungen sach-
gerecht. Den beteiligten Akteuren wird dadurch fiir den etwaigen Abschluss ange-
passter Verglitungsvereinbarungen eine angemessenere Zeitspanne eingerciumt. Zu-
dem kann durch eine Verschiebung der Umsetzungsfrist fur die jahrlich von den Pfle-
gekassen neu zu veroffentlichen regional Ublichen Entlohnungsniveaus auch eine zeit-
liche Entzerrung der Verhandlungszeitpunkte erwirkt werden.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 34 § 73a SGB Xl Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund dieser gesetzlichen Neuregelung haben zugelassene Pflegeeinrichtungen im
Fall einer absehbaren oder bereits eingetretenen wesentlichen Beeintrachtigung der
Leistungserbringung die Verpflichtung, diese umgehend bei den Pflegekassen anzu-
zeigen. Damit soll die Versorgung der pflegebedurftigen Menschen in absehbaren
oder bereits eingetroffenen Krisensituationen besser gewdhrleistet werden.

In der Konsequenz haben die Pflegekassen gemeinsam mit der Pflegeeinrichtung und
den weiteren Beteiligten an der pflegerischen Versorgung vor Ort MaBBnahmen zur Si-
cherstellung der pflegerischen Versorgung fur die Pflegebediirftigen zu prifen. Dabei
kénnen auch kurzfristige Abweichungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben sowie
den vereinbarten Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen einschlieBlich der Personalaus-
stattung gewdhrt werden. Bei langerfristigen Beeintrdchtigungen sind die bestehen-
den Instrumente und Mittel des Vertragsrechts anzuwenden.

Flankiert wird diese Anzeigeverpflichtung der Pflegeeinrichtungen durch eine regel-
maBige Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen an das Bundes-
ministerium fur Gesundheit zu den Entwicklungen in den pflegerischen Versorgungs-
strukturen. Der Bericht ist nach Bundeslandern zu differenzieren und soll neben den
numerischen Angaben auch Bewertungen der Pflegekassenverbdnde zur Versor-
gungssituation in den einzelnen Landern erhalten.

B Stellungnahme

Mit dieser Neuregelung wird die auf die COVID-19-Pandemie konzentrierte und fur de-
ren Dauer befristete Vorschrift in § 150 Absatz 1in generalisierter Form dauerhaft ge-
setzlich verankert. Die Meldeverpflichtung der Pflegeeinrichtungen bei Beeintrachti-
gung ihrer Leistungserbringung sowie der damit zusammenhdngenden Reaktions-
moglichkeiten der Pflegekassen und weiterer Beteiligten ist sachgerecht und dient der
Gewadhrleistung der pflegerischen Versorgung in absehbaren oder bereits eingetroffe-
nen erheblichen Krisensituationen.

Besonders zu begriiBen ist die zusdtzliche Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen,
auch interne Gegebenheiten wie bspw. wirtschaftliche Schwierigkeiten, die den weite-
ren Betrieb der Pflegeeinrichtung in der vertraglich vereinbarten Form geféhrden, den
Pflegekassen mitzuteilen. Dadurch wird gesetzlich normiert, dass nicht nur Naturka-
tastrophen oder schwerwiegende Infektionsausbriiche gegenuber den Pflegekassen
anzuzeigen sind, sondern auch Informationen zu wirtschaftlichen Notlagen oder dro-
henden Insolvenzen von Pflegeeinrichtungen.
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Neben der Notwendigkeit, MaBnahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung fur die Pflegebedurftigen gemeinsam mit allen daran vor Ort beteiligten Akteu-
ren zu prifen, wird mit dieser Regelung den Pflegekassen zusdtzlich ein erweiterter
Handlungsspielraum eréffnet. Damit kdnnen die Pflegekassen kurzfristige Abwei-
chungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben sowie den vereinbarten Leistungs- und
Qualitatsmerkmalen einschlieBlich der Personalausstattung den Pflegeeinrichtungen
gewdhren. Diese gesetzliche Neuregelung bietet den Pflegekassen gewisse Vertrags-
spielrdume bei besonders herausfordernden Situationen von Pflegeeinrichtungen und
ermoglicht zudem vorlibergehend von bestehenden gesetzlichen Regelungen zur Si-
cherstellung der pflegerischen Versorgung abzuweichen.

Die Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen uber die Entwicklung
der Versorgungsvertrdage in den Bundeslandern ist zu begriiBen, um regelmaBig einen
bundesweiten Uberblick iber die Anzahl der abgeschlossenen Versorgungsvertrége in
der voll- und teilstationdren sowie der ambulanten pflegerischen Versorgung inklu-
sive der Anzahl der vertraglich vereinbarten Pflegeplditze in den einzelnen Versor-
gungsbereichen zu erhalten. Dadurch wird es den Pflegekassen ermdglicht, ein Moni-
toring zur aktuellen Versorgungssituation zu flankieren und damit erstmals auch In-
formationen Uber Grunde flr Zulassungsriuckgaben von Pflegeeinrichtungen abzubil-
den. Dennoch sollte sich aber bei der Berichtspflicht der Pflegekassen im Wesentli-
chen auf die Erhebung der Daten zur Anzahl der zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sowie auf die Ubermittlung von Griinden fiir Zulassungsriickgaben beschrénkt wer-
den, um auch fir die Pflegekassen ein ressourcenschonendes, aber dennoch aussage-
kraftiges Monitoring zu etablieren. Ergéinzend ist die regelmdaBige Analyse auf Basis
der den Pflegekassen zur Verfiigung stehenden Versorgungsdaten zur Entwicklung
der regionalen pflegerischen Versorgung nach § 12 Absatz 2 mit diesem Monitoring zu
verknuipfen; die Informationen aus dem Monitoring stellen auch wichtige Informatio-
nen zur Erarbeitung von Empfehlungen der Ausschiisse nach §§ 8a Absatz 1und 3 dar
(siehe auch Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 11 § 12 SGB XI).

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 35 § 78a SGB Xl Vertrage uiber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fur
digitale Pflegeanwendungen, Verordnungsermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Absatz 1 wird der Zeitpunkt, ab wann der Anspruch auf digitale Pflegeanwendun-
gen wirksam wird, konkretisiert. Es gilt der vereinbarte Zeitpunkt fur die Geltung der
Vergutungsvereinbarung.

Im Absatz 4 wird die Nachweispflicht des pflegerischen Nutzens vereinfacht und er-
ganzt. Insofern unterstitzt die digitale Pflegeanwendung die pflegenden Angehori-
gen oder sonstige ehrenamtlich Pflegende dabei, dass die hdusliche Versorgungssitu-
ation des Pflegebedurftigen stabilisiert wird oder pflegende Angehdrige oder sonstige
ehrenamtlich Pflegende dadurch entlastet werden.

Nach Absatz 5 sind die Antrdge der Hersteller abzulehnen, sofern keine vollstdndigen
Unterlagen vorliegen und der Hersteller keine Erprobung beantragt hat.

Der Absatz 6 legt fest, dass fur digitale Pflegeanwendungen, die pflegende Angeho-
rige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende unterstutzen, der Stabilisierung der h&ausli-
chen Versorgungssituation des Pflegebedurftigen oder der Entlastung fur pflegende
Angehorige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende dienen, in der Rechtsverordnung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit ergéinzend Ndheres als Anforderungen fur di-
gitale Pflegeanwendungen zu regeln ist. Ebenfalls dort festzulegen sind die vom Her-
steller bei fehlendem Nachweis zu begriindenden Erfordernisse des pflegerischen Nut-
zens fur digitale Pflegeanwendungen, die zur Stabilisierung der hdwuslichen Versor-
gungssituation oder Entlastung der pflegenden Angehdérigen dienen sowie Vorgaben
zu dem beizufligenden Evaluationskonzept.

Der neue Absatz 6a ermoglicht dem Hersteller eine Erprobung der digitalen Pflegean-
wendung bis zu 12 Monate und die Beantragung einer vorlaufigen Aufnahme in das
Verzeichnis, sofern dieser bei der Beantragung auf Zulassung einer digitalen Pfle-
geanwendung keinen pflegerischen Nutzen oder keine Stabilisierung der hduslichen
Versorgungssituation oder keine Entlastung der pflegenden Angehdrigen nachweisen
kann. Dem Antrag sind eine plausible Begriindung fur die Wirkungen und ein von einer
herstellerunabhdngigen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept
zum Nachweis dieser Wirkungen beizufligen. Mit Ablauf der Erprobungsphase sind
vom Hersteller die Nachweise fur die Wirkungen der erprobten digitalen Pflegean-
wendung vorzulegen. Liegen die Nachweise weiterhin nicht vor, kann der Erprobungs-
zeitraum um weitere 12 Monate verldngert werden.
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B Stellungnahme

Die Anderung im Absatz 1, dass Vergiitungsverhandlungen zwischen Herstellern und
Kostentragern direkt nach Aufnahme in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendun-
gen aufzunehmen sind, ist sachgerecht.

Die Anderung im Absatz 3 stellt eine notwendige Folgednderung zu der Anderung des
§ 40a Absatz 1a Satz 1dar. Die Offnung der digitalen Pflegeanwendung fiir die Nut-
zung durch pflegende Angehdrige oder ehrenamtlich Helfende fir eine Stabilisierung
der hdwuslichen Pflegesituation oder zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen ist zu
begriBen. Damit kann ein Beitrag zur Starkung des hduslichen Pflegesettings und fir
das Engagement der pflegenden Angehdérigen und ehrenamtlich Helfenden geleistet
werden. Die Anderung fiihrt dazu, dass Hersteller die Wahl haben, ob die Zulassung
einer digitalen Pflegeanwendung mit einem Nachweis eines pflegerischen Nutzens
oder mit einem Nachweis der Stabilisierung der hduslichen Versorgungssituation des
Pflegebedurftigen oder der Entlastung pflegender Angehdriger oder sonstiger ehren-
amtlich Pflegender beantragt wird. Da es bisher keine zugelassene digitale Pflegean-
wendung gibt, die einen pflegerischen Nutzen nachweisen kann, ist zu beflurchten,
dass sich mit der Offnung fiir Anwendungen, die keinen pflegerischen Nutzen nach-
weisen miissen, auch keine Anderung einstellt. Es ist eine Konzentration auf digitale
Pflegeanwendungen fur pflegende Angehorige oder ehrenamtlich Helfende zu erwar-
ten.

Bei den Anpassungen im Absatz 5 handelt es sich um eine Folgednderung aufgrund
der im Absatz 6a neu geregelten Moglichkeit einer Erprobungsphase.

Die Anderungen im Absatz 6 sind aufgrund der Anpassung des § 40a Absatz la Satz 1
sachgerecht. Bei der Anpassung der Rechtsverordnung ist jedoch darauf zu achten,
dass die Anforderungen an die digitalen Pflegeanwendungen fur die Entlastung der
pflegenden Angehdrigen oder zur Stabilisierung der hduslichen Versorgungssituation
umfassend formuliert werden. Auch wenn kein pflegerischer Nutzen nachzuweisen ist,
muss aus dem Nachweis dennoch klar ein Bezug zur pflegerischen Versorgungssitua-
tion zu erkennen sein.

Die im neuen Absatz 6a geregelte Moglichkeit einer Erprobungsphase ohne Nachweis
des pflegerischen Nutzens ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen. Gerade im Zu-
sammenhang mit der vulnerablen Gruppe der pflegebedurftigen Menschen kann eine
digitale Pflegeanwendung nicht ohne Nachweis zugelassen werden. Eine Erprobung
von digitalen Anwendungen an pflegebedurftigen Menschen und pflegenden Angeho-
rigen, die aufgrund des gedeckelten Leistungsbetrages die Mehrkosten einer digitalen
Pflegeaufwendung zu zahlen haben, ist abzulehnen. Hersteller haben fir diese Perso-
nengruppe eine besondere Verantwortung zu Gbernehmen und kénnen diese nicht in
Form einer Erprobungsphase fur ihre Produkte zu Lasten der pflegebedurftigen Men-
schen und pflegende Angehdrige aufkiindigen. Da auch im Rahmen der digitalen Ge-
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sundheitsanwendungen bisher nicht nur positive Erfahrungen mit der Erprobungs-
phase gemacht wurden, sind solche Offnungsregelungen als nicht zielfiihrend zu be-
werten und besonders im Interesse der Schutzbedurftigkeit pflegebedurftiger Men-
schen abzulehnen.

Sollte an der Regelung festgehalten werden, dann ist eine Teilnahme pflegebedurfti-
ger Menschen und ihrer pflegenden Angehorigen wéahrend der Erprobungsphase frei-
willig und jederzeit kiindbar sowie kostenfrei fur die Nutzer sicherzustellen. Alle Kos-
ten sind wahrend der Erprobungsphase vom Hersteller zu tragen.
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c Anderungsvorschlag

Der Absatz 6 Satz 1 Nr. 7 und der Absatz 6a sind zu streichen.

Ergdnzend ist auch die Folgednderung zu Absatz 6a im Absatz 5 zu streichen.
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Nr. 36 § 85 SGB XI Pflegesatzverfahren
A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser gesetzlichen Vorgabe wird den Vereinbarungsparteien nun die Option er-
moglicht, den Antrag bei der Schiedsstelle gemeinsam auch vor Ablauf der sechs Wo-
chen zu stellen. Daflir muss aber bereits vorzeitig das Scheitern der Vergltungsver-
handlungen von den Vertragsparteien festgestellt werden. Sofern die Schiedsstelle
als Zeitpunkt des Wirksamwerdens des Schiedsspruches den Antragseingang fest-
setzt, gilt das Verbot einer rickwirkenden Vereinbarung von Pflegevergutungen nicht.
Ansonsten ist weiterhin kein riickwirkendes Inkrafttreten von Vergltungsvereinbarun-
gen zuldssig.

B Stellungnahme

Eine frihzeitige Antragstellung bei der Schiedsstelle ist zu begriBen, damit Konflikt-
lésungen schneller greifen kdnnen. Die Moglichkeit zur riickwirkenden Festsetzung
durch die Schiedsstelle dient der Klarstellung, ohne dabei den Grundsatz der Pros-
pektivitat bei Vergutungsverhandlungen aufzuweichen.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 37 § 86a SGB Xl Verfahrensleitlinien fur die Verglitungsverhandlungen und -ver-
einbarungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur effizienteren und einfacheren Gestaltung der Verhandlungs- und Vereinbarungs-
praxis werden Verfahrensleitlinien fur Verglitungsverhandlungen gesetzlich veran-
kert, um kunftig Pflegeeinrichtungen zeitnah eine auskémmliche Finanzierung der
Aufwendung zu sichern.

Kinftig konnen Pflegeeinrichtungen frihzeitig vor dem angestrebten Laufzeitbeginn
den zustandigen Kostentrdger zu Verglitungsverhandlungen auffordern. Zudem wird
auch eine zeitnahe Nachweisforderung und -darlegung geregelt. Zur Beschleunigung
der Verfahren wiederum sind von den Kostentrdgern umgehend nach Antragsstellung
eine bevollmadchtigte Ansprechperson fur das Verfahren festzulegen, die eine Befug-
nis zur schriftlichen Vertragserkldarung hat. Um neben Einzelverhandlungen mit den
Pflegeeinrichtungen auch pauschalierte Kollektivverfahren durchfihren zu konnen,
ermoglicht der Gesetzgeber, vereinfachte Verfahren zur Beschleunigung des Verhand-
lungsgeschehens auf Landesebene in der Pflegesatzkommission oder vergleichbare
Gremien zu beschlieBen. Vorbereitend fir die Etablierung von vereinfachten pauscha-
lierten Verfahrensabldufen sind maBgebliche Annahmen und Werte fiir den Ab-
schluss der Vergutungsvereinbarung darin entsprechend auszuweisen.

AbschlieBend sollen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie die Vereinigun-
gen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie weitere Beteiligte
Empfehlungen zur Etablierung pauschaler Anpassungsverfahren fur die Pflegevergu-
tung fur die Lander abgeben. Damit die entsprechenden Kriterien in den Pflegesatz-
und Pflegevergltungsverhandlungen schnellstmoglich Anwendung finden, gelten die
Bundesempfehlungen fur die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich. Auf Grundlage dieser Empfehlungen tberprtfen die Ver-
tragsparteien nach § 75 Absatz 1in den Landern ihre Rahmenvertrage und konnen bei
Bedarf auch davon abweichen.

B Stellungnahme

Mit Blick auf die wirtschaftliche Situation der Pflegeeinrichtungen und zur Stabilisie-
rung des Verhandlungsgeschehens ist es zu begriiBen, dass durch Verfahrensleitlinien
Perspektiven fiur die Entburokratisierung der zunehmend komplexen Vergutungsver-
handlungen gesetzlich flankiert werden.
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Positiv hervorzuheben ist die gesetzliche Neuregelung, dass die Kostentrager eine be-
vollmdachtigte Person als verbindliche Ansprechperson fiir den Verhandlungsprozess
festlegen. Um zusdtzliche Verzégerungen aufgrund der Formalitaten im Unterschrif-
tenverfahren der Vergltungsvereinbarung zu vermeiden, ist die Befugnis der bevoll-
madchtigten Person zur schriftlichen Vertragserkldrung besonders vorteilhaft. Auch
die gesetzliche Klarstellung, das vereinfachte und pauschalierte Verfahren in der
Landespflegesatzkommission oder vergleichbaren Gremien vereinbart werden kon-
nen, ist sachgerecht.

Daruber hinaus sollen klinftig die maBgeblichen Annahmen und Werte, die die Grund-
lage fur den Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung bilden, zusatzlich in der Vergu-
tungsvereinbarung verpflichtend ausgewiesen werden. Ziel dieser Regelung ist es,
dass anschlieBende vereinfachte Verfahren fur Verglitungsvereinbarungen dadurch
ermoglicht werden. Jedoch besteht zur Etablierung von Pauschalverfahren keine Er-
forderlichkeit, Verhandlungsparameter in der Vereinbarung zu hinterlegen, sondern
die ausschlieBliche Protokollierung dieser Werte in den Verhandlungstools reicht

aus. Im Ergebnis wirde die verpflichtende Angabe der Annahme und Werte in der Ver-
gutungsvereinbarung das Verhandlungsgeschehen eher verkomplizieren als vereinfa-
chen und ist daher abzulehnen.

Aufgrund der foderalen Aufstellung der Pflegekassen im Vertrags- und Verglutungs-
geschaft haben sich in den Landern sehr heterogene, aber auch bewdhrte Systemati-
ken zur Ermittlung der Pflegeverglitung herauskristallisiert. Zusatzlich haben sich in-
zwischen mehrere Bundesldnder auf den Weg gemacht, mit allen Akteuren der Pflege
und der Politik im jeweiligen Bundesland landerindividuelle Handlungsoptionen zu
flankieren. Zugleich wurden bereits vereinfachte Verfahren fir Vergltungsverhand-
lungen sowohl fir ambulante als auch fur die stationdre Pflege in mehreren Bundes-
landern etabliert, die inzwischen zur Stabilisierung des Verhandlungsgeschehens bei-
getragen haben. Daher ist eine Entwicklung der in Absatz 3 vorgesehenen Empfehlun-
gen auf Bundesebene zur Unterstutzung effizienter und blrokratiearmer Verfahren in
den Landern besonders kritisch zu bewerten. Zudem wiirde dadurch die Pflegeselbst-
verwaltung vor besondere Herausforderungen gestellt, allgemein anwendbare Ver-
fahrensleitlinien zu entwickeln, obwohl sich bereits bestehende unterschiedliche Vor-
gehensweisen zur Vereinfachung von Vergltungsverfahren in den Landern etabliert
haben. Dariiber hinaus besteht aufgrund der gesetzlichen Offnungsregelung fiir die
Rahmenvertragsparteien in den Landern ohnehin die Moglichkeit, von den Empfehlun-
gen abweichende Vorgaben zu vereinbaren. Deshalb ist auch angesichts des Ziels ei-
ner burokratischen Entlastung aller Beteiligten die Erstellung von Empfehlungen auf
Bundesebene abzulehnen.

c Anderungsvorschlag

In 8§ 86a Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,sind” durch das Wort ,kdnnen” ersetzt.
In § 86a sind die Absdtze 3 und 4 zu streichen.
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Nr. 30 § 45j SGB Xl Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrégen zur
pflegerischen Versorgung geman § 92c

Nr. 40 § 92c SGB Xl Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Regelungen zur Etablierung von gemeinschaftlichen Wohnformen in der sozi-
alen Pflegeversicherung schafft der Gesetzgeber leistungs- und vertragsrechtliche
Sonderregelungen nach dem Vorbild der ,stambulanten” Versorgung im Haus Wyhl
des Einrichtungstrdagers Benevit. Klinftig sollen pflegebedurftige Menschen in gemein-
schaftlichen Wohnformen flexibel Leistungen wdéhlen resp. stapeln kdnnen, ausge-
hend von einer partiell abgedeckten Versorgungssicherheit im Basispaket.

