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AOK-Bundesverband Stellungnahme zum RefE Pflegeneuordnungsgesetz (PNOG)
Datum: 10.06.2026

Vorbemerkungen:

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf reagiert die Bundesregierung auf die chronische Unterfinanzierung der sozialen Pflegeversi-
cherung und setzt richtige Akzente zur strukturellen Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung.

Die soziale Pflegeversicherung musste zuletzt mit einem Darlehen in Hoéhe von 3,2 Mrd. Euro im Jahr 2026 gestutzt werden. Nach aktu-
ellem Stand ist nicht sicher, ob dieses Darlehen bis Ende 2026 ausreicht. Ziel war es, die Beitragssatze stabil zu halten und die Balance
zwischen Einnahmen und Ausgaben wiederherzustellen. Dieser Umstand zeigt, wie wenig tragfahig die bisherige Finanzierung der Sozi-
alen Pflegeversicherung wirklich ist. Vor diesem Hintergrund ist es zwar richtig, dass nun MaBnahmen zur Stabilisierung ergriffen wer-
den - sie greifen jedoch zu kurz und verschieben die Losung der Probleme weiter in die Zukunft. Insbesondere fehlt es an einer klaren
politischen Entscheidung, die Finanzierung der Pflegeversicherung auf eine breite und gerechte Grundlage zu stellen. Daruber hinaus
muss der Bund seiner Verantwortung als Leistungstrager fur die Burgergeldbeziehenden gerecht werden und deren Absicherung des
Gesundheits- und Pflegerisikos Ubernehmen. Dazu missen die Beitrage des Bundes zur sozialen Pflegeversicherung flr die Burgergeld-
beziehenden sachgerecht bemessen werden. Eine Regelung analog des Beitragssatzstabilisierungsgesetzes fehlt im vorliegenden Refe-
rentenentwurf.

Zu begrifBen ist, das zur Zahlungsfahigkeit der einzelnen Pflegekassen eine Garantie der Liquiditét durch ein Bundesdarlehen dquiva-
lent zu den Regelungen in den anderen Sozialversicherungszweigen vorgesehen ist.

Besonders problematisch ist die einseitige faktische Lastenverteilung zu Lasten der Pflegebedurftigen, ihrer pflegenden Angehérigen
(mit Blick auf geringere Rentenanspriiche) und Beitragszahlenden, wéhrend sich der Staat weiterhin seiner Verantwortung entzieht.
Das ist nicht haltbar. Eine Sozialversicherung, die zunehmend gesamtgesellschaftliche Aufgaben Ubernimmt, muss auch entsprechend
aus Steuermitteln finanziert werden. Dass der Bund weder die pandemiebedingten Sonderlasten refinanziert noch zentrale Aufgaben
wie die Rentenbeitrage pflegender Angehdriger tragt, ist ein gravierendes Versdumnis. Das nun auch noch die Rentenanspruche der
pflegenden Angehdrigen reduziert werden sollen, setzt sozialpolitisch die falschen Signale.

Gleichzeitig haben die geplanten MaBnahmen Auswirkungen auf die bereits angespannte Situation vieler Pflegebedurftiger. Statt die
Eigenanteile wirksam zu begrenzen, werden bestehende Entlastungsmechanismen teilweise zurlickgefahren. Damit wird in Kauf ge-
nommen, dass pflegebedurftige Menschen zunehmend finanziell Uberfordert und auf Hilfe zur Pflege angewiesen sein werden. Das ist
sozialpolitisch problematisch und untergrébt das Vertrauen in die Pflegeversicherung als verldssliches Absicherungsinstrument.
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In diesem Zusammenhang ist auch die vorgesehene Dynamisierung der Leistungen zu betrachten: Die Einflihrung einer regelgebunde-
nen jahrlichen Dynamisierung der Versicherungsleistungen wird grundsdatzlich begri3t, weil sie ein wirksamer Mechanismus ist, um den
Anstieg der Eigenanteile der Betroffenen zu dampfen. Die vorgesehene Regelung reduziert allerdings die Entlastungswirkung fur die
pflegebedurftigen Menschen, da zum einen die Regelung ein halbes Jahr spater zum 01.07. statt zum 01.01. eines Jahres beginnt. Zum
anderen werden die politischen Zusagen nicht umgesetzt, in 2028 rlickwirkend fur drei Jahre die Leistungen mit einer kumulativen Kern-
inflation zu dynamisieren. Stattdessen werden die Leistungen nur anhand des Durchschnitts der Kerninflation der letzten drei Jahre
erhoht.

In der Zukunft wird es durch demografischen Wandel und den Riickgang von verfiigbarem Personal in der Langzeitpflege neben einer
nachhaltigen Finanzierungsreform daher auch darauf ankommen, die Leistungsfahigkeit der sozialen Pflegeversicherung dauerhaft zu
sichern. So werden zentrale strukturelle Ansatzpunkte fur eine moderne pflegerische Versorgung aufgegriffen. Zur Stabilisierung der
Langzeitpflege wird es kilinftig noch starker darauf ankommen, gesund alt zu werden und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder hin-
auszuzogern. Es ist daher zu begriiBen, dass mit dem vorgelegten Referentenentwurf die Pflegeversicherung eine stérkere Ausrichtung
auf Prévention und Rehabilitation erfahrt.