Fur pflegebedurftige Menschen, die aufgrund eines Vertrages nach § 92c in einer ge-
meinschaftlichen Wohnform leben, wird ein neuer Leistungsanspruch geschaffen. Da-
bei handelt es sich weder um eine ambulante Versorgung in der eigenen Hauslichkeit
und noch um eine klassische stationére Versorgungsform. Deshalb erhalten pflegebe-
durftige Menschen unabhdangig vom Pflegegrad nur in dieser gemeinschaftlichen
Wohnform einen pauschalen Zuschuss von 450 Euro pro Monat zur Sicherstellung ei-
ner selbstbestimmten Pflege. Zudem kdnnen Pflegeberatungen, digitale Pflegean-
wendungen, ergdnzende Unterstlitzungsleistungen, Leistungen bei Pflegezeit (Pflege-
unterstlitzungsgeld) und Pflegekurse in Anspruch genommen werden. Darliber hinaus
besteht ein Anspruch auf Hausliche Krankenpflege gemaR § 37 SGB V.

Pflegebeduirftige Menschen mit Pflegegrad 2 bis 5 erhalten zusdtzlich Leistungen, die
den Pflegesachleistungen nach § 36 entsprechen, Leistungen zur Sicherung der Pfle-
gepersonen sowie Kurzzeitpflege im Anschluss einer stationéren Behandlung.

Fur die Versorgung der pflegebedurftigen Menschen in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men konnen zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen Vertrdage mit den Landes-
verbdnden der Pflegekassen, den Tréigern der Sozialhilfe und den Landesverbénden
der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich abschlieBen. Fir vollstationdre Pfle-
geeinrichtung oder ambulante Betreuungsdienste besteht die Moglichkeit nicht.

Die Vertrage sollen ein einheitliches Basispaket bestehend aus Pflegesachleistungen
im Sinne des § 36 und einer Versorgung mit bestimmten Leistungen der hduslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V vorsehen. Eine Abwahl einzelner Leistungen in diesem
Paket ist nicht moglich und die Vorhaltung sowie die Leistungserbringung hat aus-
schlieBlich von der ambulanten Pflegeeinrichtung zu erfolgen. Darlber hinaus sind
eine nach Art und Inhalt hinausgehende Versorgung der Pflegebedirftigen mit Pflege-
sachleistungen gemaln § 36 SGB Xl in den Vertragen nach § 120 zu vereinbaren, die
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Uber die ambulante Pflegeeinrichtung oder in Kooperation mit anderen zugelassenen
Einrichtungen erbracht werden kénnen. Alternativ kdnnen diese Leistungen Angeho-
rige, Pflegepersonen, ehrenamtlich Tétige oder Dritte Ubernehmen.

Weiterhin sind vertraglich die wesentlichen Leistungs- und Qualitatsmerkmale der
ambulanten Pflegeeinrichtung zur Leistungserbringung sowie MaBBnahmen zur Quali-
tatssicherung einschlieBlich eines Qualitdtsmanagements und der Verpflichtung zur
Mitwirkung an MaBnahmen nach den §§ 114 und 114a zu regeln. Neben der gesetzlich
normierten Mindestanzahl von mindestens zwei pflegebedirftigen Menschen, die in
der konkreten gemeinschaftlichen Wohnform zusammenleben, ist auch eine qualli-
tatsgesicherte pflegerische Versorgung auf Grundlage eines Versorgungskonzeptes
als Voraussetzung fur den Vertragsabschluss nach § 92c vorzulegen.

Die ndhere Ausgestaltung der Vertragsinhalte soll durch Empfehlungen der Spitzen-
verbdnde Bund der Pflegekassen und Bund der Krankenkassen sowie den Tragern der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in Zusammenarbeit mit weiteren Beteiligten er-
folgen. AuBerdem hat nach drei Jahren der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
unter wissenschaftlicher Begleitung Uber den Stand der abgeschlossenen Vertrage
einen Evaluationsbericht dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen.

B Stellungnahme

Die Grundidee dieser gesetzlichen Neuregelung, ndmlich eine Kombination einer klar
abgesteckten Versorgungssicherheit einerseits und mehr Selbstbestimmung der pfle-
gebedurftigen Menschen und Einbringung von An- und Zugehodrige sowie ehrenamtlich
Tatigen auf der anderen Seite, ist zu begrtiBen. Zudem ist es sinnvoll, in den Blick zu
nehmen, wie die klassischen Versorgungssettings weiterentwickelt werden kénnen,
um auch dem Llangfristig manifestierten Personalengpass in der Pflege oder der Ent-
wicklung von stetig ansteigenden Eigenanteilen in der Pflege entgegenzuwirken.

Allerdings fur diese spezielle Versorgungsform eigene leistungs- und vertragsrechtli-
che Regelungen einschlieBlich Qualitdtssicherungsinstrumente und Qualitatsdarstel-
lungen zu schaffen, und damit einen dritten Sektor in der Sozialen Pflegeversicherung
zu etablieren, ist nicht nur nicht sachgerecht, sondern konterkariert die eigentliche
Zielsetzung der sektorenunabhdngigen Versorgung und des damit verbundenen ein-
facheren und flexibleren Leistungsrechts fir pflegebedurftige Menschen.

Die gesetzgeberische Intention, die pflegerische Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen zu férdern, zielt auf die Verbesserung des Pflegesettings fur pflegebe-
durftige Menschen und ihre Angehorigen ab. Die Evaluation des Haus Wyhl/Benevit
hat gezeigt, dass eine Versorgung mit vollstationdrer Versorgungssicherheit durch ei-
nen anderen Personalmix unter Einbindung der Angehorigenpflege und ggf. durch ge-
ringere Eigenanteile moglich ist. Mit Augenmerk auf den Fachkrdafteengpass und auf
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die Eigenanteilsentwicklung, insbesondere in der vollstationdren Pflege, missen da-
her alternativ auch Versorgungsformen ermoglicht werden, die diesen Herausforde-
rungen begegnen und die Potenziale fur den effizienten Einsatz von Pflegeressourcen
wie auch von Ehrenamt und burgerschaftlich Engagierten nutzt. Solche Versorgungs-
ldsungen mussen gleichermafen in den Blick nehmen, Sektorengrenzen zu tberwinden
und erg&nzende quartiersbezogene ambulante Versorgung zu ermoglichen.

Aber aufgrund der im Referentenentwurf skizzierten leistungs- und vertragsrechtli-
chen Sonderregelungen speziell fur gemeinschaftliche Wohnformen werden nicht nur
das Leistungs- und Vertragsrecht verkompliziert, sondern daraus entstehen wieder
eine nicht sachgerechte Benachteiligung anderer Wohn- und Betreuungsformen, ins-
besondere fiir Pflege-Wohngemeinschaften.

Auch aus der Perspektive des pflegebedurftigen Menschen stellt diese Versorgungs-
form keinen besonderen Mehrwert dar. Aufgrund verschiedener Leistungsanspruche
und Wahlmaoglichkeiten muss der pflegebedirftige Mensch in solchen gemeinschaftli-
chen Wohnformen zahlreiche Vertrdge - fur Wohnen, fiir das Basispaket, ggf. einen
Pflegevertrag nach § 120 und fur sonstige Zusatzleistungen - teilweise mit unter-
schiedlichen Laufzeiten und unterschiedlichen Anbietern abschlieBen. Somit entsteht
ein deutlich burokratischer Aufwand fur alle Beteiligten in diesem Hausgemein-
schaftsmodell als in einer klassischen vollstationdren Versorgung.

Das stambulante Modell aus Wyhl/Benevit Llasst sich im heutigen Leistungs- und
auch Vertragsrecht Uber das Stapeln von ambulanten Leistungen abbilden. Solche
Versorgungslosungen wurden in der Vergangenheit zahlreich kritisiert, weil sie sich
fur die pflegebedurftigen Menschen in der Versorgungsrealitdt kaum von vollstatio-
ndren Einrichtungen unterscheiden, die gleichermafen eine vollstationdre Versor-
gungssicherheit anbieten.

Mit Augenmerk auf die langfristigen Herausforderungen der sozialen Pflegeversiche-
rung, die pflegerische Versorgung und Unterstitzung auch unter Personalengpass in
der Pflege sicherzustellen und zu finanzieren, muss es bei Gewdhrleistung einer Ver-
sorgungssicherheit vielmehr vollstationdren Pflegeeinrichtungen ermoglicht werden,
Personal effizient einzusetzen, sich ins Quartier zu 6ffnen, und ehrenamtliches Enga-
gement wie auch die Angehorigenpflege in die Versorgung einzubinden und somit mit
einem anderen Personalmix als bisher klassische vollstationdre Einrichtungen zu ar-
beiten. Dies ist auch mit Blick auf die wirtschaftliche Situation der vollstationdren
Pflegeeinrichtungen dringend erforderlich.

Dies kann gelingen, wenn anstelle eines dritten Sektors fur solche Hausgemein-
schaftsmodelle
— eine Einbindung von Angehdrigen in der Versorgung und/oder auch das Ehren-
amt Uber § 82b Abweichungen von den Vorgaben zur personellen Ausstattung
begriindet,
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— An-und Zugehodrigenpflege auf den personlichen Eigenanteil des pflegebedurf-
tigen Bewohners angerechnet wird und

— ergdnzend eine ambulante pflegerische Versorgung im Quartier ohne explizite
Grindung eines eigenstdndigen Pflegedienstes ermoglicht wird.

Hierfur ist auch keine weitere Ausdifferenzierung des Leistungsrecht erforderlich, son-
dern die Leistungsanspriiche nach den Vorschriften des 8§ 43 bis 43c SGB Xl finden
Anwendung. Vertragsrechtlich kann dies durch die Anpassung einschlégiger Vor-
schriften im Pflegeversicherungsrecht, im Zulassungsrecht, in den Rahmenvertragen
und in den Bemessungsgrundlagen fur die Pflegesatzvereinbarung fur die vollstatio-
ndre Pflege gelingen:

Um die Leistungserbringung durch bspw. An- und Zugehdrige unter Anrechnung auf
den personlichen Eigenanteil zu erméglichen, sind im ersten Schritt die Zulassungsvo-
raussetzungen fur vollstationdre Pflegeeinrichtungen um die Angehdrigeneinbindung
bei der Leistungserbringung zu erweitern. Der Umfang der Abwahlmaoglichkeiten von
Leistungen und sowie Abweichungen von den Regelungen des § 113c durch Einbindung
der Angehdrigenpflege und von Ehrenamt gemaR § 82b sind auf Landesebene unter
den Rahmenvertragsparteien nach § 75 SGB Xl zu regeln. Zudem sind in der Pflege-
satzvereinbarung Vergutungsabschlage auf die Angehorigenpflege in vollstationa-
ren Einrichtungen festzulegen und dieser Abschlag auf den einrichtungseinheitlichen
Eigenanteil ist nach Abzug der Zuschldge nach § 43c zwischen der Pflegeeinrichtung
und dem Einrichtungsbewohner zu verrechnen.

Damit die ambulante pflegerische Versorgung im Quartier ohne explizite Grindung
eines eigenstdndigen Pflegedienstes erbracht werden kann, sollten die bereits beste-
henden Regelungen hinsichtlich des Abschlusses von Gesamtversorgungsvertréigen
dahingehend erweitert werden, dass es vollstationdren Leistungsanbietern ohne ex-
plizite Grindung einer eigenstdndigen ambulanten Pflegeeinrichtung ermoglicht wird,
eine Versorgung auch auBerhalb der unmittelbaren Sphdare der Einrichtung zu eroff-
nen. Neben pflegerischen Leistungen kénnen auch Leistungen der hdwuslichen Kran-
kenpflege von den Einrichtungen analog einer ambulanten Pflegeeinrichtung er-
bracht werden.

c Anderungsvorschlag

§ 92c ist zu streichen.

Einbindung der An- und Zugehoérigenpflege resp. des Ehrenamtes nach § 82b:

In § 72 wird ein neuer Absatz 2a eingefligt:
.(2a) Im Versorgungsvertrag mit einer vollstationéren Pflegeeinrichtung kann verein-
bart werden, dass Leistungen der vollstationdren Pflege auf Wunsch des Pflegebe-
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durftigen durch An- und Zugehorige unter Anrechnung auf ihren zu zahlenden Eigen-
anteil an den pflegebedingten Aufwendungen sowie auf die Entgelte fur Unterkunft
und Verpflegung Gbernommen werden.”

In 8 75 wird in Absatz 2 eine neue Nummer 1b eingefligt:

~€ine Beschreibung von Leistungen der vollstationdren Pflege, die durch An- und Zu-
gehorige, ehrenamtlich Tatige oder Dritte erbracht werden kénnen.”

In 8 75 wird in Absatz 2 die Nummer 3 vor dem Komma wie folgt erganzt:

Lunter Berlicksichtigung der Einbindung von An- und Zugehoérigen sowie Einsatz vom
Ehrenamt nach § 82b.”

In § 84 wird in Absatz 3 folgender Satz angefligt:

«Fur Leistungen der vollstationdren Pflege durch An- und Zugehorige sind bei Pflege-
heimen mit Versorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2a Abschlage von den Eigenantei-
len an den pflegebedingten Aufwendungen sowie auf die Entgelte fir Unterkunft und
Verpflegung zu vereinbaren.”

In § 43c wird ein Satz 2 eingefugt:
«Bei der Bemessung des zu zahlenden Eigenanteils bleiben die Abschldge nach § 84
Absatz 3 Satz 2 unberticksichtigt.”

Offnung vollstationdrer Pflegeeinrichtung fiir eine ambulante Versorgung im Quar-
tier:

In 8 72 wird der Absatz 2b eingefligt:

«Zur sektorenubergreifenden Versorgung im Quartier kann im Gesamtversorgungsver-
trag mit einer vollstationdren Pflegeeinrichtung auch eine Versorgung von Pflege-
durftigen in ihrer Wohnung mit Leistungen der hawuslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36
vereinbart werden. Zudem kann mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich die Versorgung mit Hauslicher Kranken-
pflege nach § 37 des Fiinften Buches, die Preise und deren Abrechnung (entsprechend
§ 132a Absatz 4 des Funften Buches) vereinbart werden. Im Versorgungsvertrag ist der
Einzugsbereich festzulegen.

In § 75 wird der Absatz 2 Nr. 3 wie erfolgt ergdnzt:
., dabei werden im Rahmen von Versorgungsvertréigen nach § 72 Absatz 2b mogliche
Abweichungen zur sektoreniibergreifenden Versorgung im Quartier berticksichtigt.”

In § 84 wird ein Absatz la eingeflgt:

«Fur Pflegeheime mit einem Versorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2b ist fur die Ver-
sorgung von Pflegedurftigen in ihrer Wohnung mit Leistungen der hduslichen Pflege-
hilfe im Sinne des § 36 zusdatzlich eine Vergutungsvereinbarung nach § 89 zu vereinba-
ren.”
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In § 89 wird ein Absatz la hinzugefugt:

.Mit Pflegeheimen, die einen Versorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2b abgeschlossen
haben, ist fur die Versorgung von Pflegedurftigen in ihrer Wohnung mit Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 eine Verguitung zu vereinbaren.”

In 113c wird ein Absatz 9 erganzt:

«Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 72 Ab-
satz 2b bleibt die vorzuhaltende Personalausstattung fir die Versorgung von Pflege-
durftigen in ihrer Wohnung mit Leistungen der hdwuslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36
unberucksichtigt”.
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Nr. 42 § 109 SGB XI Pflegestatistiken

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben der Anpassung an die Legaldefinition der ,Pflegefachperson” wird im neuen
Absatz 6 klargestellt, dass Angaben zur Art und zu den organisatorischen Einheiten
der Pflegeeinrichtungen sowie zu den Entgelten der stationdren Pflegeeinrichtungen
von der statistischen Geheimhaltungspflicht ausgenommen sind.

B Stellungnahme

Die Anderung ist grundsdtzlich sachgerecht. Bereits jetzt enthalten die Informations-
angebote der Pflegekassen Angaben zur Art und Organisation der Pflegeeinrichtun-
gen sowie zur Vergutung der Pflegeeinrichtungen. Es erschlieBt sich jedoch nicht, wa-
rum die Entgelte der ambulanten Pflegeeinrichtung nicht von der Geheimhaltungs-
pflicht ausgenommen werden soll. Auch die Vergutungen fir ambulante Leistungen
unterliegen der Verpflichtung der Pflegekassen, dartber zu informieren. Eine Geheim-
haltung ist hierfur nicht mehr erforderlich. Fir die Leistungsfahigkeit und Personal-
ausstattung einzelner Einrichtungen und fiir Angaben zu einzelnen Pflegebeddrftigen
oder den tatigen Personen besteht auch weiterhin die Pflicht zur statistischen Ge-
heimhaltung nach § 16 BStatG.

Cc Anderungsvorschlug

In 8§ 109 Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort , stationdren” die Woérter ,,und ambu-
lanten” eingeflgt.
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Nr. 44 § 113 SGB XI MaBstdbe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitat

A Beabsichtigte Neuregelung

Die mafBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene nach 118a
SGB Xl sollen an der Erarbeitung der MaBstdbe und Grundsdtze beteiligt werden.

Innerhalb von 12 Monaten nach Inkrafttreten des Pflegekompetenzgesetzes mussen
die Regelungen fur die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c erganzt werden,
wobei die Bundesrahmenempfehlungen nach § 92c Absatz 2 SGB Xl zu bericksichti-
gen sind.

In die MaBstdbe und Grundsdtze sollen Anforderungen an die Pflegeprozesssteuerung
einflieBen.

B Stellungnahme

Die Beteiligung der mafBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene
nach 118a SGB Xl an der Erarbeitung der MafBstdbe und Grundsdtze ist sachgerecht.
Ihre Position in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung wird damit gestarkt.

Die MaBstdbe und Grundsditze fiir die stationéire Pflege sind mit Augenmerk auf Off-
nung der vollstationdren Pflege zur Einbindung von An- und Zugehdrigenpflege wie
auch von Ehrenamt nach § 82b (vgl. Stellungnahmen zu Nr. 30 § 45j Leistungen in ge-
meinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemanB §
92c¢, Stellungnahme zu Nr. 45 § 113b Qualitdtsausschuss) weiterzuentwickeln; eine ge-
setzliche Normierung resp. eine Etablierung von Qualitatsanforderungen fir gemein-
schaftlichen Wohnformen tber MaBstéabe und Grundsdatze ist nicht erforderlich. Die
Anderung wird daher abgelehnt.

Die Aufnahme der Pflegeprozesssteuerung in den MaBstdben und Grundsdtzen wird
begriBt, da dies die zentrale Bedeutung der Pflegeprozesssteuerung im Rahmen der
Versorgung unterstreicht. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die fachlichen An-
forderungen an die Pflegeprozesssteuerung bereits im Pflegeberufegesetz klar ge-
regelt sind. Pflegefachpersonen haben im Rahmen ihrer Ausbildung die Kompetenz
zur eigenverantwortlichen Steuerung und Koordination des Pflegeprozesses erwor-
ben. Zusdtzliche Anforderungen an die Pflegeprozesssteuerung in den MafBstdben
und Grundsdtzen zu definieren ist nicht sachgerecht und wird abgelehnt.

c Anderungsvorschlag

In § 113 Absatz 1 wird Satz 2 neu gestrichen.

In § 113 Absatz 1 Satz 3 werden vor dem Wort , Anforderungen” folgende Woérter einge-
fugt:

«die Pflegeprozesssteuerung unter Berlicksichtigung der Vorbehaltsaufgaben gemaf
§ 4 Pflegeberufegesetz und an”
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Nr. 45 § 113b SGB Xl Qualitatsausschuss
A Beabsichtigte Neuregelung

Es ist vorgesehen, dass die maBgeblichen Organisationen der Vertreter der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene nach § 118a SGB Xl berechtigt sind, Vertreter in den Qualitats-
ausschuss Pflege zu entsenden. Die Entscheidung dartber liegt bei den entsprechen-
den Organisationen. Wird ein Vertreter der Pflegeberufe auf Bundesebene im Quali-
tatsausschuss Pflege tatig, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungserbringer
angerechnet. Die maBgeblichen Verbdnde der Pflegeberufe auf Bundesebene nach

§ 118a SGB Xl sollen in die Geschaftsordnung des Qualitédtsausschusses aufgenom-
men werden.

Der erweiterte Qualitatsausschuss Pflege kann zukunftig bis zu zwei Mal im Jahr
Themen beraten und beschlieBen, die Uber gesetzliche Auftréige hinausgehen. Die Ini-
tiative dazu geht von der/dem unparteiischen Vorsitzenden des erweiterten Quali-
tatsausschusses aus. Es kann auch mit einfacher Mehrheit tber die Errichtung einer
Arbeitsgruppe im erweiterten Qualitdtsausschuss entschieden werden. Diese wird
durch die/den unparteiische/-n Vorsitzende/-n geleitet und durch die Geschaftsstelle
unterstutzt. Die/Der unparteiische Vorsitzende kann klinftig Themen zur wissen-
schaftlichen Bearbeitung vorschlagen. Die Ablehnung eines Vorschlags muss schrift-
lich begrindet und auf der Internetseite des Qualitdtsausschusses veroffentlicht wer-
den.

Es wird festgelegt, dass spezifische Regelungen zu Qualitatsprufungen fur ambu-
lante Pflegeeinrichtungen, die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c betreiben,
durch wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachversténdige erarbeitet werden sol-
Llen. In der wissenschaftlichen Expertise soll auch untersucht werden, ob ein indikato-
rengestitztes Verfahren anwendbar ist und Vorschléige zu dessen Ausgestaltung sol-
len erarbeitet werden; hierzu ist ein Abschlussbericht vorzulegen.

Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1,2,3 und 6 erarbeiteten Qualitatssicherungssys-
teme sollen entsprechend dem aktuell wissenschaftlichen und technischen Stand
weiterentwickelt werden (Absatz 4a)

B Stellungnahme

Die geplante Regelung, die maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene gemaB § 118a SGB Xl die Moglichkeit zu geben, Vertreter in den Qualitats-
ausschuss Pflege zu entsenden, ist sachgerecht und wird begrift. Es ist angemessen,
dass die Organisationen der Pflegeberufe aktiv an der Entwicklung und Umsetzung
von Qualitatsstandards in der Pflege beteiligt werden.

Die Regelung, dass der erweiterte Qualitdtsausschuss Pflege auf Initiative der/des
unparteiischen Vorsitzenden Themen uber die konkreten gesetzlichen Auftréige hinaus

72 AOK &)



aufgreifen und Entscheidungen treffen kann, wird abgelehnt. Auch wenn die/der Vor-
sitzende des erweiterten Qualitdtsausschusses als unparteiisch gilt, stellt die Ent-
scheidungskompetenz Uber zusdtzliche Themenbereiche einen potenziellen Interes-
senkonflikt dar. Der erweiterte Handlungsspielraum kénnte dazu fuhren, dass be-
stimmte Interessengruppen indirekt oder direkt Einfluss auf die Themenauswahl neh-
men. Dies kann die Unparteilichkeit der/des Vorsitzenden untergraben und die Ent-
scheidungen des Ausschusses in eine Richtung lenken, die nicht im Sinne einer neutra-
len, am Gemeinwohl orientierten Entscheidungsfindung ist.

Die Moglichkeit, dass der erweiterte Qualitdtsausschuss Arbeitsgruppen einrichten
kann, die von der/dem unparteiischen Vorsitzenden geleitet werden, ist ebenfalls kri-
tisch zu betrachten. Die Leitung von Arbeitsgruppen durch die/den unparteiischen
Vorsitzenden konnte ihre/seine unabhdngige Position gefdéihrden, da sie/er direkt in
operative Entscheidungen und Prozesse eingebunden wdaire. Dies konnte dazu fuhren,
dass die/der unparteiische Vorsitzende nicht mehr nur die Moderation und Vermitt-
lung Gbernimmt, sondern aktiv in die inhaltliche Arbeit eingreift, was ihre/seine Neut-
ralitdt beeintrdchtigen konnte.

Die vorgesehenen speziellen Regelungen zu Qualitatspriufungen fur ambulante Pfle-
geeinrichtungen, die gemeinschaftliche Wohnformen nach § 92c betreiben, werden in
Absatz 6 des § 113b dargelegt. Diese werden abgelehnt (vgl. Stellungnahmen zu Nr. 30
§ 45j Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertraigen zur pflegerischen
Versorgung gemadB § 92c¢). Statt zusdtzlicher Regelungen fir spezielle Versorgungs-
formen ware es zielfuhrender, ein einheitliches Qualitatssicherungssystem zu schaf-
fen, welches sektorenubergreifend alle Pflegeeinrichtungen einbezieht. Besonders im
Hinblick auf die Qualitatssicherung in der Pflege ist es entscheidend, dass diese
neuen Modelle nicht nur bedarfsgerecht sind, sondern auch in die bestehenden Quali-
tatssicherungssysteme integriert werden, um eine gleichbleibend hohe Versorgungs-
qualitat zu gewdihrleisten. In diesem Zusammenhang bedarf es einer Anpassung des
§ 113b SGB XI, um die wissenschaftliche Prifung und Weiterentwicklung der Qualitats-
sicherung auf eine solide Basis zu stellen. Die derzeitigen Qualitétssicherungssysteme
beziehen sich jedoch hauptsdachlich auf klassische stationére und ambulante Pflege-
einrichtungen.

Mit den vorgeschlagenen erweiterten Versorgungsangeboten - insbesondere der Ein-
bindung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen und der quartiersbezogenen ambulan-
ten Versorgung - entstehen neue Herausforderungen fir die Qualitatssicherung. Um
sicherzustellen, dass diese neuen Versorgungsangebote in bestehende Qualitatssi-
cherungssysteme integriert werden, muss der § 113b SGB XI um einen klaren Auftrag
zur wissenschaftlichen Priifung ergdnzt werden. Die wissenschaftliche Untersuchung
sollte sich darauf fokussieren, wie die Qualitat der Pflege in diesen Angeboten ge-
messen und dargestellt werden kann. Dies stellt sicher, dass auch bei flexibleren Ver-
sorgungsmodellen eine hohe Pflegequalitét erhalten bleibt. Die bestehenden Prifme-
chanismen nach § 114 SGB XI haben sich bewdhrt und bieten eine solide Grundlage zur
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Sicherstellung der Qualitét in der Pflege. Sie gewdihrleisten eine kontinuierliche Uber-
prufung der Versorgungsstandards und sind in der Lage, flexibel auf neue Entwicklun-
gen zu reagieren. Ein vollig neues Qualitatssicherungssystem fur die alternative Pfle-
geformen zu entwickeln, wdre nicht nur mit nicht gerechtfertigtem Aufwand verbun-
den, sondern kdonnte auch zu einer Fragmentierung des Pflegesystems fuhren. Viel-
mehr sollte eine wissenschaftliche Prifung darauf abzielen, welche spezifischen An-
passungen innerhalb des bestehenden Qualitatsprufungssystems vorgenommen wer-
den mussen, um die Besonderheiten der neuen Versorgungsmodelle abzubilden, ohne
die Prinzipien der bisherigen Qualit&tskontrollen zu untergraben.

c Anderungsvorschlag

In § 113b Absatz 3 werden die Satze 9 und 10 neu gestrichen.

In 8 113b Absatz 4 wird die Neufassung der Nummer 6 gestrichen.
In § 113b SGB Xl wird in Absatz 4 eine neue Nummer 7 eingefligt:

«7. zur Sicherstellung der Qualitat in neuen Versorgungsangeboten wird der Quali-
tatsausschuss beauftragt, die Anpassung der bestehenden stationéren Qualitéts-
systeme zu prifen, um quartiersbezogene ambulante Versorgung fir vollstationdre
Einrichtungen und den Einbezug von Angehdrigen und Ehrenamtlichen nahtlos einzu-
binden. Ziel der wissenschaftlichen Untersuchung ist es, festzustellen, welche Anpas-
sungen notwendig sind, um diese neuen Versorgungsangebote an die bestehenden
stationdren Qualitatsprifungen geman § 114 anzudocken. Die Ergebnisse der wissen-
schaftlichen Priifung sind bis zum [Datum einsetzen] vorzulegen.”
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Nr. 46 § 113c SGB Xl Personalbemessung in vollstationédren Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Einsatz von hochschulisch qualifiziertem Pflegefachpersonal in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen soll gefordert und starker in die Praxis integriert werden. Bislang
wurde dieses Qualifikationsniveau in den empirisch fundierten Personalanhaltswer-
ten nach § 113c SGB Xl nicht berlicksichtigt, da Hochschulabsolventen im Bereich
Pflege selten in der Regelversorgung eingesetzt wurden. Vollstationdre Pflegeeinrich-
tungen haben bereits jetzt die Moglichkeit, akademisch ausgebildetes Personal ein-
zustellen; der Gesetzgeber weist explizit darauf hin, dass damit verbunden die M6g-
lichkeit besteht, diese Berufsgruppe hoher zu entlohnen, wenn sie spezifische Aufga-
ben Gbernimmt. Die Intention ist die Schaffung zusatzlicher Beschéftigungsanreize:
Pflegeeinrichtungen sollen lber die bestehenden Personalanhaltswerte hinaus wei-
tere Stellen fur hochschulisch qualifiziertes Pflegepersonal verhandeln kdnnen, wenn
diese mindestens 50 Prozent ihrer Arbeitszeit in der direkten Pflege tdtig sind.
Dadurch soll der Theorie-Praxis-Transfer und die Anwendung evidenzbasierter Pflege
in der Praxis gewdhrleistet werden.

Die Einfihrung eines Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen wird wissenschaftlich im Rahmen der Modellvor-
haben nach § 8 Absatz 3b SGB Xl begleitet und evaluiert. Bereits vor Abschluss dieser
Projekte stellt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen freiwillige Informationen
zur Verflgung, die Pflegeeinrichtungen bei der Vorbereitung von Personal- und Orga-
nisationsentwicklungsmaBnahmen unterstitzen sollen. Neben den MaBnahmen, die
im Rahmen des Modellprogramms entwickelt werden, kénnen auch tragereigene Kon-
zepte verwendet werden, sofern sie die Ziele des § 113c SGB Xl erfullen. Dies soll zur
Entbulrokratisierung beitragen, indem bei einer geringfugigen Aufstockung des Perso-
nals nicht sofort umfassende Entwicklungsprozesse erforderlich sind.

Angesichts der aktuellen Herausforderungen auf dem Arbeitsmarkt, insbesondere des
Fachkrafteengpasses, wird die Einbindung von Pflegeassistenzpersonen hervorgeho-
ben. Pflegehelferinnen und Pflegehelfer sowie Assistentinnen und Assistenten, wie bei-
spielsweise Stationsassistentinnen und -assistenten, sollen Aufgaben tbernehmen,
die Pflegefachpersonen entlasten, insbesondere in der administrativen Unterstitzung
wie bei der Pflegedokumentation.
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Der Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen soll durch klare Aufgaben-
bereiche unterstitzt und die Rahmenbedingungen fir ihren Einsatz auf Landesebene
harmonisiert werden. Hierflr sollen die Vertragspartner Aufgabenbereiche fur diese
Fachpersonen erarbeiten, um eine notwendige Anpassung und Ergénzung der Rah-
menvertrdge nach § 75 Absatz 1 SGB Xl vorzubereiten. Daruber hinaus wird die ur-
springlich gesetzte Frist zur Erarbeitung der Bundesempfehlungen gestrichen, um
fortlaufende Weiterentwicklungen und Ergéinzungen zu ermoglichen. Dies soll sicher-
stellen, dass die Empfehlungen flexibel an sich veréindernde Anforderungen ange-
passt werden konnen. Zusdtzlich wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Entschei-
dungsprozessen geman § 118a SGB Xl gestarkt.

Zur Unterstutzung von Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung des Personalbemes-
sungsverfahren wird eine Geschdftsstelle eingerichtet, die als Anlaufstelle fur Pflege-
fachpersonen und Pflegeeinrichtungen dient. Die Geschdftsstelle soll Schulungen ent-
wickeln, koordinieren und Multiplikatorenschulungen durchfuhren, um moglichst viele
Pflegefachpersonen und Einrichtungen zu erreichen. AuBerdem werden digitale Lern-
angebote wie Selbstlernkonzepte und Assessment-Instrumente zur Verfligung ge-
stellt, um die Kompetenzen des Pflegepersonals effizient zu fordern. Die Geschdifts-
stelle wird auBerdem Kriterien fur Personal- und Organisationsentwicklungskonzepte
erarbeiten, die eine abgestufte, kompetenzorientierte Entwicklung in Pflegeeinrich-
tungen ermdglichen, auch in ambulanten und teilstationdren Settings. Die Erkennt-
nisse aus den laufenden Modellprojekten flieBen in diese Arbeit mit ein.

B Stellungnahme

Die Einfiihrung eines wissenschaftlich fundierten Personalbemessungsverfahrens und
die starkere Integration akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen in vollstatio-
ndre Pflegeeinrichtungen stellen wichtige Schritte dar, um die Qualitat der Pflege zu
erhohen und dem Fachkrdafteengpass entgegenzutreten. Die MaBnahmen im Rahmen
des § 113c SGB Xl sowie die Modellprojekte nach § 8 Absatz 3b SGB Xl zielen darauf
ab, Personal effizienter und zielgerichteter einzusetzen, was den Pflegeprozess opti-
mieren und die Pflegequalitat nachhaltig verbessern kann.

Besonders hervorzuheben ist der Fokus auf akademisch qualifizierte Pflegefachperso-
nen. Der gezielte Einsatz dieser Pflegefachpersonen soll durch die Schaffung von zu-
sAtzlichen Stellen Uber die bestehenden Personalanhaltswerte hinaus geférdert wer-
den, wobei mindestens 50 Prozent der Arbeitszeit in der direkten Pflege verbracht
werden mussen. Diese MaBnahme ist ein wesentlicher Schritt, um den Theorie-Praxis-
Transfer zu starken und die Anwendung evidenzbasierter Pflege in den Pflegeeinrich-
tungen voranzutreiben. Die akademisch ausgebildeten Pflegefachpersonen erhalten
dadurch einen klar definierten Platz in der Pflegepraxis, was nicht nur die Qualitat
der Versorgung verbessert, sondern auch das Berufsbild aufwertet.
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Der in der Gesetzesbegriindung aufgenommene Verweis, dass akademisch qualifizier-
tes Pflegepersonal hoher zu entlohnen ist, wirkt wie ein Eingriff in die Tarifautonomie
der Sozialpartner. Auch wenn Rahmenbedingungen oder Anreize fur eine differen-
zierte Vergltung gerechtfertigt erscheinen, muss es den Tarifparteien obliegen, diese
in den tariflichen Vereinbarungen auszugestalten.

Ein weiterer positiver Aspekt ist die Flexibilitat, die den Pflegeeinrichtungen einge-
raumt wird. Neben den im Rahmen des Modellprogramms entwickelten MaBnahmen
zur Personalentwicklung kénnen auch tragereigene Konzepte umgesetzt werden, so-
fern sie die Ziele des § 113c SGB Xl erfullen. Diese Flexibilitat tragt zur Entburokratisie-
rung bei und erleichtert es den Einrichtungen, MaBnahmen schrittweise umzusetzen,
insbesondere bei einer geringfligigen Personalaufstockung.

Die Einrichtung einer zentralen Geschdftsstelle zur Unterstitzung der Pflegeeinrich-
tungen bei der Umsetzung der neuen Personalbemessungsverfahren ist sachgerecht.
Diese Geschdaftsstelle soll nicht nur als Anlaufstelle fur Fragen und Unterstiitzung
dienen, sondern auch Schulungen entwickeln und koordinieren. Durch Multiplikatoren-
schulungen und digitale Angebote wie Selbstlernkonzepte wird sichergestellt, dass
die Einrichtungen und das Pflegepersonal auf die neuen Anforderungen vorbereitet
sind und ihre Kompetenzen kontinuierlich weiterentwickeln kénnen.

Derzeit gibt es mehrere zentrale Ansatze zur Kompetenzorientierung und Aufgaben-
verteilung in der Pflege, die jedoch nicht ausreichend miteinander verbunden sind. Ein
wichtiger Aspekt ist der im § 8 Absatz 3c SGB Xl vorgesehene Katalog zur Aufgaben-
verteilung von Pflegefachpersonen, der von dem Spitzenverband der Pflegekassen
und dem Spitzenverband der Krankenkassen gefordert werden soll. Dieser Katalog
hat das Potenzial, eine klare und kompetenzorientierte Struktur in der Pflege zu
schaffen, indem er definiert, welche Aufgaben von Pflegefachpersonen tlbbernommen
werden sollen. Gleichzeitig fordert § 11 SGB Xl die Entwicklung von Delegationskon-
zepten, um eine klare Aufgabenverteilung zwischen Pflegefachpersonen, Pflegeassis-
tenzpersonen und Pflegehilfskraften sicherzustellen. Diese Konzepte sind essenziell,
um sicherzustellen, dass Aufgaben entsprechend der Qualifikationen delegiert wer-
den und Pflegefachpersonen entlastet werden, indem Routineaufgaben an qualifi-
zierte Assistenz- und Hilfskrafte Ubertragen werden.
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Es besteht jedoch derzeit keine direkte Anknlpfung zwischen diesen Konzepten und
der Arbeit der Rahmenvertragspartner, die gemaf § 75 SGB Xl unter anderem fur die
Festlegung von Leistungsinhalten und personellen Anforderungen zustdndig sind.
Dies fuihrt zu einem erheblichen Defizit in der praktischen Umsetzung. Der Katalog ge-
man § 8 Absatz 3c SGB Xl bleibt ohne rechtliche Verkntipfung mit den Rahmenvertra-
gen auf einer abstrakten Ebene, ohne verbindliche Wirkung in der Praxis. Stattdessen
sollen die Vertragspartner festlegen, welche Aufgaben akademisierte Pflegefachper-
sonen in den Pflegeeinrichtungen zu tbernehmen haben. Ebenso fordert § 11 SGB Xl
zwar die Entwicklung von Delegationskonzepten, stellt aber keine zentralen Vorga-
ben oder Leitlinien bereit, um Pflegeeinrichtungen bei der Erstellung dieser Konzepte
zu unterstitzen (vgl. Stellungnahme zu Nr. 10 § 11 SGB XI Rechte und Pflichten der Pfle-
geeinrichtungen).