Auch sind Anstrengungen im Entwurf erkennbar, die zur Verfligung stehenden Mittel effizienter einzusetzen. Die Férderung innovativer
Versorgungsformen sowie insbesondere die stdrkere Nutzung von Digitalisierung und Technik einschlieBlich der Bereitstellung von Bun-
desmitteln ist positiv zu bewerten. Letzteres ist ausdrucklich zu begrifen, da die digitale Transformation der Pflege eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe ist und nicht allein Uber Beitrage finanziert werden kann. Im Detail findet sich aber noch Verbesserungsbedarf,
insbesondere zu Fragestellungen der Abgrenzbarkeit und Vermeidung drohender Doppelstrukturen. Besonders kritisch ist die weiterhin
uneinheitliche Finanzierungslogik: Wahrend in ambulanten und teilstationéren Bereichen Steuermittel eingesetzt werden, werden In-
vestitionen in der stationdren Pflege weitgehend von Pflegebedirftigen und Beitragszahlenden getragen - eine Schieflage, die sachlich
kaum zu rechtfertigen ist. Auch inhaltlich greift der Entwurf bei Digitalisierung und Technik zu kurz. Entscheidend ist nicht allein die
Férderung von Innovation, sondern deren nachweisbarer Nutzen flr Versorgungsqualitat, Selbstbestimmung und Entlastung der Pfle-
gepraxis. Hier fehlen verbindliche Anforderungen an Evaluation, pflegefachliche Einbindung und Qualitdtsnachweise.

Es wird aber verkannt, dass eine Strukturreform zwar auch einen Beitrag zur Effizienz des Gesamtsystems der Langzeitpflege leisten
kann, sie wird jedoch keine ausreichende Antwort auf die Frage nach einer nachhaltigen finanziellen Tragféhigkeit der sozialen Pfle-
geversicherung geben.

Prioritéires Ziel einer Strukturreform muss es sein, pflegebedirftige Menschen und ihr Umfeld in der Pflegesituation entsprechend ihrer
Bedurfnisse und Bedarfe passgenau zu unterstitzen. Die klinftig vorgesehene Pflegebegleitung ist das Herzstlick der Strukturreform
und kann gemeinsam mit dem Pflege-Cockpit einen wichtigen Beitrag leisten, pflegebediirftige Menschen und ihre Angehdrigen bei der
Gestaltung eines stabilen Arrangements barrierearm zu unterstitzen. Sie wird einen wichtigen Beitrag leisten, um insbesondere zu
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Beginn einer Pflegebedurftigkeit dem pflegebedurftigen Menschen und seinen Angehdrigen Orientierung zu geben und die hdusliche
Versorgung zu stabilisieren.

Hierfur ist es auch unerlasslich, pflegebedurftigen Menschen eine fachliche Begleitung und Unterstltzung bei der Pflege zur Seite zu
stellen und fur ihre Unterstutzung eine verlassliche Sorgeinfrastruktur im Sozialraum zu gewdhrleisten. Der Referentenentwurf bietet

hier gute Ansdtze.

Die Leistungen der Pflegeversicherung mussen einfacher, versténdlicher und durchldssiger gestalten werden. Eine wesentliche Zielset-
zung des Referentenentwurfs ist eine Vereinfachung des Leistungsrechts. Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen von den Pflege-
bedurftigen und ihren Angehdrigen einfach und biurokratiearm in Anspruch genommen werden kénnen. Die vorgeschlagenen Regelun-
gen zur leistungsrechtlichen Weiterentwicklung bilden jeweils fur sich betrachtet Uberwiegend diese Grundsdtze ab. Betrachtet man
ihre Anderungen in Génze wird deutlich, dass die Inanspruchnahme der Leistungen der Pflegeversicherungen fiir pflegebediirftige Men-
schen komplizierter und teilweise sogar burokratischer ausgestaltet werden soll. Die Komplexitdt des Leistungsrechts wird nicht auf-
gelost.

Ahnlicher Nachsteuerungsbedarf zeigt sich bei der Personalbemessung: Die bestehenden Umsetzungsprobleme machen deutlich, dass
eine bloBe Fortschreibung der aktuellen Regelungen nicht tragt. Statt Transparenzanforderungen zurlickzufahren, braucht es eine
grundlegende Weiterentwicklung, die Qualifikationsmix, Ausbildungsrealitat und Arbeitsmarktbedingungen konsequent mitdenkt.
Andernfalls bleibt die Personalbemessung hinter ihrem Anspruch zuriick und kann die Versorgungsqualitét nicht nachhaltig sichern.

Nachfolgend wird im Einzelnen nur zu den wesentlichen Regelungen des Referentenentwurfs Stellung genommen. Darutber hinaus sind
in dieser Stellungnahme weitere AOK-Vorschlage aufgegriffen.

Bewertung der einzelnen Regelungsvorschlage

Art. 1: Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch
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RefE

Vorschrift

Stellungnahme

§ 1 Soziale Pflegeversicherung

Die Aktualisierung ist sachgerecht.

8§ 2 bis 4 werden ersetzt durch:

§ 2 Vorrang der hauslichen Pflege
und Art und Umfang der Leistungen

Die Neustrukturierung ist sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Der Perspektivwechsel vom verrichtungsbezogenen zum ressourcenorientierten Pfle-
geverstdndnis ist noch nicht aufgegriffen.

Die sozialrechtliche Kategorisierung von Leistungen der Pflegeversicherung in kor-
perbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen BetreuungsmafBnahmen und Un-
terstltzung bei der Haushaltsflihrung sind zum einen einengend, denn sie greifen
nicht alle relevante Lebensbereiche nach § 14 SGB Xl auf (insbesondere Module 2
und 3). Zum anderen ist der Begriff der pflegerischen Betreuungsleistungen fachlich
nicht hinterlegt oder beschrieben. Die Parallelitét von sozialrechtlicher Kategori-
sierung und der Festlegung von relevanten Lebensbereichen nach § 14 fuhrt zu Prob-
lemen in der Praxis (u. a. bei der Beschreibung von Inhalten pflegerischer Aufgaben
in der Praxis, so zum Beispiel in den Rahmenvertrégen nach § 75 SGB XI) und er-
schweren die Etablierung eines zeitgemdafBen Pflegeverstdndnisses. Deshalb sind die
Leistungen der Pflegeversicherung ausschlieBBlich nach den in § 14 beschriebenen re-
levanten Lebensbereichen auszurichten.

Gesetzesvorschlag:

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen fir
den Bedarf an pflegerischen MaBnahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten Berei-
chen Mobilitdt, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewdltigung von und selbstdandiger
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte und Hilfen bei der Haus-
haltsfuhrung sowie Kostenerstattung, soweit es dieses Buch vorsieht. Art und Um-
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fang der Leistungen richten sich nach der Schwere der Pflegebedurftigkeit und da-
nach, ob hdusliche, teilstationdre oder vollstationare Pflege in Anspruch genom-
men wird.

§ 3 Selbstbestimmung und Rechte der
Pflegebedlrftigen

Die Neustrukturierung ist sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Der Begriff der Angemessenheit in Absatz 3 (,soweit die Winsche angemessen
sind”) fuhrt hier aufgrund fehlender Konkretisierung des Begriffs und des fehlenden
Kontextes zu Missinterpretationen. Der Pflegebedurftigkeitsbegriff und das damit
einhergehende Pflegeverstdndnis hat auch zum Ziel, die Selbstbestimmung von
pflegebedurftigen Menschen und ihren An- oder Zugehorigen zu bericksichtigen und
zu starken. Die Bedurfnisse von pflegebedurftigen Menschen sind im Rahmen der
Pflege zu bertcksichtigen und Fragen der Angemessenheit sind Teil des Aushand-
lungsprozesses zwischen pflegebedurftigem Menschen und Pflegefachperson im
Rahmen des Pflegeprozesses oder im Rahmen der Durchfuhrung der Pflegebeglei-
tung. Mit der bisherigen Formulierung entsteht der Eindruck, dass nur dann, wenn
aus pflegefachlicher Sicht MaBnahmen angemessen sind, sie bei der Gestaltung
pflegerischer Hilfen berlicksichtigt werden; sofern die aus pflegefachlicher Sicht
empfohlenen MaBnahmen nicht umgesetzt werden, wird damit in der Praxis auch
gleichzeitig eine nicht ausreichende Pflegequalitat verknipft.

Die Rahmenvertragspartner nach § 75 legen die pflegerischen Aufgaben, die im
Rahmen der Pflegeversicherung erbracht werden kdnnen, fest. Die Regelungen zur
Wirtschaftlichkeit der Leistungen sind im Absatz 4 aufgegriffen und bleiben nach §
29 SGB Xl unberuhrt.

Gesetzesvorschlag:

In Absatz 3 Satz 1ist der Halbsatz ,,soweit sie angemessen sind” zu streichen.
In Absatz 3 Satz 2 ist der Halbsatz ,,haben nach Moglichkeit Berlicksichtigung zu
finden” durch den Halbsatz ,sollen Berticksichtigung finden” zu ersetzen.
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§ 4 Eigenverantwortung der Pflege-
bedlirftigen

Die Neustrukturierung ist sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Der Perspektivwechsel vom verrichtungsbezogenen zum ressourcenorientierten Pfle-
geverstdndnis ist noch nicht aufgegriffen.

Der Bezug zur aktivierenden Pflege stand aus der Zeit eines verrichtungsorientierten
Pflegebedurftigkeitsbegriff und Pflegeversténdnis. Aus diesem Grund und aufgrund
fehlender pflegefachlicher und normativer Definitionen stellt der Begriff unter dem
geltenden ressourcenorientierten Pflegebedurftigkeitsbegriff eine Einengung dar.
Mit dem geltenden Pflegebedirftigkeitsbegriff und dem damit einhergehenden Pfle-
geverstandnis hat die Pflege grundsdatzlich zum Ziel, die Selbststdndigkeit und Fa-
higkeiten der pflegebedurftigen Menschen zu erhalten und zu fordern.

Gesetzesvorschlag:
In Absatz 2 Satz 1 sind die Worter ,der aktivierenden Pflege” durch die Worter ,,an
den Ressourcen und Bedurfnissen des Menschen orientierte Pflege” zu ersetzen.

§ 5 Prawvention in Pflegeeinrichtungen
und in der hduslichen Pflege, Vorrang
von Prdavention und medizinischer Reha-
bilitation

Die Neuregelung ist teilweise sachgerecht.
Korrekturbedarf:

Die wissenschaftliche Erhebung relevanter Risikofaktoren zur frihzeitigen Erken-
nung drohender oder bestehender Pflegebedurftigkeit ist ein sinnvoller Ansatz, um
praventive MaBnahmen frihzeitig einzuleiten und die Versorgungssituation stabil
zu halten. Diese kann eine wichtige Grundlage fir eine starker praventiv ausgerich-
tete Pflegebegleitung und Versorgungssteuerung darstellen.