Insgesamt ist die fehlende Verbindung zwischen dem Katalog gemanB § 8 Absatz 3c
SGB XI, den Delegationskonzepten nach § 11 SGB Xl und den Rahmenvertrdgen nach

§ 75 SGB Xl ein strukturelles Defizit, das sowohl die Versorgung in der Pflege als auch
die Nutzung der personellen Ressourcen behindert. Eine rechtliche Verkntpfung dieser
Bereiche ware notwendig, um sicherzustellen, dass die Aufgabenverteilung und die
Delegationskonzepte nicht nur als Empfehlungen bleiben, sondern in der Praxis zur
Grundlage der Pflege werden. Nur so kann die pflegerische Versorgung langfristig ge-
sichert und der Fachkrafteengpass gezielt angegangen werden.

Die Zusammenflhrung der Aufgaben in der Geschdaftsstelle bietet die Moglichkeit,
eine Fragmentierung unterschiedlicher Umsetzungskonzepte zu verhindern. Durch eine
zentrale Steuerung konnen einheitliche Standards entwickelt und etabliert werden,
was zu einer hoheren Qualitdt und Kohdrenz in der Pflegepraxis fuhrt. Der Pflegebe-
durftigkeitsbegriff nach § 14 SGB Xl stellt die Ubergeordnete Klammer fir die verschie-
denen Handlungsfelder dar. Das daraus resultierende Pflegeverstdndnis sollte in al-
len Bereichen, von der Personalentwicklung bis zur Pflegedokumentation, konsequent
berlicksichtigt werden (vgl. hierzu aus Roadmap zur Umsetzung des Pflegeversténd-
nisses in der Praxis, Konzertierte Aktion Pflege). Die Geschdftsstelle kann hierbei eine
zentrale Rolle spielen, indem sie konkrete Umsetzungshilfen auch fir die Umsetzung
des Pflegeverstdndnis fur die Pflegepraxis entwickelt und bereitstellt.

Zudem ist nicht nachvollziehbar, warum es bei der Unterstlitzung von Pflegeeinrich-
tungen bei der Umsetzung bewohner- und kompetenzorientierter Personal- und Orga-
nisationsentwicklungsmafBnahmen, eine Unterscheidung zwischen vollstationdren
Einrichtungen (Nummer 3) sowie ambulanten und teilstationéren Pflegeeinrichtungen
(Nummer 4) gibt. Sowohl vollstationdre als auch ambulante und teilstationére Ein-
richtungen stehen vor dhnlichen Herausforderungen bei der Personal- und Organisa-
tionsentwicklung. Indem die MaBnahmen nicht nach Einrichtungsart getrennt werden,
kénnen einheitliche Konzepte entwickelt werden, die fur alle Pflegeeinrichtungen gel-
ten. Das vermeidet Inkonsistenzen und fordert eine einheitliche Umsetzung.
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c Anderungsvorschlag

§ 113c SGB XI wird wie folgt gedndert:
In § 113c Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefligt:

"Pflegeeinrichtungen sollen akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen in die pfle-
gerischen Strukturen integrieren, wobei mindestens 50 Prozent ihrer Arbeitszeit fur di-
rekte Pflegeleistungen am Pflegebeduirftigen verwendet werden mussen. Diese Stellen
sind zusdatzlich zu den reguldren Personalanhaltswerten zu schaffen, um den Theorie-
Praxis-Transfer und die evidenzbasierte Pflege zu férdern."

§ 113c Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

"Die Rahmenvertragspartner gemaf § 75 SGB XlI haben sicherzustellen, dass der Ka-
talog zur Aufgabenverteilung nach § 8 Absatz 3c SGB Xl sowie die Delegationskon-
zepte nach § 11 SGB Xl als Grundlage fur die Vereinbarungen von Regelungen nach

§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 dienen.”

Absatz 9 neu werden Nummer 3 und 4 zu Nummer 3 wie folgt zusammengefasst:

3."Vollstationdre, ambulante und teilstationdre Pflegeeinrichtungen bei der Umset-
zung von bewohner- und kompetenzorientierten Personal- und Organisationsentwick-
lungsmaBnahmen nach § 113c Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 unterstiitzen. Dies umfasst
insbesondere die gezielte Integration akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen,
die mindestens 50 Prozent ihrer Arbeitszeit fir direkte Pflegeleistungen am Pflegebe-
durftigen verwenden, sowie die Moglichkeit, eigene tragereigene Konzepte zur Perso-
nalentwicklung umzusetzen, sofern diese die Ziele des § 113c erfiillen und nachweis-
lich zur Verbesserung der Pflegequalitct beitragen.”

Absatz 9 werden eine neue Nummer 4 ergdnzt und eine Nummer 5 hinzugefligt:

4. Pflegeeinrichtungen bei der praktischen und einheitlichen Umsetzung des Katalogs
zur Aufgabenverteilung gemaB § 8 Absatz 3¢ SGB Xl sowie der Delegationskonzepte
geman § 11 SGB Xl sowie

5. Pflegeeinrichtungen und Pflegefachpersonen bei der praktischen Umsetzung eines
ganzheitlichen Pflegeverstdndnisses, das auf den Prinzipien der individuellen, bewoh-
nerzentrierten Pflege beruht und die Forderung der Selbststandigkeit der pflegebe-
durftigen Menschen in den Mittelpunkt stellt."
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Nr. 47 § 114 SGB Xl Qualitatspriifungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem 01.01.2026 sollen die Prufauftrége zur Durchfiihrung einer Qualitatsprifung
statt wie bisher von den Landesverbdnden der Pflegekassen an die Medizinischen
Dienste und dem Prifdienst der PKV zentral Uber eine bis zum 31.12.2025 vom GKV-
Spitzenverband zu errichtende Daten- und Kommunikationsplattform tbermittelt
werden. In der Plattform sollen aktuelle einrichtungsbezogene Daten und Informatio-
nen zu Anzahl und Art der durchgefuhrten Prifungen sowie fur den vollstationdren
Bereich zu unangemeldeten und zu Verldngerungen des Priufrhythmus zusammenge-
fuhrt werden. Auf Basis dieser Daten soll der GKV-Spitzenverband statistische Daten-
auswertungen erstellen.

Die privaten Versicherungen haben sich mit 10 Prozent an den Kosten fur Aufbau und
Betrieb zu beteiligen.

B Stellungnahme

Die Regelung zur Einflihrung einer Daten- und Kommunikationsplattform ist nicht
sachgerecht und daher zu streichen.

Bei den Beauftragungen zur Durchflihrung von Qualitatsprifungen kann trotz aller
Komplexitat auf etablierte und sichere technische Verfahren zum Datenaustausch
zwischen den Landesverbdnden der Pflegekassen und den Medizinischen Diensten
und dem Prufdienst der PKV gesetzt werden. Die Beteiligten stehen in regelmaBigem
Austausch, die Verfahren sowie die Anforderungen an technische Schnittstellen zu
verbessern und weiterzuentwickeln.

Die bestehenden Systeme und technischen Schnittstellen haben sich in der Praxis be-
wahrt und werden fortlaufend verbessert. Die direkte Kommunikation zwischen Auf-
traggebern und Auftragnehmern ist ein gut etabliertes und funktionierendes Verfah-
ren, das durch die EinfUhrung einer zusatzlichen Plattform unnétig aufgebrochen
wird. Dies kénnte nicht nur zu einem héheren administrativen Aufwand flihren, son-
dern auch die Effizienz in der Zusammenarbeit beeintrachtigen.

Ohne erkennbaren Grund soll mit einer Daten- und Kommunikationsplattform beim
GKV-Spitzenverband die etablierten und sicheren Verfahren verandert werden. Es
sind sowohl bei den Pflegekassen als auch bei den Medizinischen Diensten und dem
Prifdienst der PKV neue Verfahren und Schnittstellen zu entwickeln. Die direkte Kom-
munikation zwischen Auftraggeber und Auftragnehmer wird durch diese zusditzliche
Schnittstelle unnétig aufgebrochen.
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Betrachtet man die erhebliche Anzahl und den Umfang der Prifauftrage kann von er-
heblichen Kosten fir den Aufbau und den Betrieb der Plattform ausgegangen werden.
Es handelt sich gegentber dem Status quo um zusdtzliche Kosten, die in keinem Ver-
hdltnis zum zu erwartenden Nutzen stehen.

Regelprifungen fir gemeinschaftliche Wohnformen werden in die bestehenden Rah-
menbedingungen, die flr vollstationdire Einrichtungen gelten und bereits Anwendung
finden, einbezogen (vgl. Stellungnahmen zu Nr. 30 § 45j Leistungen in gemeinschaftli-
chen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemdanB § 92c). Regel-
prufungen sind dahingehend anzupassen, dass quartiersbezogene ambulante Ver-
sorgungsangebote von vollstationdren Einrichtungen, auch unter Berlcksichtigung
der Einbindung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen integriert werden.

c Anderungsvorschlag

In § 114 SGB XI wird der Absatz 1a gestrichen.

Die neu hinzugefligten Regelungen in § 114 Absatz 2 Satz 7 werden gestrichen.
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Nr. 48 § 114a SGB Xl Durchfuhrung der Qualitatsprifungen
A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 2 nimmt der Gesetzgeber eine Konkretisierung zur Uberpriifung der Pflege-
qualitat von ambulanten Pflegeeinrichtungen vor. Die Prufinstitutionen dirfen die
Quallitat der Pflege in Gemeinschaftsrdumen und mit Einwilligung der pflegebedurfti-
gen Person auch in deren privaten Wohnrédumen Uberprufen.

Daruber hinaus sollen auf Grundlage der Bundesempfehlungen und bestehender Re-

gelungen fur gemeinschaftliche Wohnformen sowie unter Berlicksichtigung der lang-
jahrigen Expertise in der Qualitatssicherung, Anpassungen der Richtlinien fur die am-
bulante Pflege erfolgen. Sobald die wissenschaftlichen Ergebnisse nach § 113b vorlie-
gen, ist der Medizinische Dienst Bund verpflichtet, die vorgeschlagenen Anpassungen
unverziglich umzusetzen.

Bei einer Unterschreitung der Priufquote des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rungen e.V. Ubermittelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen die entsprechen-
den Daten an das Bundesamt fir Soziale Sicherung. Das Bundesamt fur Soziale Si-
cherung stellt die Hohe der Unterschreitung sowie die durchschnittlichen Kosten fur
die nicht durchgefiihrten Prifungen fest (Absatz 5).

Der Medizinische Dienst Bund hat die maBgeblichen Organisationen der Vertreter der
Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a SGB Xl zu beteiligen.

B Stellungnahme

Die vorgeschlagenen Anpassungen der Richtlinien fur die ambulante Pflege auf
Grundlage der Bundesempfehlungen und bestehender Regelungen fiir gemeinschaftli-
che Wohnformen sowie die verpflichtende Umsetzung der wissenschaftlichen Ergeb-
nisse nach § 113b durch den Medizinischen Dienst Bund sind abzulehnen (vgl. auch
Stellungnahmen zu Nr. 30 § 45j Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit
Vertragen zur pflegerischen Versorgung geman § 92c und zu Nr. 45 § 113b Qualitats-
ausschuss).

Die Anpassung der Richtlinien sollte dahingehend erfolgen, dass quartiersbezogene
ambulante Versorgungsangebote fir vollstationdre Einrichtungen sowie die Einbin-
dung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen in den Pflegeprozess und in das beste-
hende stationdre Qualitatssicherungssystem integriert werden. Diese Erweiterung ist
notwendig, um der steigenden Bedeutung flexibler und neuer Versorgungsangebote
gerecht zu werden, ohne dabei die Qualitatsprifungen unnoétig zu verkomplizieren
oder separate Prifmechanismen zu schaffen.

Eine zentrale Starke dieser Anpassung liegt darin, dass keine neuen, separaten Pruf-
mechanismen fur die quartiersbezogene ambulante Versorgung und die Einbindung
von Angehdrigen und Ehrenamtlichen geschaffen werden mussen.
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Dies verhindert eine Zersplitterung der Qualitatsprifungen und wirde sowohl die
Prifinstitutionen als auch die betroffenen Pflegeeinrichtungen vor unnétigen admi-
nistrativen Belastungen schiitzen. Stattdessen werden diese neuen Versorgungsfor-
men sinnvoll und effizient in die bereits bestehenden, bewdhrten stationéren Quali-
tatsprufungen integriert. Dies fordert die Einheitlichkeit der Qualitatsstandards und
ermoglicht eine sektorenubergreifende Vergleichbarkeit der Pflegequalitdit.

Die getroffene Regelung in Absatz 5 ist in Teilen sachgerecht und wird begrut. Posi-
tiv ist zu werten, dass das Bundesamt fuir Soziale Sicherung zukinftig nur tatig wer-
den muss, wenn der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine Unterschreitung der
Prifquote des PKV-Verbands erhoben und Ubermittelt hat. Die Einrichtung einer Da-
ten- und Kommunikationsplattform durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
zur Bereitstellung der Informationen wird jedoch aufgrund des hohen Kosten- und Bu-
rokratieaufwands abgelehnt (Vgl. Stellungnahme Nr. 47 §114 SGB XI Qualitétsprifun-

gen).

Die Beteiligung der maBgeblichen Organisationen der Vertreter der Pflegeberufe auf
Bundesebene nach § 118a SGB Xl ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

In § 114a Absatz 7 Satz 1 wird die Ergéinzung gestrichen.

In § 114a wird in Absatz 7 Satz 3 gestrichen und folgender Satz 3 ergdnzt:

«Die Richtlinien sind dahingehend anzupassen, dass quartiersbezogene ambulante
Versorgungsangebote von vollstationdren Einrichtungen unter Berlicksichtigung der
Einbindung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen, in die bestehenden stationdren
Qualitatsprifungen integriert werden. Diese neuen Versorgungsangebote sollen un-
ter Berucksichtigung der spezifischen Anforderungen, wie die Einbindung von Angeho-
rigen und Ehrenamtlichen in den Pflegeprozess, innerhalb des stationdren Qualitats-
sicherungssystems gepruft und bewertet werden, ohne dass separate Prifmechanis-
men geschaffen werden mussen.
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Nr. 49 § 114c SGB Xl Richtlinien zur Verléingerung des Priufrhythmus in vollstationa-
ren Einrichtungen bei guter Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Prifun-
gen; Berichtspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Medizinische Dienst Bund hat die maBgeblichen Organisationen der Vertreter der
Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a SGB Xl zu beteiligen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit tber die Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl in allen Settings sowie im ge-
meinschaftlichen Wohnformen nach §92c¢c SGB XI. Es erfolgt eine Aufschliisselung der
Daten nach Landern zum Stichtag 31.12.

B Stellungnahme

Die Erweiterung der Berichterstattung nach § 114c SGB Xl ist sehr zu begrtiBen. Indem
zukunftig auch teilstationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen in die Berichter-
stattung einbezogen werden, wird ein umfassenderer und transparenterer Uberblick
moglich. Die Einfliihrung einer gesonderten Berichtspflicht fir gemeinschaftliche
Wohnformen ist nicht sachgerecht und nicht erforderlich, da die bestehenden Rah-
menbedingungen fir vollstationdre Einrichtungen weitergelten (vgl. Stellungnahmen
zu Nr. 30 § 45j Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pfle-
gerischen Versorgung geman § 92c, Nr. 45 § 113b Pflegequalitatsausschuss, Nr. 48

§ 114a Durchfiihrung von Qualitétsprifungen).

Die Ausweitung der Berichterstattung auf teilstationdre, ambulante und vollstatio-
nére Versorgungsformen ist zu begriiBen, da sie einen umfassenderen Uberblick tiber
das Prifgeschehen in der Pflege ermdglicht; hierfur ist die geplante Daten- und Kom-
munikationsplattform beim GKV-Spitzenverband, wie sie im Rahmen der Qualitats-
prifungen nach § 114 SGB Xl vorgesehen ist und abgelehnt wird (vgl. Stellungnahme
zu Nr. 47 § 114 Qualitatsprifungen) nicht erforderlich. Die eingefiihrte Berichtspflicht
kann auch mit den bereits etablierten und bewdhrten technischen Verfahren zum Da-
tenaustausch zwischen den Pflegekassen, den Medizinischen Diensten und dem Prif-
dienst der PKV sichergestellt werden.

Cc Anderungsvorschlug
§ 114c wird Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gedndert:
»2. Qualitatsprufungen, die nach § 114 in vollstationdren, teilstationéren und ambu-

lanten Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt werden; die entsprechenden Daten sollen
nach Landern aufgeschlisselt werden.”
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Der in Absatz 3 angefligte Satz wird wie folgt gedndert:

«Erstmals zum 31.03.2027 und danach jahrlich enthdlt der Bericht nach Satz 1 jeweils
eine statistische Datenaufstellung aufgeschlisselt nach Landern zum Stichtag 31.12.”
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Nr. 50 § 115 SGV Xl Ergebnisse von Qualitatsprifungen, Qualitatsdarstellung, Ver-
gutungskiirzung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Richtlinien nach § 114a Absatz 7 SGB Xl sollen hinsichtlich der Durchfiihrung von
Qualitatsprifungen in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c SGB X| angepasst
werden. Es soll eine Veroffentlichung der Priifergebnisse bzw. ein Aushang in den Ein-
richtungen nach § 92c SGB Xl erfolgen. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarung fir
Einrichtungen nach § 92¢c SGB Xl soll auch unter Beteiligung der maBgeblichen Orga-
nisationen der Vertreter der Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a SGB Xl ge-
schlossen werden. Sollten Mdangel durch die Pflegekasse bei Einrichtungen nach § 92c¢
SGB Xl festgestellt werden, kann der Betrieb versagt werden. Die Pflegekasse vermit-
telt in diesem Falle eine Weiterversorgung der Pflegebedurftigen. Die Haftung fir ent-
standene Kosten liegt bei der ambulanten Pflegeeinrichtung.

B Stellungnahme

Die Anpassung der Richtlinien nach § 114a Absatz 7 SGB Xl in Bezug auf gemeinschaft-
liche Wohnformen nach § 92c SGB Xl ist in der vorgeschlagenen Form abzulehnen
(Vgl. Stellungnahmen zu Nrn. 30 und 45ff. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemdaB § 92c¢). Der Fokus auf spezifi-
sche Sonderregelungen fur gemeinschaftliche Wohnformen fuhrt zu einer weiteren
Sektorierung der Uberpriifung von Pflegequalitéit und erschwert eine einheitliche und
vergleichbare Qualitatsprifung lber verschiedene Versorgungsformen hinweg.

Anstatt separate Prifkriterien und Aushangpflichten fir Wohnformen nach § 92c¢ zu
schaffen, sollte vielmehr das Ziel verfolgt werden, die bestehenden Qualitatspru-
fungsinstrumente zu erweitern und an alle Versorgungsformen anzupassen. Die Ein-
fihrung von Sonderregelungen und spezifischen Aushangpflichten fiir einzelne Versor-
gungsmodelle fihrt zu einer Fragmentierung des Qualitdtsmanagements in der
Pflege und erschwert die Vergleichbarkeit der Qualitat von Pflegeeinrichtungen.

Die Richtlinien nach § 114a Absatz 7 SGB Xl missen im Hinblick auf die Durchfihrung
von Qualitatsprifungen an die Entwicklungen aus dem wissenschaftlichen Auftrag
nach § 113b Absatz 4 Nummer 7 SGB X| angepasst werden. Es ist notwendig, dass die
Richtlinien so modifiziert werden, dass die spezifischen Anforderungen dieser neuen
Versorgungsangebote, wie die Beteiligung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen bei
der Pflege und die Ausweitung stationdrer Einrichtungen auf quartiersbezogene Pfle-
geleistungen, innerhalb des bestehenden Priufrahmens erfasst werden.
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Die Veroffentlichung der Prifergebnisse sollte wie gewohnt auch fur diese neuen Ver-
sorgungsangebote erfolgen, um Transparenz zu gewdhrleisten. Gleichzeitig muss die
Qualitatsdarstellungsvereinbarung unter Einbeziehung der mafBgeblichen Organisa-
tionen der Pflegeberufe erfolgen, um sicherzustellen, dass die neuen Modelle diesel-
ben Qualitatsstandards erfiillen, wie klassische stationdre Pflegeeinrichtungen.