Es werden jedoch zwei verschiedene Ebenen adressiert, deren konkrete Verzahnung
unklar bleibt. Die wissenschaftliche Expertise soll zundchst der Identifikation und
fachlichen Bewertung relevanter Risikofaktoren dienen, wahrend die Regelung zu-
gleich bereits umfassende Berichtspflichten zur Umsetzung und zum Erfolg entspre-
chender MaBnahmen vorsieht. Es ist unklar, auf welcher Grundlage eine Evaluation
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erfolgen soll, bevor die relevanten Risikofaktoren, geeignete InterventionsmafBnah-
men sowie valide Evaluationskriterien Uberhaupt definiert und operationalisiert
wurden. Demzufolge erscheint die Einfuhrung einer jahrlichen Berichtspflicht zum
jetzigen Zeitpunkt verfriht. Zudem ist diese mit erheblichem administrativem und
burokratischem Aufwand verbunden, der unverhdaltnismaBig und nicht sachgerecht
erscheint.

In der Pravention werden zwei unterschiedliche Bereiche angesprochen, die im Ver-
lauf nicht weiter differenziert werden. Einerseits geht es um die Pravention einer be-
reits eingetretenen Pflegebedurftigkeit, andererseits um die Prévention im Sinne der
Verhinderung bzw. Verzégerung des Eintritts von Pflegebedurftigkeit. In beiden Pra-
ventionsbereichen sind SGB-ubergreifende Versorgungsaspekte und weiterflihrende,
hochkomplexe Parameter relevant. Eine Messung von Risikofaktoren, MaBnahmen
und ihrer praventiven Wirkungen sollte dies berlicksichtigen. Gleichzeitig ist davon
auszugehen, dass sich die Ansatzpunkte wirksamer Prdvention unterscheiden,
ebenso wie die jeweiligen Betrachtungszeitrdume, die eine Identifizierung relevan-
ter Risikofaktoren ermoglichen. Zudem greift bei einer Verhinderung bzw. Verzége-
rung des Eintritts die Pflegebegleitung nicht.

Der Entwurf Llasst die konkrete Datenbasis sowie die technischen und methodischen
Verfahren zur Identifikation, Bewertung und Verlaufsbeobachtung relevanter Risi-
kofaktoren offen. Im Sinne des Burokratieabbaus sollten zusdatzliche Dokumentatti-
ons- und Erhebungspflichten fur Pflegekassen und Leistungserbringer vermieden
werden.

Gesetzesvorschlag:
In Absatz 2 wird der folgende Satz gestrichen:

«Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit jahrlich einen Bericht vor Uber die Umsetzung und den Erfolg der MaBnah-
men zur Reduzierung der nach Satz 1 ermittelten Risikofaktoren sowie Uber deren
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Berucksichtigung und Erfolg in der Beratungs- und Leistungspraxis der Pflegekas-
sen.”

§ 6 wird ersetzt durch

§ 6 Rechte und Pflichten der Pflege-
einrichtungen

Die Neustrukturierung ist sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Der Perspektivwechsel vom verrichtungsbezogenen zum ressourcenorientierten Pfle-
geverstdndnis ist noch nicht aufgegriffen (vgl. auch Stellungnahmen zu den §§ 2
und 4).

Aus pflegefachlicher und pflegewissenschaftlicher Sicht gibt es keine pflegerischen
Betreuungsleistungen. Dartber hinaus gibt es auch keinen anerkannten Stand me-
dizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu Betreuungsleistungen.

Gesetzesvorschlag:
Absatz 1ist wie folgt zu formulieren:

(1) Inhalt und Organisation der Leistungen, die Pflegeeinrichtungen erbringen, ha-
ben eine humane und an den Ressourcen und Bedurfnissen des Menschen orientierte
Pflege unter Achtung der Menschenwdrde jederzeit zu gewdhrleisten. Die Pflegeein-
richtungen pflegen und versorgen die Pflegebedurftigen, die ihre Leistungen in An-
spruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pfle-
gerischer Erkenntnisse. Die Pflegeeinrichtungen unterstitzen die Versicherten dabei,
durch eine gesundheitsbewusste Alltagsgestaltung und durch préaventiv und reha-
bilitativ ausgerichtete PflegemaBnahmen, die Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden,
zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken.”

neue 88 7und 7a.:

§ 7 Aufgaben der Pflegekassen

Die Neustrukturierung ist sachgerecht.

§ 7a Pflege-Cockpit

Die Regelung ist sachgerecht.

Bereits vorhandene Komponenten (z. B. Pflegenavigator, AOK-Mein Leben, Leis-
tungsibersicht, Online-Antragsformular) kénnen in ein Pflege-Cockpit integriert
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werden. Die zeitlichen Fristen (01.07.2028) sind fur eine Umsetzung der ersten Stufe
ausreichend bemessen.

§ 7 wird zu 7b und gedndert:

§ 7b Aufklarung und Auskunft durch
die Pflegekassen

Die Neustrukturierung ist sachgerecht.

Es ist zu prifen, ob der Einschub, dass Versicherte und ihre Angehdorigen ,individuell
zu beraten” sind, mit Blick auf der allgemeinen Beratungspflicht nach § 14 Absatz 1
und der Pflegebegleitung nach § 7c erforderlich ist.

88§ 7a. und 7b durch §8 7c und 7d ersetzt

§ 7c Pflegebegleitung

Die Biindelung bisheriger Beratungsleistungen zu einem neuen und erweiterten
Leistungsanspruch der Pflegebegleitung ist sachgerecht. Die alleinige Verpflich-
tung der Pflegekassen, der pflegebediirftigen Person und ihren Angehorigen einen
konkreten Termin anzubieten (Absatz 3) ist nicht sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Pflegebedurftige Personen in den Pflegegraden 2 und 3 haben bei Inanspruchnahme
des Entlastungsbudgets in den ersten drei Monaten nach erstmaliger Feststellung
der Pflegebedurftigkeit Anspruch auf das halftige Entlastungsbudget, Pflegebe-
durftige Personen im Pflegegrad 1 haben keinen Anspruch auf das Entlastungs-
budget. Zur Kompensation wird in § 37 Absatz 3 ein zusatzlicher Anspruch gesetz-
lich normiert. Zur Klarstellung ist eine korrespondierende Regelung im Absatz 1 auf-
zunehmen.

Das Terminmanagement in Anlehnung an das Terminmanagement des Mammo-
graphie Screening verpflichtend auf die Pflegekassen zu Ubertragen, ist im Fall der
Durchfuhrung der Pflegebegleitung insbesondere nach § 7d Absatz 4 oder 5 nicht
umsetzbar.

Die Pflegebegleitung von pflegebedurftigen Personen mit besonderen Unterstit-
zungsbedarfen (Absatz 5) kann nur gelingen, wenn im Rahmen der strukturierten,
fallbezogenen Methode der Hilfebedarf auf Grundlage bisheriger Informationen der
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Pflegebegleitung festgestellt und die Umsetzung des Hilfeplans systematisch eva-
Luiert wird.

Gesetzesvorschlag:
in Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

«Pflegebedurftige im Pflegegrad 1 und Pflegebedurftige im Pflegegrad 2 bis 5, die
ein Entlastungsbudget nach § 37 Absatz 1 beziehen, haben Anspruch auf bis zu zwei
Beratungen nach Satz 1innerhalb von drei Monaten nach erstmaligem Erhalt eines
Pflegegrades.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt formuliert:

«Die Pflegekasse informiert unmittelbar nach erstmaligem Erhalt eines Pflegegra-
des der pflegebedurftigen Person die fir die Pflegebegleitung zustéindige Stelle. Die
fir die Pflegebegleitung zustdndige Stelle hat unmittelbar unter Angabe einer Kon-
taktperson der pflegebedirftigen Person einen konkreten Termin fir eine Pflegebe-
gleitung in der hauslichen Umgebung anzubieten.”

In Absatz 5 wird Satz 3 durch folgende Sdatze ersetzt:

Die Aufgabe der Pflegebegleitpersonen ist die Feststellung des Hilfebedarfs auf
Grundlage vorliegender Erkenntnisse, die Festlegung des Hilfeplans und bei Bedarf
seine Uberprifung. Dabei unterstutzt die Pflegebegleitperson:

1. bei der rechtskreisubergreifenden Beantragung von in Betracht kommenden
Sozialleistungen sowie der Suche nach und der Inanspruchnahme von pas-
senden Angeboten und

2. bei der Suche, Inanspruchnahme und Organisation weiterer unterstiitzender
Angebote und Hilfen.”

In Absatz 6 wird Satz 8 wie folgt formuliert:

10
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«Nimmt die pflegebedurftige Person das angebotene Fallmanagement nicht in An-
spruch, hat die Pflegekasse das Entlastungsbudget zu entziehen.”

§7d

Angebotsstruktur und Finanzierung
der Pflegebegleitung

Die Moglichkeit der Vernetzung der Pflegebegleitung mit Angeboten und Struktu-
ren der kommunalen Altenhilfe oder auf Landesebene bestehenden lokalen Ange-
boten ist sachgerecht.

Die Begrenzung der kassenarteniibergreifenden Organisation und Finanzierung
der Pflegebegleitung auf die gesetzlichen Pflegekassen ist jedoch nicht sachge-
recht. Nicht sachgerecht ist es auch, dass die Einsparungen durch den halftigen
Bezug des Entlastungsbudget von pflegebediirftigen Personen in den Pflegegra-
den 2 und 3 in den ersten drei Monaten nach erstmaliger Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit nicht zur Finanzierung der Pflegebegleitung eingesetzt werden.

Bei einer gesetzlichen Normierung eines fixen Betrags zur Strukturfinanzierung
der Pflegebegleitung ist angesichts der Kostenentwicklung in Analogie zum § 30
eine Dynamisierung vorzusehen.

Das einseitige Verlangen der zustandigen Trager der Sozialhilfe oder der nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe auf Abschluss einer Verein-
barung zur Ubernahme der Pflegebegleitung ist nicht sachgerecht.

Korrektur-/Erganzungsbedarf:

Aus der Perspektive der pflegebedurftigen Personen und ihren Angehorigen ist es
nachvollziehbar, dass das Beratungsangebot der Pflegebegleitung kassenarten-
Ubergreifend organisiert wird. Die originére Verantwortung fur die Durchfiihrung
der Pflegebegleitung liegt grundsdtzlich bei den gesetzlichen Pflegekassen und den
privaten Versicherungsunternehmen, die die privaten Pflege-Pflichtversicherung
durchfuhren. Auch pflegebedlrftige Personen und ihre Angehdrigen, die bei privaten
Versicherungsunternehmen versichert sind, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchflihren, sollen sich fur die Inanspruchnahme der Pflegebegleitung an die
fur die Pflegebegleitung zustandige Stelle im Landkreis und kreisfreien Stadt wen-
den konnen. Daher sind die privaten Versicherungsunternehmen, die die Pflege-
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Nr. im
RefE

Vorschrift

Stellungnahme

Pflichtversicherung durchfiihren, organisatorisch einzubinden (Absatz 1) und an der
Strukturfinanzierung der Pflegebegleitung (Absatz 3) zu beteiligen.