Sollten in den neuen Versorgungsmodellen Mangel festgestellt werden, ist es notwen-
dig, dass die bestehenden Mechanismen zur Mangelbeseitigung und Haftung auch
hier greifen. Die Anpassung der Richtlinien stellt sicher, dass diese neuen Versor-
gungsformen nicht nur organisatorisch in das System eingebunden werden, sondern
auch denselben hohen Qualitatsanforderungen unterliegen wie die etablierten Pfle-
geeinrichtungen.

c Anderungsvorschlag

In § 115 wird im Absatz la die vorgenommene Anderung in Satz 2 gestrichen.
In § 115 wird im Absatz 1a nach Satz 2 ein neuer Satz 3 eingeftigt:

«Dies gilt auch fur neue Versorgungsangebote, wie quartiersbezogene ambulante
Versorgung fur vollstationdire Einrichtungen und der Einbindung von Angehérigen und
Ehrenamtlichen, die in das stationdre Qualitatssicherungssystem integriert werden.
Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen dieser Versorgungsmodelle sind in das beste-
hende stationdre Pruf- und Darstellungssystem gemaf den Richtlinien nach § 114a
aufzunehmen.”

In § 115 wird im Absatz 5 die vorgenommene Anderung in Satz 1und Satz 2 gestrichen.

In § 115 wird im Absatz 6 die vorgenommene Anderung in Satz 1 gestrichen.
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Nr. 52 §118a SGB Xl MaBgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,
Verordnungsermadchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zielt darauf ab, die Beteiligung der maBgeblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene zu vereinheitlichen. Dies betrifft die im Fiunften und ELf-
ten Buch SGB vorgesehenen Beteiligungen. Da es derzeit keine Bundespflegekammer
gibt und eine Vielzahl von Verbdnden existiert, wird das Bundesministerium fir Ge-
sundheit ermdchtigt, per Rechtsverordnung festzulegen, welche Organisationen als
maBgeblich gelten und wie das Beteiligungsverfahren ablauft. Die Regelung soll si-
cherstellen, dass die Pflegeberufe trotz der heterogenen Verbdndelandschaft ange-
messen in Entscheidungen einbezogen werden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt dabei die Voraussetzungen und das Ver-
fahren fur die Anerkennung der Organisationen per Verordnung fest. Ziel ist, die Rolle
der Pflegeorganisationen zu starken und ihre umfassende Beteiligung sicherzustellen.
Zudem soll geprift werden, wie auch landesrechtlich geregelte Organisationen be-
teiligt werden kénnen.

Da viele Vertreter der Pflegeberufe ehrenamtlich tétig sind, soll die Verordnung auch
regeln, unter welchen Bedingungen Reisekosten und Verdienstausfall erstattet wer-
den kénnen, damit die Pflegeberufe ihre Expertise in der Erfullung gesetzlicher Aufga-
ben einbringen kdnnen.

B Stellungnahme

Die Vereinheitlichung zur Beteiligung mafBgeblicher Organisationen der Pflegeberufe
auf Bundesebene ist zu begriiBen. Sie starkt die Einbindung der Pflegeberufe in Ent-
scheidungsprozesse, insbesondere da derzeit keine Bundespflegekammer existiert.
Durch die Vielzahl an Organisationen im Pflegebereich wird eine klare Definition der
maBgeblichen Organisationen notwendig, um effektive Mitbestimmung sicherzustel-
len. Die Pflegebranche ist sehr divers, mit Organisationen, die unterschiedliche Inte-
ressen (z. B. akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen, spezialisierte Pflegebe-
rufe oder Pflegehilfspersonal) vertreten. Die Definition von "mafBgeblichen” Organisa-
tionen konnte dazu fihren, dass bestimmte Fachrichtungen oder Berufsgruppen nicht
ausreichend Gehor finden. Dies konnte insbesondere bei Fachthemen zu Nachteilen
fuhren, wenn die "mafBgeblichen” Organisationen nicht Uber die notwendige Expertise
in spezifischen Pflegebereichen verfligen.

Der Referentenentwurf sieht bereits eine Anerkennung maBgeblicher Organisationen
durch das Bundesministerium fir Gesundheit vor, allerdings sollte der Prozess trans-
parenter gestaltet werden. Eine unabhdngige Kommission aus Vertretern verschiede-
ner Interessengruppen (Pflegeberufe, Politik, Wissenschaft) kann den Anerkennungs-
prozess Uberwachen und regelmaig evaluieren. Eine klare Kommunikationsstrategie,
die den Auswahlprozess 6ffentlich darlegt, konnte das Vertrauen der Pflegeberufe in
die MaBnahme starken.
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c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 54 § 125a SGB Xl Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung wird neu strukturiert. Statt bisher 10 Mio. Euro stehen fur die
laufenden Vorhaben bis Ende 2025 noch 5 Mio. Euro aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung zur Verfliigung.

Neu aufgenommen wird die Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes, bis zum
31.12.2026 Empfehlungen zur Umsetzung der Ergebnisse der wissenschaftlich gestuitz-
ten Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung in der
ambulanten und stationdren Langzeitpflege zu erarbeiten.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Die nicht verausgabten Mittel in Hohe von 5 Millionen
werden sinnvoll zur Weiterentwicklung der Leistungen der pflegerischen Versorgung
im Rahmen des neu eingerichteten Modellprogramms nach § 8 Absatz 3c eingesetzt.

Die laufenden Modellprogramme und Evaluationen kdnnen wesentliche Erkenntnisse
daruber liefern, wie Telepflege in der Praxis umgesetzt werden kann und welche tele-
pflegerischen Ansdtze effektiv sind. Daher ist es sachgerecht, auf die Ergebnisse die-
ser wissenschaftlichen Erprobungen zu warten und auf Basis der gewonnenen Er-
kenntnisse Empfehlungen zu entwickeln.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 55 § 125¢c SGB XI Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der
Pflegevergiitung

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Jahren 2025 und 2026 wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauf-
tragt, Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergutung
durchzufuhren. Mit dieser Neuregelung wird das Ziel verfolgt, dass Vergltungsver-
handlungen klinftig effizient und zligig zum Abschluss gebracht werden kénnen. Fur
die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzuse-
hen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfihrung der Modellvorhaben, die mit dem Bundesministerium fir Gesundheit ab-
zustimmen sind.

B Stellungnahme

Das Vorhaben wird begruft, im Rahmen von Modellvorhaben unter Federflihrung des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und den am Verhandlungsverfahren betei-
ligten Akteuren digitale Verhandlungsprozesse fur die Pflegeverglitung zu erproben.

Nicht zuletzt mit der EinfUhrung der Regelungen zur tariflichen Bezahlung im Pflege-
vertrags- und -vergltungsrecht haben sich die Anforderungen fir zeitnahe Ab-
schlisse der Vereinbarungen neu sortiert. Aufgrund der daraus resultierenden, auf be-
stimmte Zeitpunkte im Kalenderjahr konzentrierte Verhandlungsdichte scheint es be-
sonders vorteilhaft, bestehende Prozesse im Verhandlungsgeschdaft unter wissen-
schaftlicher Begleitung zu bewerten und mit dem Ziel effizienter und zligiger Ab-
schlusse zu digitalisieren. Dabei sind aber auch bereits bestehende vereinfachte Ver-
handlungsverfahren aus einzelnen Bundesléndern in den Blick zu nehmen und diese
auf eine digitale Weiterentwicklung entsprechend hin zu tberprifen.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 2 Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 18 34 SGB Xl Ruhen der Leistungsanspriiche
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Fristen werden auf jeweils 8 Wochen vereinheitlicht.

B Stellungnahme

Die Anderung ist nicht sachgerecht und nicht nachvollziehbar.

Begriindet wird die Vereinheitlichung der Fristen mit der Entblrokratisierung. Die Pfle-
gekassen werden - anders als in der Begriindung behauptet - nicht vom Prifaufwand
entlastet. Der Aufwand verschiebt sich nur auf einen spdteren Zeitpunkt. Die Prufung,
ob die Wochenfrist Gberschritten wird, ist trotzdem durchzufihren.

Es ist zudem fraglich, ob die laingere Zahlung des Pflegegeldes trotz Abwesenheit von
der hdwuslichen Pflegesituation sachgerecht ist. Es kann bezweifelt werden, ob ein
Auslandsaufenthalt von 8 Wochen noch als vorubergehend anzusehen ist.

Bei einem Krankenhausaufenthalt, der vier Wochen Ubersteigt oder einer medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation, die lainger als vier Wochen dauert, ist die Weiter-
zahlung des Pflegegeldes ebenfalls nicht sachgerecht. Es handelt sich jeweils um
eine erhebliche Anderung der Pflegesituation, die nicht erst nach 8 Wochen eintritt.

c Anderungsvorschlag

Die Anderungen sind zu streichen.

> AOK &)



Nr. 3 § 55 Absatz 3a SGB V Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungs-
ermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf enthdlt klarstellende Ausfihrungen fir die Zeit nach Ende des
Ubergangszeitraums zur erleichterten Nachweisfiihrung beziiglich der Elterneigen-
schaft sowie der Anzahl der Kinder unter 25 Jahren ab dem 01.01.2026. Der GKV-
Spitzenverband hat Empfehlungen lGber geeignete Nachweise festzulegen.

Die ganz liberwiegende Zahl von Nachweisen wird iiber das automatisierte Uber-
mittlungsverfahren gemeldet und steht den beitragsabfihrenden Stellen zeitnah
zur Verfugung. Der Referentenentwurf sieht vor, dass die Wirkung der Nachweise
mit Beginn des Monats der Geburt bzw. ab Beginn eines vergleichbaren Ereignisses
(z. B. Beginn der Beschdftigung, Bezug einer Rente, Krankenkassenwechsel oder
Feststellung der Vaterschaft bzw. Adoption) eintritt. Die gleiche Wirkung entfalten
Nachweise, die nicht Uber das automatisierte Ubermittlungsverfahren, sondern in
anderer geeigneter Weise gegenlber den beitragsabfiihrenden Stellen innerhalb ei-
ner Frist von sechs Monaten nach Eintritt des Ereignisses nachgewiesen werden.
Sollte der Nachweis fir ein langer zurtickliegendes Ereignis erfolgen, gilt der Nach-
weis ab Beginn des Monats, der dem folgt, in dem der Nachweis erbracht wurde.

B Stellungnahme

Die Klarstellung zur Nachweisfiihrung nach Ablauf des Ubergangszeitraums ab
01.01.2026 ist eine versichertenfreundliche Regelung und wird als sachgerecht be-
gruft.

Der ganz uberwiegende Teil der Daten Uber die Elterneigenschaft sowie zur Anzahl
bericksichtigungsfdahiger Kinder erfolgt zeitnah Uber das digitale Verfahren. In
Sachverhalten, in denen der Zeitpunkt der Ubermittlung im automatisierten Verfah-
ren verzogert erfolgt, soll dies nicht zu Lasten der Versicherten oder beitragsabfih-
renden Stellen gehen, da dies nicht in der Verantwortung der Betroffenen liegt.

Weiter ist eine Regelung fur berucksichtigungsfahige Kinder vorgesehen, die nicht
im automatisierten Verfahren gemeldet werden, weshalb die Nachweisfihrung vom
Mitglied selbst zu erfolgen hat. Die Frist zur Wirkung des Nachweises auf den Be-
ginn des Monats des Ereignisses wird ebenfalls auf sechs Monate festgelegt. Erfah-
rungsgemalf gibt es Sachverhalte, bei denen eine Nachweisfiihrung nicht ohne Wei-
teres kurzfristig moglich ist bzw. bei denen mit einem Zeitversatz zu rechnen ist. Die
im Referentenentwurf vorgesehene Sechs-Monats-Frist wird insofern als sachge-
recht bewertet.

Zur Vermeidung datenschutzrechtlicher Bedenken wird angeregt, die Regelung nach
§ 55 Absatz 3a Satz 3 SGB Xl beizubehalten und die beitragsabfiihrenden Stellen
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sowie die Pflegekassen zu berechtigen, Nachweise bei den Versicherten anzufor-
dern.

Cc Anderungsvorschlug
§ 55 Absatz 3a SGB XI wird um folgenden Satz erganzt:

«Die beitragsabfiihrenden Stellen und die Pflegekassen sind berechtigt, entspre-
chende Nachweise anzufordern.”
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Artikel 3 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr.1 §15 Absatz 1SGB V Arztliche Behandlung, elektronische Gesundheitskarte

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Absatz 1 Satz 1 erfolgt die Streichung des Verweises auf Modellvorhaben nach
§ 63 Absatz 3c.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht. Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ubertra-
gung der Modellvorhaben nach § 64d SGB V in die Regelversorgung.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.2 §15a SGB V Pflegerische Leistungen und heilkundliche Leistungen durch Pfle-
gefachpersonen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung greift auf, welche Qualifikationsvoraussetzungen fur die pflegerischen
und heilkundlichen Leistungen durch Pflegefachpersonen gleichermafen fur Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung bestehen.
Nach dem Vorschlag hdngt die Zuldssigkeit der Erbringung von der jeweiligen Qualli-
fikation der Pflegefachperson ab und unterscheidet drei Arten:

- Pflegerische Leistungen, die nicht zugleich heilkundliche Leistungen sind,

- heilkundliche Leistungen, die auf Grundlage einer Erlaubnis nach dem Pflege-
berufegesetz durch Pflegefachpersonen erbracht werden kénnen (dazu geho-
ren beispielsweise Leistungen der hauslichen Krankenpflege/medizinischen
Behandlungspflege), und

- erweiterte heilkundliche Leistungen, die von besonders qualifizierten Pflege-
fachpersonen mit einer hochschulischen Qualifikation erbracht werden dur-
fen. Diese Aufgaben umfassen Tétigkeiten, die traditionell Arztinnen und Arz-
ten vorbehalten waren, z. B. in den Bereichen Diabetesmanagement, Wund-
versorgung und Demenz. Diese Qualifikationen kénnen durch spezielle Fach-
weiterbildungen oder durch im Ausland erworbene Kompetenzen erworben
werden. Die Module der Fachkommission nach § 14 des Pflegeberufegesetzes
kénnen fiur die Beurteilung, welche Qualifikation oder Kompetenzen in ver-
gleichbarem MaBe zur Erbringung von erweiterten heilkundlichen Leistungen
durch Pflegefachpersonen berechtigen, eine fachliche Orientierung bieten; sind
jedoch nicht verbindlich.

Zur selbststdndigen Erbringung erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten gehort die Ent-
scheidung uber Art, Dauer und Hawufigkeit der erweiterten heilkundlichen Leistung so-
wie die Verantwortung fur die rechtzeitig fachlich indizierte Einbeziehung weiterer Be-
rufsgruppen im Gesundheitswesen, sowie die haftungsrechtliche Verantwortung und
die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots.

Welche erweiterten heilkundlichen Leistungen im Rahmen der ambulanten drztlichen
Versorgung durch Pflegefachpersonen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erbracht und abgerechnet werden kénnen, wird im Rahmenvertrag nach § 73d
SGB V geregelt.

Es wird weiterhin aufgegriffen, dass bei der Erbringung pflegerischer oder heilkundli-
cher Leistungen durch andere Personen als Pflegefachpersonen in der gesetzlichen
Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung die in § 4 Pflegeberufegesetz
genannten, den Pflegefachpersonen vorbehaltenen, Aufgaben zu beachten sind. Pfle-
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gefachpersonen erbringen pflegerische und heilkundliche Aufgaben in eigener Ver-
antwortung, einschlieBlich der Haftung fur fehlerhafte Entscheidungen und unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes. Personen, die Pflegefachpersonen bei der
Durchfuhrung der Vorbehaltsaufgaben und der Erbringung pflegerischer Aufgaben
unterstitzen, haben je nach vorhandener Qualifikation die Verantwortung fur die
Durchfuhrung der geplanten pflegerischen MafBnahmen.

SchlieBlich wird der Begriff der ,Pflegefachperson” rechtlich definiert. Dies bezieht
sich auf Personen, die eine Erlaubnis gemaB dem Pflegeberufegesetz besitzen.

B Stellungnahme

Die Regelung, die die Rolle von Pflegefachpersonen als Heilberuf prazisiert, stellt ei-
nen bedeutenden Schritt zur weiteren Professionalisierung des Pflegeberufs dar und
wird ausdrucklich begrit. Diese Anerkennung starkt das Vertrauen in die Fachkom-
petenz von Pflegefachpersonen und hebt ihre zentrale Rolle im Gesundheitssystem
hervor.

Ziel der neuen Regelung ist es, zum einen die Vorbehaltsaufgaben nach § 4 Pflegebe-
rufegesetz im Sozialversicherungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung und so-
zialen Pflegeversicherung nachzuziehen, und zum anderen sicherzustellen, dass die
heilkundlichen Kompetenzen von Pflegefachpersonen in der Versorgung effizient ein-
gesetzt werden kénnen. Bedauerlicherweise kommt durch den konkreten Gesetzesvor-
schlag dies nicht klar zum Ausdruck.

Die Pflegeprozesssteuerung ist bereits als Vorbehaltsaufgabe der Pflegefachperso-
nen im Pflegeberufegesetz klar definiert. Dies bedeutet, dass ausschlielich Pflege-
fachpersonen die Pflegeprozesssteuerung obliegt; Arztinnen und Arzten ist die Pflege-
prozesssteuerung nicht erlaubt; es wird empfohlen, eine korrespondierende Regelung
zum Ausschluss von Arztinnen und Arzten im § 28 aufzunehmen.

Hingegen braucht es keine gesetzliche Klarstellung, welche Qualifikationsvorausset-
zungen fur die Vorbehaltsaufgaben im Rahmen der bestehenden Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung bestehen. Es
muss lediglich der § 4 des Pflegeberufegesetzes im Sozialgesetzbuch V und Xl nach-
gezogen werden. Die Kompetenz, die Pflegeprozesssteuerung zu verantworten, sprich
eine pflegerische Einschatzung zur Erhebung und Feststellung des individuellen Pfle-
gebedarfs abzugeben einschlieBlich Analyse, Evaluation, wird im Rahmen der Ausbil-
dung zur Pflegefachperson erworben. Mit der Erlaubnis zum Flhren der Berufsbe-
zeichnung wird auch testiert, dass die Pflegefachperson in der Lage ist, den Pflege-
prozess eigenverantwortlich zu steuern.
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Jedoch ist die im Referentenentwurf eingefiihrte Differenzierung zwischen pflegeri-
schen Leistungen, heilkundlichen Leistungen und erweiterten heilkundlichen Leistun-
gen nicht nur nicht sachgerecht, sondern fuhrt auch zu Missverstdndnissen.

Mit der vorliegenden gesetzlichen Regelung und unter Heranziehung der Gesetzesbe-
grundung entsteht jedoch der Eindruck, dass samtliche pflegerischen Aufgaben aus-
schlieBlich von Pflegefachpersonen erbracht werden durfen. Dies ist eine nicht nach-
vollziehbare Einschréankung und spiegelt auch nicht die Praxis wider. Auch Pflege-
fachassistentinnen und -assistenten sowie Hilfspersonal leisten einen wichtigen Bei-
trag in der Versorgung. So ist auch im Entwurf des Pflegeassistenzeinfiihrungsgeset-
zes vorgesehen, dass Pflegefachassistenzpersonen kunftig bestimmte Aufgaben der
medizinischen Behandlungspflege tbernehmen dirfen. Dies ist eine sinnvolle Ergan-
zung, die den gestiegenen Anforderungen im Pflegebereich gerecht wird und die Ent-
lastung der Pflegefachpersonen fordert.