Entsprechend den Bedarfslagen von pflegebedurftigen Personen und ihren An- und
Zugehorigen sind die sozialrdumlichen Sorge- und Angebotsstrukturen lokal zu ge-
stalten. Die Erfahrungen aus dem Prozess zur Starkung der Rolle der Kommunen in
der Pflege im Rahmen des PSG lll zeigten, dass das nur in gemeinsamer Verantwor-
tung von Kommune und Pflegekassen gut gelingen kann. Nur mit einer gemeinsa-
men Ubernahme der Verantwortung kann eine bessere Verzahnung der Beratungs-
und Sicherstellungaufgaben der Pflegekassen und im Rahmen der Daseinsvorsorge
gelingen, insbesondere durch Abstimmungsprozesse kann der effiziente und be-
darfsgerechte Einsatz von personellen und finanziellen Ressourcen eine deutlich
engere Zusammenarbeit zwischen Kommunen und den Kranken- und Pflegekassen
erreicht werden (Absétze 4 und 5).

Gesetzesvorschlag:
In Absatz 1 wird nach Satz 5 folgender Satz angefuigt.

.Die Satze 1 bis 3 gelten fir die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren entsprechend.

In Absatz 3 werden die Satze 1 bis 4 wie folgt formuliert:

«Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, die die Pflege-
Pflichtversicherung durchfuhren, stellen zur Erflillung ihrer Verpflichtung nach § 7c
flr das Gebiet jedes Kreises und jeder kreisfreien Stadt jahrlich finanzielle Mittel
bereit. Diese Mittel berechnen sich anhand von 146 Euro je pflegebedurftiger Person
in hduslicher Pflege, die bei der Pflegekasse bzw. dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, die die Pflege-Pflichtversicherung durchfihrt, versichert ist, mit Wohnsitz in
dem jeweiligen Kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt. Der Betrag nach Satz 2
erhoht sich analog der Regelungen in § 30 Absatz 1.
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Stellungnahme

Die Mittel je Kreis oder kreisfreier Stadt setzt der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.,
im Fall der Ubernahme nach Absatz 4 oder 5 jéhrlich in Richtlinien fest. Die Pflege-
kassen und die privaten Versicherungsunternehmen, die die Pflege-Pflichtversiche-
rung durchflihren, stellen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die hierfur er-
forderlichen Daten jahrlich bis spatestens zum 30. Juni zur Verfligung.”

In Absatz 3 wird Satz 6 durch folgende Sdatze ersetzt:

,Im Fall der Ubernahme nach Absatz 4 oder 5 kann der jeweilige Finanzierungsan-
teil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen fallt, von dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. unmittelbar an das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet
werden. Ndheres Uber das Verfahren zur Auszahlung der finanziellen Mittel aus
dem Ausgleichsfonds nach § 65 regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. und das Bundesamt fur Soziale
Sicherung durch Vereinbarung.”

In Absatz 4 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

«Die fur die Hilfe zur Pflege zustdndigen Trager der Sozialhilfe nach dem Zwolften
Buch sowie die nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe konnen
aufgrund landesrechtlicher Vorschriften mit den Pflegekassen und dem Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. eine Vereinbarung zur gemeinsamen und
vollsténdigen Ubernahme der Pflegebegleitung nach § 7c Absatz 1 durch Pflege-
stUtzpunkte nach § 7e schlieBen.”

In Absatz 6 werden nach dem Wort ,Pflegekassen” folgende Woérter eingefligt:
»~und dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V.”
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Nr.im | Vorschrift Stellungnahme
RefE
Neuer Absatz 8: Die Betrag nach Absatz 2 Satz 3 erhoht sich analog der Regelun-
genin § 30 Absatz 1.
bisherige § 7c wird zu § 7e: Die Neustrukturierung ist sachgerecht.
9 § 7e Pflegestlutzpunkte; Verordnungs-

ermdchtigung

10

§ 8 Gemeinsame Verantwortung

Mit Blick auf die Anpassung der Schwellenwerte und der veranderten Leistungs-
anspriiche pflegebediirftiger Personen gegeniiber der Pflegeversicherung ist die
erweiterte Berichtspflicht in Absatz 3 sachgerecht.

Die Errichtung einer digitalen Datenplattform fiir die zur Verfiigung Stellung von
Routinedaten der Kranken- und Pflegekassen fiir die Strukturplanung der Lander
ist sachgerecht.

Ergdnzungsbedarf:

Die Berichtspflicht der Bundesregierung sollte sich auch auf private Pflege-Pflicht-
versicherung erstrecken; dies ist in Satz 1 klarzustellen.

Ergdnzend zur Einkommenssituation ist auch die Vermogenssituation der Leistungs-
beziehenden aufzugreifen.

Mit Blick auf die Anerkennung der Wirtschaftlichkeit von Tarifsteigerungen und Loh-
nentwicklungen bis zur Héhe der Grundlohnsummenentwicklung in § 72 Absatz 3g
als weiterer Beitrag zur Stabilisierung der Finanzierung der sozialen Pflegeversiche-
rung und zur Begrenzung der Entwicklung der Eigenanteile sind Bericht der Bundes-
regierung auch die Entwicklung der Lohne und Gehdlter in der Pflege und die Ent-
wicklung der Tarifbindung von Pflegeeinrichtungen aufzunehmen. Die Daten kénnen
Uber eine veranderte Meldepflicht zugelassener Pflegeeinrichtungen von der Ge-
schaftsstelle nach § 82c Abs. 6 erhoben werden.

Winschenswert wdren darlber hinaus Berichte zur Verteilung der Anzahl der Kin-
der von Beitragszahlenden, Informationen zu den Pflegehaushalten, insbesondere
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Stellungnahme

zur Zahl pflegender Angehoriger, HaushaltsgroBe, wie auch Informationen zu War-
tezeiten fur die Inanspruchnahme zugelassener Pflegeeinrichtungen, Entwicklung
der Pflegepersonalbestands und Personalbedarfs.

Gesetzesvorschlag:

In Absatz 3 Satz 1 werden die Woérter ,der Pflegeversicherung” ersetzt durch ,der so-
zialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung”

In Absatz 3 wird im Satz 2 Nr. 1 ,Einkommenssituation” durch , Einkommens- und
Vermogenssituation” ersetzt.

In Absatz 3 wird im Satz 2 eine neue Nummer 5 angefligt:

»D. die Entwicklung von Lohnen und Gehdlter in der Pflege sowie die Tarifbindung
von zugelassenen Pflegeeinrichtungen.”

1

§ 8a Gemeinsame Empfehlungen zur
pflegerischen Versorgung

Die Festlegung von Indikatoren durch Landesrecht ist nur sachgerecht, wenn aus
der daraus abgeleiteten Feststellung von Unterversorgung ausschlieBlich eine
Verantwortung der Ldnder fiir die Umsetzung, der Landkreise und der kreisfreien
Stadte entsteht.

Die Feststellung der Unterversorgung auf Grundlage der Pflegestrukturplanung
auf Ebene des Landkreises und kreisfreien Stadt ist sachgerecht.

Fur eine gelingende Pflegestrukturplanung muss auch die Entwicklung des in der
Region zur Verfligung stehenden Personalbestand und Personalbedarfs unter Be-
ricksichtigung berufsdemografischer Dynamiken in den Blick genommen werden.

Korrekturbedarf:
Die Kompetenzen der Pflegekassen bleiben hiervon unbertihrt. Die Umsetzung
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von MaBnahmen zur Behebung von festgestellter Unterversorgung liegt in der Ver-
antwortung des Landes. Die Beispiele in der Gesetzesbegrindung im Buchstabe b
zweiter Absatz sind daraufhin entsprechend zu uberprufen.

12

§ 9 wird durch folgenden § 9 ersetzt:
§ 9 Aufgaben der Lander

Die Klarstellung, dass die Ldnder die Investitionskostenférderung nicht nur zur
Steuerung der pflegerischen Versorgungsstruktur, sondern mit der Ubernahme
von Investitionskosten auch MaBnahmen zur Verringerung der Eigenanteile er-
greifen konnen, ist sachgerecht.

13

bisherige §8 10 bis 12 ersetzt durch:

§ 10 Kompetenzzentrum Digitalisie-
rung und Pflege

Die Neuregelung ist sachgerecht. Die Verstetigung des Kompetenzzentrums Digita-
lisierung und Pflege schafft eine fachliche Struktur, um Digitalisierung in der Lang-
zeitpflege systematischer zu begleiten.

Korrektur-/Erganzungsbedarf:

Der Nutzennachweis darf sich nicht allein auf technische Funktionalitat oder er-
wartete Entlastungseffekte beziehen. Er muss auch versorgungsbezogene Wirkun-
gen, Auswirkungen auf Pflegequalitdt, Selbstbestimmung der Pflegebedurftigen,
Arbeitsorganisation und Wirtschaftlichkeit berucksichtigen.

Zudem wird noch den Begriff ,Pflegeberatungsstellen” verwendet. Dies passt nicht
mehr zur neuen Systematik, der die Pflegebegleitung nach §8 7c und 7d neu einfuhrt
und unterschiedliche Zustandigkeiten fur deren Organisation vorsieht. Zur Vermei-
dung redaktioneller und systematischer Unklarheiten sollte der Begriff an die neue
Regelungsstruktur angepasst werden.

Gesetzesvorschlag:

In 810 Absatz 1 Nummer 1 werden die Worter:

Jfur Pflegeberatungsstellen” durch die Worter: ,fur die fur die Pflegebegleitung zu-
standigen Stellen” ersetzt.

16




AO K AOK-Bundesverband
Die Gesundheitskasse.

Nr. im
RefE

Vorschrift

Stellungnahme

In § 10 Absatz 1 Nummer 1 werden die Worter: ,einschlieBlich der Aufgaben gemalB §
113e Absatz 5" gestrichen.