Mit Verweis auf die Gesetzesbegriindung ist es auch nicht sachgerecht, dass Pfle-
geassistenz- und -hilfspersonen bei der Durchflihrung von Vorbehaltsaufgaben unter-
stitzen konnen. Aus fachlicher und juristischer Sicht kdnnen sie die Durchflihrung und
Dokumentation der pflegerischen Leistungen als Aufgaben Gbertragen bekommen,
wenn zugleich sichergestellt ist, dass die Gesamtverantwortung fur die Gestaltung
und Steuerung des Pflegeprozesses bei der Pflegefachperson mit Erlaubnis nach § 1
PfLBG verbleibt.

Um Missverstdndnisse zu vermeiden, sollte die Regelung zu pflegerischen und heil-
kundlichen Leistungen in erster Linie auf die bereits im § 4 Pflegeberufegesetz definier-
ten Vorbehaltsaufgaben verweisen. Diese Bestimmung bietet eine klare und koha-
rente Grundlage fur die berufliche Praxis und stellt sicher, dass Pflegefachpersonen
die ihnen zustehende Verantwortung fiir komplexe Pflegeaufgaben libernehmen,
wahrend Pflegeassistenzpersonen unterstitzende Tatigkeiten gemanB ihrer Qualifika-
tion durchfiihren konnen.

Die Unterscheidung zwischen heilkundlichen und erweiterten heilkundlichen Leistun-
gen ist insofern nicht sinnvoll, als viele heilkundliche Aufgaben, wie die Behandlungs-
pflege, bereits routinemaBig von Pflegefachpersonen tbernommen werden. Diese Auf-
gaben, wie etwa die Medikamentengabe oder Wundversorgung, fallen in den Aufga-
benbereich der Pflegefachpersonen, da sie dafur bereits die notwendigen Kompeten-
zen in ihrer reguldren Ausbildung erwerben und eigenverantwortlich durchfiihren kén-
nen. Solche Tatigkeiten zéhlen somit zu den pflegerischen Leistungen.

Die erweiterten heilkundlichen Tatigkeiten bauen auf diesen Basisqualifikationen auf,
erfordern jedoch zusatzliche Qualifikationen oder ein Hochschulstudium. Dadurch er-
halten Pflegefachpersonen die Befugnis, selbststéndig und eigenverantwortlich Auf-
gaben zu libernehmen, die traditionell Arztinnen und Arzten vorbehalten waren.
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In der vorliegenden gesetzlichen Regelung ist der Verweis auf § 37 Absatz 1 des Pfle-
geberufegesetzes in Bezug auf die Qualifikation von Pflegefachpersonen zur Erbrin-
gung erweiterter heilkundlicher Leistungen nicht zutreffend. § 37 Absatz 1 Pflegeberu-
fegesetz beschreibt lediglich das allgemeine erweiterte Ausbildungsziel der primar-
qualifizierenden Pflegeausbildung an Hochschulen, ohne auf die spezifischen heil-
kundlichen Kompetenzen einzugehen. Die Qualifikationen, die Pflegefachpersonen zur
Erbringung erweiterter heilkundlicher Leistungen befdhigen, werden jedoch erst in § 37
Absatz 3 Pflegeberufegesetz konkretisiert. Dieser Abschnitt stellt klar, dass die hoch-
schulische Pflegeausbildung Uber die allgemeinen pflegerischen Kompetenzen hinaus
auch spezifische Fahigkeiten vermittelt, die fiur heilkundliche Aufgaben erforderlich
sind, wie das Diabetesmanagement, die Versorgung chronischer Wunden und die Be-
treuung von Menschen mit Demenz.

c Anderungsvorschlag

In §15a SGB V wird der Absatz 1 wie folgt neu formuliert:

(1) Pflegerische Vorbehaltsaufgaben nach § 4 des Pflegeberufegesetzes diirfen im
Rahmen dieses und des Elften Buches nur durch Pflegefachpersonen mit einer Erlaub-
nis nach § 1 Pflegeberufegesetzes erbracht werden.

Erweiterte heilkundliche Aufgaben kénnen im Rahmen dieses und des Elften Buches
im Rahmen der jeweils erworbenen Kompetenzen auch von Pflegefachpersonen mit
einer Erlaubnis nach § 1 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes in der Fassung vom 1. Januar
2025 oder von Pflegefachpersonen mit einer anderen, hinsichtlich der Erbringung von
erweiterten heilkundlichen Leistungen gleichwertigen Qualifikation selbstandig und
eigenverantwortlich erbracht werden. Die Qualifikation kann sich dabei auch auf an-
dere als die in § 37 Absatz 3 Nummer 6 bis 8 des Pflegeberufegesetzes benannten er-
weiterten heilkundlichen Aufgaben beziehen.

In § 28 Absatz 1 wird ein neuer Satz 3 eingefugt:

«Die Steuerung des Pflegeprozesses gemaB § 4 Pflegeberufegesetz gehort nicht zur
arztlichen Behandlung im Sinne dieses Gesetzes. Sie umfasst insbesondere die eigen-
verantwortliche Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs, die Pla-
nung, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses sowie die Analyse und Evalua-
tion pflegerischer MaBnahmen durch Pflegefachpersonen und unterliegt nicht der An-
ordnung oder Verantwortung des Arztes.”
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Nr.3 8§20 Absatz5 Satz 2 SGB V Primare Pravention und Gesundheitsférderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Katalog von Praventionsempfehlungen zur verhaltensbezogenen Primdarpraven-
tion, welche die Krankenkasse zu berticksichtigen hat, wird erweitert durch Empfeh-
lungen von Pflegefachpersonen. Im Rahmen der Unterstitzung pflegebedurftiger
Menschen, die in der Hauslichkeit gepflegt werden, sollen durch Pflegefachpersonen
ausgesprochene Praventionsempfehlungen durch die Krankenkassen beriicksichtigt
werden. Ebenfalls sollen im Rahmen der Pflegebegutachtung festgehaltene Feststel-
lungen zur Pravention Bertcksichtigung

B Stellungnahme

Pflegebedurftige Personen sind gleichzeitig auch Versicherte der Krankenversicherung
und haben Anspruch auf Leistungen der Krankenkassen zur priméren Préavention und
Gesundheitsforderung. Bereits jetzt sehen Regelungen im SGB Xl die Information und
Hinleitung zu Angeboten der Pravention und Gesundheitsférderung fur pflegebedurf-
tige Menschen vor. Pflegebedirftige Menschen kénnen schon jetzt Angebote der Pri-
marpravention gegen Kostenerstattung bei z. B. Wohlfahrtsverbanden wahrnehmen.
Die Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchflihrung der Pflegebe-
ratung nach § 7a SGB Xl enthalt bereits entsprechende Formulierungen dazu, dass
Pflegeberatende Anspruchsberechtigte sowie Angehorige oder weitere Personen zu
Moglichkeiten beraten sollen, MaBnahmen der Prévention und Gesundheitsforderung
in Anspruch zu nehmen. Ebenfalls werden in den Begutachtungs-Richtlinien des MD
Bund nach § 17 SGB XI gutachterliche Empfehlungen zu den Praventionsleistungen
nach § 20 SGB V geregelt.

Im Zusammenhang mit Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, einer Leistungserbringung
von Pflegefachpersonen nach § 36 SGB Xl sowie von Beratungsbesuchen nach § 37
Absatz 3 erhalten Pflegefachpersonen die Moglichkeit, Empfehlungen zur verhaltens-
bezogenen Primdarprdvention nach § 20 Absatz 5 SGB V auszusprechen. Die Rolle der
Pflegefachpersonen soll damit gestarkt und der Zugang Pflegebedurftiger zu Praven-
tionsmaBnahmen verbessert werden. Grundsditzlich wird sowohl die Starkung der
Rolle von Pflegefachpersonen begrif3t, als auch ein verbesserter Zugang von pflege-
bedirftigen Menschen und ihren An- und Zugehdrigen zu Pravention und Gesundheits-
forderung in ihrer Rolle als Pflegepersonen. (Siehe auch die Stellungnahme zu Art. 1 Nr.
2 § 5 SGB Xl Pravention in Pflegeeinrichtungen und in der héuslichen Pflege, Vorrang
von Pravention und medizinischer Rehabilitation).

Der Verweis auf praventive Angebote nach § 20 SGB V ist ein daruber hinaus gehen-
der Schritt. Eine zukunftige Beachtung von Praventionsempfehlungen von Pflegefach-
personen nach § 5 Absatz 1a SGB Xl oder nach § 18b SGB Xl setzt allerdings auch vo-
raus, dass Angebote zur Pravention und Gesundheitsforderung nach § 20 SGB V vor-
handen und zugdinglich sind. Dies kdnnte unter den Bedingungen, wie sie der Entwurf
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des Gesunde-Herz-Gesetzes vorsieht, fraglich sein (siehe auch Stellungnahme zu Art. 1
Nr.2 § 5 SGB XI).

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.4 8§33 Absatz 5a SGB V Hilfsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Ergdnzung, dass die entsprechend der Voraussetzungen des Rahmenvertrages nach
§ 73d von einer Pflegefachperson ausgestellte Hilfsmittelverordnung einer vertrags-
drztlichen Verordnung gleichsteht.

B Stellungnahme

Die als Folgednderung zum neu gefassten & 73d vorgesehene Ergéinzung des § 33
Absatz 5a wird begruft.

Neben der formalen Gleichstellung der von einer Pflegefachperson ausgestellten
Verordnung als leistungsrechtliche Grundlage ist aber auch noch zu bedenken, dass
diese in einer Form erfolgt, die eine moglichst unbirokratische Leistungserbringung
und Abrechnung erlaubt.

Die von Pflegefachpersonen ausgestellten Verordnungen missen in bestehende und
kiinftige Prozesse (Telematikinfrastruktur, Fachdienst, eVerordnung) integriert wer-
den kdnnen; sie sollten daher auf den gleichen Verordnungsmustern wie im vertrags-
drztlichen Bereich erfolgen. Dies sollte unbedingt in den hierflir grundlegenden Rege-
lungen hinterlegt werden.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.5 8§39 Absatz1Satz 3 SGB V Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anpassung regelt die Erweiterung der Aufgaben von Pflegefachpersonen im Rah-
men der Krankenhausbehandlung. Es wird klargestellt, dass pflegerische Leistungen,
einschlieBlich der pflegerischen Vorbehaltsaufgaben sowie heilkundlicher und erwei-
terter heilkundlicher Leistungen, Teil der Krankenhausbehandlung sind.

Insbesondere betrifft dies Aufgaben, die Pflegefachpersonen tbernehmen kénnen,
wenn sie entsprechende Kompetenzen durch eine hochschulische Ausbildung, qualifi-
zierte Fachweiterbildung oder eine bestandene Kenntnisprifung erworben haben.
Eine Orientierungshilfe fur diese erweiterten heilkundlichen Aufgaben bieten der Rah-
menvertrag nach § 73d sowie fachliche Empfehlungen, die auf Grundlage von § 8 Ab-
satz 3c des Elften Buches entwickelt werden. Diese Empfehlungen geben Hinweise zu
pflegerischen Aufgaben und Anforderungen an Weiterbildungen, die Pflegefachperso-
nen befdhigen, diese heilkundlichen Leistungen auszufihren.

B Stellungnahme

Die gesetzliche Verankerung heilkundlicher Leistungen im Zuge des effizienten Einsat-
zes der Pflegekompetenz ist ein notwendiger und logischer Schritt zur Starkung der
Rolle von Pflegefachpersonen. Dies tragt wesentlich dazu bei, den Pflegeberuf als
Heilberuf anzuerkennen und seine Bedeutung im interprofessionellen Versorgungs-
team zu erhohen. Um die Rolle der Pflegefachpersonen weiter zu stdrken und die Ge-
sundheitsversorgung effizienter zu gestalten, ist es essenziell, einen verbindlichen Ka-
talog fur heilkundliche Aufgaben auch im Krankenhausbereich zu etablieren.

Die Differenzierung zwischen pflegerischen Vorbehaltsaufgaben und heilkundlichen
sowie erweiterten heilkundlichen Leistungen gemdaf § 15a SGB V ist nicht korrekt und
missverstdndlich (vgl. Stellungnahme zu Nr. 2 § 15a SGB V Pflegerische Leistungen und
heilkundliche Leistungen durch Pflegefachpersonen).

Wahrend die ambulante Versorgung durch Rahmenvertrage, wie z. B. § 73d SGB V,
Vorgaben zur Ubertragung &rztlicher Aufgaben auf Pflegefachpersonen bietet, feh-
len solche verbindlichen Regelungen im Krankenhausbereich. Dies fuhrt zu Unsicher-
heiten und verhindert eine fldchendeckende und einheitlichen Umsetzung der heil-
kundlichen Leistungen durch Pflegefachpersonen. Es ist daher unabdingbar, auch im
stationdren Bereich einen verbindlichen Katalog zu schaffen.
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Die gesetzliche Verankerung erweiterter heilkundlicher Aufgaben fir Pflegefachper-
sonen ist ein notwendiger und logischer Schritt zur Anerkennung des Pflegeberufs als
Heilberuf. Um die Potenziale der Pflegekompetenz voll auszuschopfen, ist es essenzi-
ell, auch im Krankenhausbereich einen verbindlichen Katalog heilkundlicher Aufga-
ben zu schaffen (vgl. Stellungnahme Nr. 8 § 73d Selbsténdige Erbringung von Leistun-
gen durch Pflegefachpersonen im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung; selb-
standige Verordnung hauslicher Krankenpflege durch Pflegefachpersonen, Evalua-
tion).

Cc Anderungsvorschlug

In § 39 Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,Krankenpflege’ die Woérter ,einschlieB3-
lich der pflegerischen Vorbehaltsaufgaben gemdan § 4 des Pflegeberufegesetzes und
erweiterten heilkundlichen Leistungen nach § 15a eingefligt.”
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Nr.6 8§63 SGB YV Grundsdtze

A Beabsichtigte Neuregelung
Die bestehende Absdtze 3b und 3c werden durch einen neuen Absatz 3b ersetzt.

Der neue Absatz 3b stellt klar, dass Modellvorhaben, die auf Grundlage des § 63
Absatz 3b oder Absatz 3c in der bis zum (Inkrafttreten des Gesetzes) geltenden
Fassung begonnen wurden, auf der bisherigen Rechtsgrundlage weitergefuhrt wer-
den kdnnen. Neue Modellvorhaben kdnnen ab dem (Inkrafttreten des Gesetzes) nicht
mehr begonnen werden, da ein Ziel des Gesetzes die Uberfiihrung der Modellvorha-
ben in die Regelversorgung ist.

Der bisherige Absatz 3d wird zu Absatz 3c.

B Stellungnahme

Die Anderung wird begriiBt.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.7 §64d SGB V Verpflichtende Durchfiihrung von Modellvorhaben zur Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine Anpassung des Begriffs der Pflegefachkraft an die Legaldefinition
der Pflegefachperson. Des Weiteren wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Ent-
scheidungsprozessen anhand der Vorgaben des § 118a des Elften Buches einheitlich
gestaltet und gestarkt.

In einem neuen Absatz 4 wird klargestellt, dass Modellvorhaben, die auf Grundlage
des § 64d in der bis zum (Inkrafttreten des Gesetzes) geltenden Fassung begonnen
wurden, auf der bisherigen Rechtsgrundlage weitergefiihrt werden kénnen. Neue
Modellvorhaben kénnen ab dem (Inkrafttreten des Gesetzes) nicht mehr begonnen
werden, da ein Ziel des Gesetzes die Uberfiihrung der Modellvorhaben in die Regel-
versorgung ist.

B Stellungnahme

Die Anderungen werden begriiBt.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.8 §73dSGB YV Selbstandige Erbringung von Leistungen durch Pflegefachperso-
nen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung; selbstandige Verordnung hausli-
cher Krankenpflege durch Pflegefachpersonen, Evaluation

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Intention der Regelung ist die Uberfiihrung der bisherigen Modellvorhaben zur er-
weiterten Heilkundeauslibung durch Pflegefachpersonen in eine dauerhafte und regu-
lare Versorgung.

Der Rahmenvertrag zielt darauf ab, die Kompetenzen von Pflegefachpersonen zu er-
weitern und ihre Rolle im Gesundheitssystem zu stdrken, indem sie bestimmte heil-
kundliche Leistungen eigenstdndig erbringen dirfen. Ein zentrales Anliegen des Ver-
trags ist die Erstellung eines Katalogs von Tatigkeiten, die Pflegefachpersonen in Ab-
hangigkeit von ihrer Qualifikation selbststdndig durchflihren kdnnen. Diese Tatigkei-
ten sollen auf der Grundlage einer arztlichen Diagnose und Indikationsstellung erfol-
gen. Zudem wird Pflegefachpersonen im Rahmen der hdwuslichen Krankenpflege die
Moglichkeit gegeben, eigenstandig Folgeverordnungen und die Verordnungen von
dazu bendtigten Hilfsmitteln selbststandig veranlassen kdnnen; jeweils in Abhdngig-
keit von der erworbenen Qualifikation.

Die pflegerischen Vorbehaltsaufgaben gemaB § 15a SGB V mussen bei der Erstellung
der Kataloge beachtet werden. Der Rahmenvertrag legt fest, auf Basis welcher bun-
deseinheitlich geregelten Qualifikationen oder vergleichbaren Qualifikationen nach
§ 15a SGB V Pflegefachpersonen bestimmte Leistungen selbststdndig erbringen dur-
fen. Zudem wird geregelt, ob und unter welchen Voraussetzungen Berufserfahrung
als gleichwertige Qualifikation anerkannt werden kann. Die in den Katalogen defi-
nierten Leistungen kdnnen von Pflegefachpersonen bei zugelassenen Arztinnen und
Arzten, in medizinischen Versorgungszentren, Pflegeeinrichtungen nach § 132a SGB V
und in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 SGB Xl erbracht werden.
Dabei sind fachliche Empfehlungen nach § 8 Absatz 3c SGB Xl und die Regelungen des
Rahmenvertrags des Gemeinsamen Bundesausschusses zu berlicksichtigen. Der Rah-
menvertrag muss bis zum 31.12.2025 geschlossen werden. Die erweiterten heilkundli-
chen Leistungen aus dem bisherigen Rahmenvertrag nach § 64d SGB V gelten ab In-
krafttreten des Gesetzes als vereinbart. Bis zum 31.07.2025 ist zu prufen, ob Anpas-
sungen in der Regelversorgung notwendig sind, die dann bis zum 30.09.2025 umge-
setzt werden mussen.

Eine weitere Regelung ist die Evaluation der Auswirkungen der eigenstdndigen Leis-
tungserbringung durch Pflegefachpersonen. Bis Ende 2027 soll untersucht werden, wie
sich die neuen Kompetenzen auf die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung,
insbesondere in der vertragsadrztlichen Versorgung und Langzeitpflege, auswirken.
Zudem wird gepruft, ob diese Regelungen auch auf andere Versorgungsbereiche wie
Krankenhduser oder Rehabilitationskliniken ausgeweitet werden konnen. Die Ergeb-
nisse werden dem Bundesministerium fur Gesundheit zur weiteren Bewertung vorge-
legt, damit Anpassungen oder Erweiterungen der Regelungen erfolgen konnen.
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Daruber hinaus sieht der Vertrag klare Rahmenvorgaben fur die interprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten und Pflegefachpersonen vor. Ziel ist
es, eine effektive Kooperation zu gewdihrleisten und die Kommunikation zwischen den
Berufsgruppen zu verbessern, um die Versorgung der Patientinnen und Patienten effi-
zient zu gestalten. Dazu kdnnten gemeinsame Fortbildungen und Abstimmungspro-
zesse gehoren.

B Stellungnahme

Die grundsatzliche Intention des Gesetzesentwurfs, Pflegefachpersonen mehr Verant-
wortung zu Ubertragen und ihre heilkundlichen Kompetenzen in die Regelversorgung
zu integrieren, wird ausdriicklich begriiBt. Die Uberfiihrung der bisherigen Modellvor-
haben in die Regelversorgung stellt einen wichtigen Schritt zur Anerkennung des Pfle-
geberufs dar. Pflegefachpersonen sollen kiinftig eine aktivere Rolle in der medizini-
schen Versorgung libernehmen, indem sie eigenverantwortlich und selbststdndig heil-
kundliche MaBnahmen durchfuhren, was die Versorgung effizienter und flexibler ge-
stalten kann. Allerdings gibt es in der praktischen Umsetzung noch einige Punkte, die
klarungs- und regelungsbedirftig sind, um Unsicherheiten zu beseitigen und die er-
folgreiche Implementierung der neuen Regelungen zu gewdhrleisten. Insgesamt bleibt
unklar, wie genau das Versorgungsmodell aussehen soll.

Ein zentrales Problem besteht in der Unstimmigkeit zwischen dem Gesetz und der Ge-
setzesbegriindung hinsichtlich der Verantwortung von Pflegefachpersonen bei der
Ausubung heilkundlicher Leistungen. Das Gesetz sieht vor, dass Pflegefachpersonen
diese Aufgaben erst nach einer drztlichen Diagnose und Indikationsstellung Gberneh-
men durfen. In der Gesetzesbegrindung wird jedoch aufgefiihrt, dass Pflegefachper-
sonen in bestimmten Fallen, wie etwa bei der Versorgung einer Exsikkose, eigenstan-
dig handeln kénnen. Dies beinhaltet dann auch eine erste Diagnosestellung. Ein wei-
terer Aspekt betrifft den Zugang zu den erforderlichen Materialien. Um eine Infusion
bei Exsikkose zu verabreichen, bendtigen Pflegefachpersonen Zugang zu Infusionslo-
sungen und den entsprechenden medizinischen Utensilien, die Ublicherweise Uber den
Sprechstundenbedarf bereitgestellt werden. Derzeit fehlen jedoch klare Regelungen,
wie Pflegefachpersonen an diese Materialien gelangen konnen, wenn sie eigenstan-
dig tatig werden. Dies konnte zu Situationen fuhren, in denen Pflegefachpersonen
zwar befugt sind, eine Infusion zu verabreichen, aber nicht die notwendigen Mittel zur
Verfugung haben, um diese Aufgabe auszufihren.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft den Katalog heilkundlicher Aufgaben, der aktu-
ell hauptsachlich fur die vertragsarztliche und pflegerische Versorgung definiert ist.
Es erscheint unversténdlich, warum der Krankenhaus- und Rehabilitationsbereich
nicht von den Regelungen des Katalogs heilkundlicher Aufgaben umfasst sind, insbe-
sondere im Hinblick auf die generalistische Ausbildung von Pflegefachpersonen. Diese
Ausbildung resp. Weiterbildung zur Ubernahme der Verantwortung heilkundlicher
Aufgaben vermittelt Pflegefachpersonen Kompetenzen in allen Versorgungssettings
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und findet ambulant, stationdr oder im Krankenhaus Anwendung. Daher wdre es
konsequent, dass sich der Katalog heilkundlicher Aufgaben auf alle Versorgungsbe-
reiche erstreckt, um die Fahigkeiten der Pflegefachpersonen fir alle Versorgungsorte
nutzbar zu machen und eine einheitliche Anwendung in allen Sektoren zu gewdhrleis-
ten. Unterschiede zwischen den Versorgungsorten, wie etwa in der Vertragsarztpra-
xis, im Krankenhaus oder in Pflegeeinrichtungen, durfen sich nur aus der Arbeitsorga-
nisation und den Abrechnungsmodalitdten ergeben.

Krankenhaus- und Rehaeinrichtungen unterliegen speziellen Vergltungsregelungen,
die im Rahmen des allgemeinen Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) und des
Reha-Entgeltgesetzes (REntgG) geregelt sind. Diese Einrichtungen sind von den allge-
meinen Vorgaben zur Verglitung ausgenommen, sodass separate Regelungen fur die
Vergltung und Abrechnung von Pflegefachpersonen in diesen Settings zur Anwen-
dung kommen. Dennoch fehlen fir andere Versorgungsbereiche einheitliche Vergu-
tungsgrundsdtze, um vergleichbare Leistungen nach gleichen Standards zu vergiten
und unnoétige Systembriiche zu vermeiden. Es darf nicht zu einer Fragmentierung
durch unterschiedliche Vergltungssysteme kommen, da dies zu unnotigen burokrati-
schen Hurden und Ineffizienzen fuhren wirde.

Alle Versorgungsorte mussen zudem als gleichberechtigte Partner in den Vertragsre-
gelungen nach § 73d SGB V einbezogen werden. Der Leistungskatalog fur Pflegefach-
personen sollte an allen Versorgungsorten gelten, wobei jedoch bei den Abrech-
nungsbestimmungen zwischen Pflegeeinrichtungen, Krankenhdusern und Vertrags-
arztpraxen differenziert werden muss. Eine klare Orientierung an den pflegerischen
Aufgaben (Scope of Practice) ist dabei entscheidend. Es sollte keine Unterscheidung
zwischen heilkundlichen und erweiterten heilkundlichen Tatigkeiten gemacht werden,
sondern beide Bereiche mussen in einem einheitlichen Katalog festgehalten und gere-
gelt werden (vgl. Stellungnahme zu. Nr. 2 § 15a SGB V Pflegerische Leistungen und
heilkundliche Leistungen durch Pflegefachpersonen).

Die festgelegten Fristen fiir die Umsetzung der neuen Regelungen erscheinen zudem
zu kurz bemessen. Die Erfahrungswerte aus anderen Reformprozessen, insbesondere
in Bezug auf die Umsetzung von § 37 Absatz 8 SGB V, zeigen, dass solche Prozesse oft
langer dauern als urspringlich geplant. Die notwendigen Anpassungen, sowohl tech-
nischer als auch inhaltlicher Natur, erfordern ausreichend Vorlaufzeit, um in der Pra-
xis erfolgreich implementiert zu werden. Es wird daher angeregt, die Fristen fur die
Umsetzung zu Uberdenken und zu verldngern, um eine reibungslose und effektive Ein-
fihrung der neuen Regelungen zu gewdhrleisten.

Weiter ist zu beachten, dass der in der Gesetzesbegriindung aufgenommene Verweis
auf eine tarifliche Hohergruppierung von Pflegefachpersonen, die erweiterte heilkund-
liche Aufgaben Ubernehmen, als Eingriff in die Tarifautonomie gewertet werden kann.
Es obliegt den Tarifparteien, Regelungen zur tariflichen Eingruppierung zu treffen; auf
die Darstellung des gesetzgeberischen Willens, dass Pflegefachpersonen mit der Ver-
antwortungslibernahme auch hoher zu entlohnen sind, sollte verzichtet werden.
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AbschlieBend ist festzustellen, dass die im Gesetz vorgesehenen Evaluationsfristen
bis zum 31. Dezember 2027 sehr ambitioniert erscheinen. Der Ubergang von Modellvor-
haben zur Regelversorgung ist ein komplexer Prozess, der Zeit bendtigt, um belast-
bare Daten zu sammeln und fundierte Erkenntnisse Uber die Auswirkungen der erwei-
terten heilkundlichen Aufgaben auf die Versorgungsqualitat und die Wirtschaftlich-
keit zu gewinnen. Die Erfahrungen aus fruheren Modellvorhaben im Gesundheitswe-
sen zeigen, dass eine tiefgehende Analyse und Evaluation héufig langer dauern, als
urspringlich geplant. Daher sollte ausreichend Zeit fur die Evaluation eingerdumt
werden, um sicherzustellen, dass die neuen Regelungen gut durchdacht und praxis-
nah angepasst werden konnen. In der angedachten Evaluation sollte eine Einbezie-
hung aller Versorgungsbereiche erfolgen.

c Anderungsvorschlag

Im § 73d Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

(1) Die Spitzenorganisationen nach § 132a Absatz 1 Satz 1, die Kassendarztliche Bun-
desvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. vereinbaren unter Be-
teiligung der Vereinigungen der Trdger von stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 71
Absatz 2 des Elften Buches in einem Rahmenvertrag bis zum 31. Dezember 2026

1. einen Katalog an erweiterten heilkundlichen Leistungen und Leistungen im Rahmen
der hdwuslichen Krankenpflege nach § 37, die Pflegefachpersonen, abhdngig von den
erworbenen Kompetenzen, nach arztlicher Diagnose und Indikationsstellung selb-
standig erbringen bzw. als Folgeverordnung veranlassen kénnen, einschlieBlich der
fur diese MaBnahmen benétigten Hilfsmittel gemdf § 33, sowie das Ndhere zu den
Voraussetzungen, zum Verfahren und zur Ausgestaltung der Folgeverordnungen,

2. Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit zu den Nummer 1.”
Nach Absatz 1 wird ein neuer Absatz 2 eingefugt:

.(2) Beim Katalog nach Absatz 1Satz 1 Nummer 1ist § 15a zu berlicksichtigen. Es ist
festzulegen, auf der Grundlage welcher berufsrechtlich geregelten oder im Sinne des
§ 15a vergleichbaren, bundeseinheitlichen Qualifikationen Pflegefachpersonen ent-
sprechende Leistungen selbststdandig erbringen kénnen. Dabei sind die Module nach
§ 14 Pflegeberufegesetz zu berlcksichtigen.

Die von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen nach Satz 1 Nummer 1 kénnen bei
zugelassenen Arztinnen und Arzten, in medizinischen Versorgungszentren, im Rahmen
der Leistungserbringung bei zugelassenen Pflegediensten nach § 132a Absatz 4, in
stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 des Elften Buches sowie in Kran-
kenhdusern nach § 109 und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 erbracht werden.
Den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a des
Elften Buches sowie der Bundesdrztekammer ist vor Abschluss des Rahmenvertrags
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Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Fachliche Empfehlungen, die nach § 8 Ab-
satz 3c des Elften Buches entwickelt wurden, sind einzubeziehen, und die Regelungen
des Rahmenvertrags sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beachten.

In 8§ 72d wird der Absatz 2 zum neuen Absatz 3

Im Absatz 5 neu wird das Datum durch ,,31. Dezember 2029 ersetzt.
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Nr.9 §87 Absatz 2a Satz 9 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungs-
maBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bestehende Regelung zur Festlegung der Vergutungshohe delegationsféhiger
Leistungen im Rahmen der Erbringung in der vertragsarztlichen Versorgung wird um
die neu hinzukommenden, selbstéandig erbrachten Leistungen durch Pflegepersonal
nach 8 73d SGB V erweitert.

B Stellungnahme

Bei der angedachten Regelung stellen sich in der Folge eine Vielzahl von Fragestel-
lungen, deren Beantwortung im Referentenentwurf offen geblieben ist und die einer
gesetzgeberischen Klarstellung bedurfen.

Zundchst einmal ist darauf hinzuweisen, dass bei einer Festlegung der Vergutungs-
hohen heilkundlicher Leistungen diese in dem bestehenden Vergltungsrahmen be-
ricksichtigt werden mussen. Handelt es sich um Leistungen, die bereits heute in der
vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, so sind die bestehenden Vergutun-
gen um diese Vergutung zu bereinigen, auf bestehende Leistungen wie Grund- und
Versichertenpauschalen anzurechnen und diese damit abzusenken oder die neuen
delegationsfahigen Leistungen sind aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung zu finanzieren. Es drohen anderenfalls Doppelfinanzierungen und zusdtzliche
Belastungen.

Es fehlt weiterhin eine versorgungspolitische Einbettung der neuen Leistungen in
das bestehende System der vertragsarztlichen Versorgung und dessen ordnungspo-
litischen Rahmen. Eine Entscheidungsfindung liber den Bewertungsausschuss Arzte
erscheint im ersten Moment vor dem Hintergrund der vertragsdrztlichen Versorgung
richtig. Eine Beteiligung heilkundlicher Akteure ist damit jedoch nicht verbunden.
Ohne versorgungspolitischen Uberbau der Regelung droht insgesamt, dass ein neu
hinzukommender Versorgungszweig entsteht, der wiederum keine Anbindung an be-
stehende weitere Versorgungsformen hat.

Zu erwdhnen ist in diesem Zusammenhang, dass die Neuregelung mit laufenden Ge-
setzesinitiativen in Einklang gebracht werden muss. So sieht das Gesundheitsver-
sorgungsstdrkungsgesetz (GVSG) eine Vorhaltepauschale vor, die unmittelbar bei
einer derartigen Ubertragung heilkundlicher Leistungen tangiert ist. Auch die ange-
dachte Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen kann davon betroffen sein. Fin-
det keine widerspruchsfreie Angleichung an laufende Gesetzgebungsverfahren
statt, drohen weitere finanzielle Risiken fiir die GKV und nicht intendierte Folgewir-
kungen, die gesetzgeberisch nicht gewollt sind.

Cc Anderungsvorschlug

Die Regelung muss insgesamt Uberpruft werden.
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Nr.10 §132a SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Klarstellung zur Pflegeprozesssteuerung in den leistungsrechtlichen Vorschrif-
ten werden mit der Ergdnzung in Absatz 1 die Rahmenempfehlungspartner nach
§132a SGB V verpflichtet, in ihren Empfehlungen auch Anforderungen an eine fachge-
rechte Pflegeprozessteuerung zu regeln. Eine Doppelverglitung von Leistungen dersel-
ben SteuerungsmaBnahme des Pflegeprozesses ist nicht zuldssig. Zu den Aufwdnden
kénnen insbesondere Erst- und Folgegesprdche sowie Aufwdnde fur komplexe Fall-
steuerungen, die beispielsweise interdisziplindre Fallbesprechungen, ggf. auch mit
An-und Zugehorigen, wenn der Versicherte dies wiinscht, gehoren.

Die Rahmenempfehlungspartner sollen Regelungen lber die Grundsdtze der Vergu-
tung erweiterter heilkundlicher Leistungen nach § 73d Absatz 1SGB V binnen 12 Mona-
ten nach Inkrafttreten des Gesetzes aufnehmen.

Mit dem neuen Absatz 5 wird das Verhdltnis von Leistungen nach § 132a SGB V zu
den neu geschaffenen Leistungen nach § 45j und 92c SGB Xl in gemeinschaftlichen
Wohnformen geregelt. Soweit die Leistungen der hduslichen Krankenpflege im Ba-
sispaket nach § 92c SGB Xl enthalten sind, werden diese Uber die Vertrage nach

§ 92c SGB V vergltet. Eine Abrechnung von Leistungen nach & 37 SGB V uber § 132a
SGB V ist dann ausgeschlossen. Uber das Basispaket hinausgehende Leistungen der
hauslichen Krankenpflege richten sich nach 88 37, 132a SGB V.

B Stellungnahme

Die Klarstellung, dass die Pflegeprozesssteuerung als professionsspezifische Arbeits-
methode zur Gestaltung des Pflegearrangements in den leistungsrechtlichen Vor-
schriften aufgegriffen wird, ist nachvollziehbar und wird ausdrticklich — auch mit Au-
genmerk auf die Abgrenzung zu arztlichen Aufgaben - begrif3t. Hingegen ist es weder
nachvollziehbar noch sachgerecht, sowohl ,,Anforderungen an eine fachgerechte
Pflegeprozesssteuerung” als auch gesonderte Vergltungen, so zum Beispiel auch im
Rahmen des Erstgesprdchs, zu regeln.

Die Kompetenz, die Pflegeprozesssteuerung zu verantworten, sprich eine pflegerische
Einschdtzung zur Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs abzuge-
ben einschlieBlich Analyse und Evaluation, wird im Rahmen der Ausbildung zur Pfle-
gefachperson erworben. Mit der Erlaubnis zum Flhren der Berufsbezeichnung wird
auch testiert, dass die Pflegefachperson in der Lage ist, den Pflegeprozess eigenver-
antwortlich zu steuern. Gleichermafen durfen auch die Sicherung und Entwicklung
der Pflegequalitcit von Pflegefachpersonen ausgelibt werden. Die Pflegeprozesssteu-
erung ist eine Arbeitsmethode; ,,welche Anforderungen an einer fachgerechte Pflege-
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prozesssteuerung” gestellt werden sollen, erschlief3t sich nicht. Die Pflegeprozess-
steuerung sorgt fur einen klar strukturierten Pflegeablauf, der sich auf die Pflegequa-
litat auswirkt.

Zur Sicherstellung der Hawuslichen Krankenpflege ist weiterhin ein gut geregeltes und
kooperatives Zusammenwirken zwischen Pflegediensten und verordnenden Arztinnen
und Arzten erforderlich. Es gilt auch trotz Klarstellung weiterhin, dass bei der Uber-
nahme von Tatigkeiten wie der hduslichen Krankenpflege die pflegerischen Aufgaben
in der Planung, Ausrichtung und Durchfiihrung in den jeweiligen Pflegeprozess zu in-
tegrieren und nicht unabhdngig von ihm durchzufiihren sind.

Wie auch in § 15a in der Gesetzesbegriindung verdeutlicht, wird mit der Pflegeprozess-
steuerung kein eigenstdndiger Leistungsanspruch geschaffen. Nicht nachvollziehbar
und begriindbar ist folglich die Gesetzesbegrindung zu § 132a Absatz 1, wonach mit
der Pflegeprozesssteuerung eine Vergutung fur bestimmte Einzelleistungen verbunden
sein kann und eine Doppelverglitung derselben MaBnahme der Steuerung des Pflege-
prozesses aus den Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung und sozialen Pflege-
versicherung unzuldssig sei.

Zwar wird es begruf3t, im Vertragsrecht die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass
die Pflegefachpersonen die ihnen zugeordneten eigenen Aufgaben im Kontext heil-
kundlicher Tatigkeiten ihren eigenen fachlichen Standards entsprechend und eigen-
verantwortlich wahrnehmen konnen. Die Ergéinzung der Ziffer 8 in Absatz 1, Vergutun-
gen soweit die Leistungen nach § 73d SGB V im Rahmen der vertragsdrztlichen oder
im Rahmen der Leistungserbringung nach § 132a SGB V erbracht werden, aufzuneh-
men, sind nicht sachgerecht.

Fur die Vergltung der Leistungen nach § 73d SGB V bedarf es eines eigenen, einheitli-
chen Vergutungssystems auf Basis einer einheitlichen gesetzlichen Regelung. Diese
sollte gewdhrleisten, dass die inhaltlich und hinsichtlich der Qualifikationsanforde-
rungen vergleichbar, erbrachten Leistungen nach einheitlichen MaBstdben vergltet
werden. Anderenfalls kénnte dies zu Verwerfungen fihren (vgl. Stellungnahme Nr. 8
§ 73d SGB V Selbstandige Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im
Rahmen der vertragsadrztlichen Versorgung; selbsténdige Verordnung hduslicher
Krankenpflege durch Pflegefachpersonen, Evaluation). Gleichwohl kann es sinnvoll
sein, fur die Abrechnung der Leistungen, die am jeweiligen Anstellungsort bekannten
Verfahrenswege zu nutzen wie dies auch bereits im Datentrageraustausch nach

§ 302 SGB V, Sammelgruppenschlissel S in der Technische Anlage 1zu den Richtlinien
Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens nach § 302 SGB V fur die Modellvor-
haben nach § 64d SGB V umgesetzt wurde.

Die Vertrage im Basispaket nach § 92c Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 SGB XI fir gemeinschaftli-
che Wohnformen regeln unter anderem auf Basis von Empfehlungen nach § 92c Ab-
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satz 2 SGB XI, welche Leistungen der hduslichen Krankenpflege vom Basispaket um-
fasst sind. Die Leistungserbringung der Leistungen des Basispakets konnen von der
zugelassen ambulanten Pflegeeinrichtung im Sinne des § 71 Absatz 1 SGB XI, mit der
ein Vertrag nach § 92c SGB Xl| geschlossen wird, erfolgen, oder durch Dritte erbracht
werden. Die leistungs- und vertragsrechtlichen Regelungen zu gemeinschaftlichen
Wohnformen nach §§ 45j und 92c SGB Xl fuhren zu einer weiteren Ausdifferenzierung
des komplexen Leistungsrecht des SGB X, tragen damit zu mehr Intransparenz bei
und sind sehr burokratieaufwendig. Durch das vorgeschlagene Zuschlags- bezie-
hungsweise Stapelmodell werden Menschen mit Pflegebedirftigkeit in gemeinschaft-
lichen Wohnformen zahlreiche Vertrage zur Absicherung des Wohnens, der partiellen
Versorgungssicherheit und der pflegerischen Versorgung mit unterschiedlichen Ver-
tragslaufzeiten abschlieBen mussen.

Diese vorgeschlagenen Regelungen werden abgelehnt und durch einen Alternativvor-
schlag ersetzt (vgl. Nr. 30 und Nr. 40 § 45 j SGB Xl Leistungen in gemeinschaftlichen
Wohnformen mit Vertrégen zur pflegerischen Versorgung gemaB § 92c SGB XI), der

dieselbe Zielrichtung des gemeinschaftlichen Wohnens verfolgt. Dies macht die Ande-
rung in § 132a Absatz 5 neu entbehrlich.

Cc Anderungsvorschlug

In §132a Absatz 1 Satz 4 wird Nummer 2a wie folgt formuliert:

2a. Klarstellung, dass die Pflegeprozessteuerung § 4 des Pflegeberufegesetzes auch
verordneten Leistungen der Hawuslichen Krankenpflege umfasst.”

In §132a Absatz 1 Satz 4 wird die Nummer 8 neu gestrichen.

In 8§ 132a wird der Absatz 5 neu gestrichen.
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Nr.11 §197b Absatz 1 Satz 1 SGB V Aufgabenerledigung durch Dritte

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdnzung dirfen auch die den Rechtsanspriichen vorgelagerten Interessen
der Versicherten bei der Aufgabenlbertragung nicht beeintrachtigt werden. Es soll
damit ein Gleichklang mit § 97 Absatz 1 Satz 1 SGB X hergestellt werden, wonach
bei einer zugelassenen Wahrnehmung von Aufgaben durch Dritte dieser die Gewdahr
fur eine sachgerechte, die Rechte und Interessen der Betroffenen bieten muss.

B Stellungnahme

Eine Erweiterung auf die Berlicksichtigung der Interessen der Versicherten wird begruft.

Des Weiteren wird darauf hingewiesen, dass das Bundessozialgericht mit den Ent-
scheidungen vom 30.08.2023 (B 3 A 1/23 R und B 3 A 1/22 R) eine ndhere Differenzierung,
wann eine Aufgabe zu den ,wesentlichen Aufgaben zur Versorgung der Versicherten”
gehort und ihre Erledigung deshalb gem. 8§ 197b SGB V nicht in Auftrag gegeben wer-
den darf, unmittelbar durch den Gesetzgeber angeregt hat (Rn. 26 bzw. 27). Diesem
Auftrag wird der — dem Grunde nach begruBBenswerte — Gesetzesentwurf noch nicht
vollsténdig gerecht.

Vorgeschlagen wird deshalb, in § 197b SGB V eine gesetzliche Konkretisierung vorzu-
nehmen, ohne die Moglichkeiten und Grenzen einer zuldssigen Aufgabenerledigung
durch Dritte grundsdtzlich zu verédndern. Mit dem Ausschluss der Wahrnehmung von
Aufgaben, die unmittelbar die Leistungsgewdhrung an Versicherte nach dem dritten
Kapitel betreffen, wird die vom BSG geforderte Differenzierung umgesetzt, wonach
die Versicherten unmittelbar berihrende qualifizierte Sachbearbeitungen mit inhaltli-
cher Prifung der versicherungs- und leistungsrechtlichen Voraussetzungen nicht an
Dritte Ubertragen werden dirfen (Rn. 28 bzw. 29). Auf diese Weise wird sichergestellt,
dass die alleinige, ausschlieBliche und abschlieBende Entscheidung liber zugrundelie-
gende Leistungsanspruche der Versicherten bei der Krankenkasse verbleibt.

Von der Anderung unberiihrt bleibt die bereits bestehende Rechtslage (einschlieBlich
der zugehérigen aufsichtsrechtlichen Praxis), dass die Ubertragung von Aufgaben auf
Arbeitsgemeinschaften, deren Mitglied die beauftragende Krankenkasse ist, nicht dem
Anwendungsbereich des § 197b SGB V unterfallt, sondern sich ausschlielich nach § 94
SGB X richtet. Die auch bisher bestehende Moglichkeit der Beauftragung einer juristi-
schen Person des privaten Rechts, Uiber die die Krankenkasse eine dhnliche Kontrolle
auslibt, wie Uber ihre eigenen Dienststellen, bleibt ebenso unberihrt (vgl. § 108 GWB, i.
E. ebenso LSG Hamburg vom 29.11.2012, Az.: L 1 KR 156/11 KL, Rn. 70). Eine entsprechende
Klarstellung in der Gesetzesbegriindung wird als ausreichend angesehen und insofern
vorgeschlagen.
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c Anderungsvorschlag

Satz 2 des Gesetzeswortlauts wird wie folgt gedndert:

~Aufgaben, die unmittelbar die Leistungsgewdhrung an Versicherte nach dem dritten
Kapitel betreffen, durfen nicht in Auftrag gegeben werden.”

In die Gesetzesbegriindung werden die Satze aufgenommen:

+Es wird klargestellt, dass die Ubertragung von Aufgaben auf Arbeitsgemeinschaften,
deren Mitglied die beauftragende Krankenkasse ist, nicht dem Anwendungsbereich des
§ 197b SGB V unterfallt, sondern sich ausschlieBlich nach § 94 SGB X richtet. Die auch
bisher bestehende Mdéglichkeit der Beauftragung einer juristischen Person des privaten
Rechts, Uber die die Krankenkasse eine dhnliche Kontrolle ausiibt wie Uber ihre eigenen
Dienststellen, bleibt ebenso unberihrt (vgl. § 108 GWB, i. E. ebenso LSG Hamburg vom
29.11.2012, Az.: L 1 KR 156/11 KL, Rn. 70).”
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Artikel 4 Anderung des Pflegezeitgesetzes
Nr.18 2 Absatz 2 Satz 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung wird dahingehend ergdnzt, dass auch Pflegefachpersonen die Beschei-
nigung fur den Arbeitgeber Uber die Pflegebedurftigkeit im Zusammenhang mit einer
kurzzeitigen Arbeitsbefreiung ausstellen kénnen.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht. Entsprechend der Kompetenzen von Pflegefachperso-
nen wird das Aufgabenspektrum und die Befugnisse von Pflegefachpersonen unburo-
kratisch und sinnvoll ausgeweitet.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 5 Anderung des Pflegeberufegesetzes
Nr.2 84 Vorbehaltene Aufgaben
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegeplanung wird ausdriicklich als Teil der Vorbehaltsaufgaben definiert, was
sicherstellt, dass die Planung der Pflege nur von qualifizierten Pflegefachpersonen
durchgefuhrt werden daurf.

B Stellungnahme

Die Pflegeplanung ist ein zentraler Bestandteil des Pflegeprozesses; mit dieser pro-
fessionsspezifischen Arbeitsmethode wird sichergestellt, dass die Pflege individuell
an die Bedarfe und Bedurfnisse der zu Versorgenden angepasst wird. Die Pflegepla-
nung bedarf einer fundierten fachlichen Expertise mit spezifischen pflegerischen Kom-
petenzen. Es ist daher sachgerecht, dass die Planung der Pflege als ein Teil der Vor-
behaltsaufgaben aufgenommen wird.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.3 §4a Selbstandige Heilkundeaustibung
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Berechtigung zur Fihrung der Berufsbezeichnung ,Pflegefachfrau”, ,Pflegefach-
mann” oder ,Pflegefachperson” umfasst auch die Befugnis zur Austibung heilkundli-
cher Tatigkeiten in dem Rahmen, der durch die berufliche oder hochschulische Pflege-
ausbildung vermittelt wurde. Dabei stellen nicht alle pflegerischen Kompetenzen
auch heilkundliche Kompetenzen dar.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung zur Austibung von heilkundlichen Tatigkeiten wird be-
grift. Sie stellt einen Schritt dar, die Kompetenzen von Pflegefachpersonen anzuer-
kennen und deren berufliche Austbung zu ermdglichen. Die vorhandenen Kompeten-
zen konnen somit effizienter eingesetzt werden.

Dennoch bleiben die weiteren rechtlichen Ausgestaltungen deutlich hinter den Mo6g-
lichkeiten zurlck, und es handelt sich um eine begrenzte Entscheidungsbefugnis. Pfle-
gefachpersonen sind trotz ihrer heilkundlichen Kompetenzen auf die drztliche Diag-
nose beziehungsweise Indikationsstellung angewiesen. Dies schrankt ihre Handlungs-
moglichkeiten in bestimmten Situationen ein und erlaubt es ihnen nicht, eigenstandig
Diagnosen zu stellen oder lber die Einleitung von Therapien zu entscheiden.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.4 §14a Standardisierte Module fiir erweiterte heilkundliche Aufgaben
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Fachkommission nach § 53 hat die Moglichkeit, standardisierte Module zu entwi-
ckeln, die Pflegefachpersonen die Kompetenzen vermitteln, die fur die eigensténdige
Ausubung heilkundlicher Aufgaben erforderlich sind. Diese Module kénnen nach Ge-
nehmigung durch das Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend so-
wie das Bundesministerium fiir Gesundheit einmalig in Kraft treten; Anderungen erfor-
dern eine erneute Genehmigung. Die Module sollen regelmafBig an den aktuellen me-
dizinischen und pflegewissenschaftlichen Fortschritt angepasst werden. Obwohl die
Entwicklung solcher Module bereits zuvor nach § 14 Absatz 4 moglich war, wird dieses
Angebot nun explizit weitergeflhrt. Fur die Lander sind die Module nicht verpflich-
tend, sie konnen jedoch als Grundlage fir die Entwicklung von Lehrplénen und Curri-
cula, auch in der Weiterbildung, herangezogen werden.

B Stellungnahme

Die Entwicklung standardisierter Module fortzusetzen und deren Anwendung in der
Pflegeausbildung sowie Weiterbildung zu ermdglichen, ist insgesamt positiv zu be-
werten. Die Fortflihrung dieser bewdhrten Praxis stellt sicher, dass Lander und Hoch-
schulen eine fundierte Grundlage fir die Gestaltung von Lehrplénen und Curricula er-
halten.

Im § 8 Absatz 3c SGB Xl wird der GKV-Spitzenverband beauftragt, die Entwicklung ei-
nes sektorenubergreifenden Katalogs der Aufgaben und Kompetenzen von Pflege-
fachpersonen zu koordinieren und zu férdern. Dies sollte in enger Zusammenarbeit mit
der Fachkommission erfolgen, um sicherzustellen, dass die bereits entwickelten Mo-
dule sowie kiinftige pflegewissenschaftliche Entwicklungen in das ,Scope-of-Prac-
tice”-Modell einflieBen. Dies wiirde sicherstellen, dass der Katalog flexibel bleibt und
kontinuierlich an den medizinischen und pflegewissenschaftlichen Fortschritt ange-
passt wird. Die enge Verzahnung zwischen der Modulentwicklung der Fachkommis-
sion und der Katalogentwicklung durch den GKV-Spitzenverband erméglicht es, klare
Leitlinien fur den Einsatz von Pflegefachpersonen nach ihrem Qualifikationsniveau zu
schaffen.

Cc Anderungsvorschlug

Siehe Anderungsbedarf im § 8 Absatz 3 c SGB XI.

121 AOK



Nr.5 § 37 Ausbildungsziele
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Intention der Anpassung besteht darin, die Begriffe im Pflegeberufegesetz zu ver-
einheitlichen. Der Begriff der "Selbstandigkeit" wird dabei im Einklang mit dem Deut-
schen Qualifikationsrahmen (DQR) verwendet, was bedeutet, dass eine selbsténdige
Ausiibung einer Aufgabe immer mit Eigenverantwortung verbunden ist. Durch die An-
derungen soll diese Unterscheidung klarer hervorgehoben und konsistent im Gesetz
verankert werden.

B Stellungnahme

Die Anpassungen im Pflegeberufegesetz hinsichtlich der Vereinheitlichung der Begriffe
und die starkere Betonung auf Aufgaben anstelle von Tatigkeiten werden grundsditz-
lich begruBt. Diese Klarstellungen fordern nicht nur die Transparenz, sondern auch
die Rechtssicherheit in der beruflichen Praxis. Durch die genauere Definition der ,Selb-
standigkeit” in Anlehnung an den Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR) wird zudem
verdeutlicht, dass eigenverantwortliches Arbeiten in der Pflege eine hohe Qualifika-
tion und Verantwortungsbewusstsein erfordert. Diese Verdinderungen stérken das Be-
rufsbild der Pflegefachpersonen.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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lll. Zus@tzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesver-
bandes

§ 275b SGB V Durchfiihrung und Umfang von Qualitéts- und Abrechnungsprufungen
bei Leistungen der hauslichen Krankenpflege und auBerklinischen Intensivpflege
durch den Medizinischen Dienst und Verordnungsermdchtigung

Sachstand

Die Qualitatssicherung in der hauslichen Krankenpflege und der auBerklinischen In-
tensivpflege ist ein wesentlicher Bestandteil der Versorgungssicherheit und des
Schutzes der Patientinnen und Patienten. Derzeit sieht § 275b SGB V die Durchfiihrung
von Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst vor, jedoch ohne eine Verof-
fentlichung der Prifergebnisse. Die Veroffentlichung der Prufergebnisse soll die Trans-
parenz im Bereich der hduslichen Krankenpflege und der auBBerklinischen Intensiv-
pflege erhdhen. Patientinnen und Patienten, An- und Zugehérige und interessierte Of-
fentlichkeit sollen durch die zugdngliche Aufbereitung der Prifberichte die Qualitat
von Leistungserbringern nachvollziehen und in ihre Entscheidungen einflieBen lassen
kénnen.

Anderungsbedarf und Begriindung

Eine Veroffentlichung der Priifergebnisse wiirde den betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten und ihren Angehdrigen eine wertvolle Orientierungshilfe bieten. Sie konnten
einfacher den passenden Pflegedienst auswdhlen und die Qualitat der Pflege besser
einschdtzen. Die bereits im§ 114a SGB Xl praktizierte Veroffentlichung von Prifergeb-
nissen hat sich als sinnvolle MaBnahme fur mehr Transparenz und Verbraucherschutz
bewdhrt.

Um Gleichbehandlung und Konsistenz zu gewdihrleisten, ware es sinnvoll, dieses Vor-
gehen auch auf die hdusliche Krankenpflege und der auB3erklinischen Intensivpflege
nach § 275b SGB V auszudehnen. So wirde eine einheitliche Transparenz fur alle Ver-
sorgungsbereiche geschaffen, und alle Beteiligten hdtten eine vergleichbare Informa-
tionsgrundlage.

Zudem konnte die Veroffentlichung der Prifergebnisse dazu beitragen, dass wieder-
kehrende Probleme und positive Entwicklungen nicht nur intern, sondern auch 6ffent-
lich diskutiert werden. Dies wirde die Weiterentwicklung von Qualitétsstandards for-
dern. Pflegedienste konnten auBerdem von den Erfahrungen anderer Einrichtungen
lernen und gezielt MaBnahmen zur Verbesserung ihrer eigenen Versorgungsqualitat
umsetzen.
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Anderungsvorschlag

Der § 275b SGB V Absatz 3 wird um folgenden Satz 4 erganzt:

«Die Ergebnisse der Prifungen nach den Absdtzen 1und 2 sind in anonymisierter Form
in einem fiir die Offentlichkeit zugénglichen Bericht zu veréffentlichen. Die Priifergeb-
nisse mussen in einer leicht verstdndlichen Form dargestellt werden und sollen insbe-
sondere Informationen uUber die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen, die festge-
stellten Mangel und die ergriffenen MaBnahmen zur Mdngelbehebung enthalten. Bei
der Veroffentlichung sind die Bestimmungen des Datenschutzes, insbesondere der
Schutz personenbezogener Daten, zu beachten. § 114a Absatz 2 bis 4 des Elften Bu-
ches gilt entsprechend.”
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§ 89 SGB XI Grundsditze der Vergutungsregelung

Sachstand

In der ambulanten Pflege ist die Vereinbarung einer Pflegeverglitung nach zeitli-
chem Aufwand bisher nicht als vorrangig anzuwendendes Vergltungsmodell ge-
setzlich normiert. Bisher besteht eine Gleichrangigkeit zwischen den beiden Vergu-
tungsmodellen. In der Praxis werden aber fast ausschlieBlich unabhdngig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes Komplexleistun-
gen vereinbart.

Anderungsbedarf und Begriindung

Bei der Leistungsverglitung in der ambulanten Pflege wird deutlich, dass das Vergu-
tungsmodell der Leistungskomplexsystematik (auch mit Zeithinterlegung) nicht die
Umsetzung eines Person-zentrierten Pflegeverstdandnisses unterstitzt. Um den Fo-
kus auf die pflegerischen Aufgaben zu legen, ist es nicht mehr sinnvoll, die zu erbrin-
genden Hilfen als EinzelmaBnahmen aufzugliedern. Eine Vergltungsform, die sich
nach dem realen Zeitaufwand oder nach Art der pflegerischen Hilfen ausrichtet, un-
terstitzt vielmehr eine ressourcenorientierte Sichtweise auf den zu pflegenden Men-
schen.

Folglich kann in der ambulanten Pflege vielmehr eine Zeitverglitung dazu beitragen,
eine flexible, passgenaue und individuell bedarfsgerechte Versorgung zu erreichen.
Gleichzeitig konnen mit diesem Vergltungsmodell die anderen Formen pflegerischer
Hilfen besser abgebildet werden. Aus diesen Griinden ist nun auch gesetzlich die
Vorrangigkeit zur Vereinbarung einer ambulanten Pflegevergitung nach zeitlichem
Aufwand klarzustellen.

f\nderungsvorschlag
In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

«Die Vergutungen sind je nach Versorgungziel der pflegerischen Aufgaben zur Unter-
stUtzung in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen nach Zeitaufwand oder nach
Art der pflegerischen Hilfen im jeweiligen Pflegeeinsatz und nur in Ausnahmefdllen
nach Komplexleistungen oder nach Einzelleistungen zu bemessen; sonstige pflegeri-
sche Hilfen, die der Unterstitzung in den § 18 Absatz 5a Satz 3 Nummer 1und 2 ge-
nannten Bereichen dienen oder Fahrkosten kdnnen auch mit Pauschalen vergltet
werden.”

125 AOK



§120 SGB Xl Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

Sachstand

In dem Pflegevertrag bei hauslicher Pflege sind mindestens Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschlieBlich der dafur vereinbarten Vergltungen fur jede Leistung
oder jeden Leistungskomplex einschlieBlich erg&inzender Unterstitzungsleistungen
bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen gesondert zu beschreiben.

Begriindung und Anderungsbedarf

Aufgrund des geltenden Pflegebedirftigkeitsbegriffs und das damit verbundene Per-
son-zentrierte Pflegeverstdndnis ist es notwendig, auch im Pflegevertrag die Versor-
gungsziele pflegerischen Handelns vereinbaren zu kénnen. Aufgrund der aktuellen
gesetzlichen Bestimmungen werden aber in der ambulanten Pflege nur tatigkeits-
bzw. verrichtungsbezogene Leistungen vertraglich vereinbart. Dies gilt es nun zu be-
seitigen.

Anderungsvorschlag

In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

«In dem Pflegevertrag sind mindestens die pflegerischen Hilfen einschlieBlich der da-
fur mit den Kostentrdgern nach § 89 vereinbarten Verglitungen einschlieBlich ergén-
zender Unterstitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
zu vereinbaren.”
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