Der Absatz 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. Entwicklung eines standardisierten Nutzennachweises digitaler Anwendungen,
der fur alle Rechtskreise, in denen die pflegerische Versorgung stattfindet, ange-
wendet werden kann und nach transparenten, wissenschaftlich begriindeten Krite-
rien insbesondere versorgungsbezogene Wirkungen, Auswirkungen auf Pflegequali-
tat, Selbstbestimmung der Pflegebedurftigen, Arbeitsorganisation und Wirtschaft-
lichkeit berlcksichtigt,”

§ 11 Férderung von Innovation und
Digitalisierung

Die Neustrukturierung der Forderung von Innovation und Digitalisierung ist sach-
gerecht. Es erfolgt eine Bundelung der Modellvorhaben, Studien, wissenschaftliche
Expertisen, digital gestltzte Angebote in pflegerischen Akutsituationen sowie For-
dermaBnahmen zur Digitalisierung. Die neu eingefuhrten Férder- und Finanzierungs-
bausteine sind jedoch nicht in allen Punkten sachgerecht ausgestaltet und bedir-
fen einer klareren Abgrenzung.

Korrektur-/Erganzungsbedarf:

Die in Absatz 2 vorgesehenen telefonischen und digital gestiutzten Angebote zur
Steuerung pflegerischer Akutsituationen greifen ein relevantes Versorgungsprob-
lem auf. In der Ausgestaltung bleibt jedoch offen, welche Funktion diese Angebote
im Verhdaltnis zu bestehenden Notdienst-, Notfall-, Beratungs- und Unterstiutzungs-
strukturen Ubernehmen sollen.

Anstelle einer Forderung von Modellvorhaben sollte eine wissenschaftlich beglei-
tete Umsetzungs- und Machbarkeitsstudie vorgesehen werden. Telefonische und di-
gital gestutzte Angebote zur Steuerung pflegerischer Akutsituationen liegen an der
Schnittstelle von Pflegeversicherung, landesrechtlicher Versorgungsstruktur sowie
bestehenden Notdienst-, Notfall-, Beratungs- und Unterstitzungsangeboten. Ihre
Finanzierung und Ausgestaltung setzt daher eine vorherige Bestimmung der
Schnittstellen zu bestehenden Zustandigkeiten und Versorgungsstrukturen voraus.
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Die Studie sollte ebenfalls untersuchen, welche bestehenden Angebote bereits vor-
handen sind, welche Funktion ein telefonisches oder digital gestltztes Angebot
Uubernehmen kann, welche fachlichen Anforderungen an die Steuerung in pflegeri-
schen Akutsituationen bestehen und welche Trager- und Finanzierungsverantwor-
tung sachgerecht ist. Damit kann vermieden werden, dass aus Mitteln der Pflege-
versicherung zusditzliche Parallelstrukturen aufgebaut werden.

Die in Absatz 5 vorgesehene Forderung digitaler und technischer MaBBnahmen sollte
versorgungsformubergreifend ausgestaltet werden. Technische und digitale Sys-
teme kénnen nicht nur in der ambulanten und teilstationdren Versorgung, sondern
auch in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung pflegerischer Versor-
gungsprozesse, zur Unterstltzung der Arbeitsorganisation und zur Entlastung von
Pflege- und Betreuungspersonal beitragen. Eine Beschrainkung der Férderung auf
ambulante und teilstationdre Pflegeeinrichtungen ist daher nicht sachgerecht. Da-
her wird eine Streichung des § 113e SGB Xl angeregt. Die Forderung technischer und
digitaler Systeme sollte nicht an nicht besetzte Stellenanteile gekoppelt werden.
Eine solche Konstruktion vermischt Personalbemessung und Technikfinanzierung
und kann Fehlanreize setzen. Sachgerechter ist es, die Forderung technischer und
digitaler Systeme einheitlich in § 11 zu verorten und dort fur zugelassene ambulante,
teilstationdre und vollstationdare Pflegeeinrichtungen zu 6ffnen. Damit wird sicher-
gestellt, dass vollstationdre Pflegeeinrichtungen nicht von der Digitalisierungsfor-
derung ausgeschlossen werden, zugleich aber keine Sonderfinanzierung tber die
Personalbemessung entsteht. Die Forderung bleibt auf digitale und technische
MaBnahmen bezogen und kann in den Richtlinien nach Absatz 6 ndher an nachvoll-
ziehbare Nutzenanforderungen, Wirtschaftlichkeit und den Ausschluss von Doppel-
finanzierungen gebunden werden.

Gesetzesvorschlag:
§ 11 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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«Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fliihrt im Benehmen mit den Laindern
und den kommunalen Spitzenverbdnden auf Bundesebene eine wissenschaftlich be-
gleitete Machbarkeitsstudie zu telefonischen und digital gestltzten Angeboten zur
bedarfsgerechten Steuerung in pflegerischen Akutsituationen durch. Die Machbar-
keitsstudie hat insbesondere bestehende landesbezogene Angebote, die Abgren-
zung zu Notdienst- und Notfallstrukturen, zur Pflegebegleitung, zu Pflegestutz-
punkten sowie zu kommunalen Unterstutzungsstrukturen, die Anforderungen an
eine verbindliche Weiterleitung in geeignete Leistungen der pflegerischen Uberbrii-
ckungsversorgung sowie die Trager- und Finanzierungsverantwortung zu untersu-
chen.”

Der § 11 Absatz5 Satz. 1 wird wie folgt gedndert:

»Die Forderung nach Absatz 4 kann von zugelassenen ambulanten und vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen bei der fur die Auszahlung zustdndigen Pflegekasse be-
antragt werden.”

In § 11 Absatz 6 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

»Die Richtlinien haben sicherzustellen, dass eine Férderung ausgeschlossen ist, so-
weit dieselben Aufwendungen bereits nach anderen Vorschriften dieses Buches,
nach landesrechtlichen Regelungen zur Férderung von Investitionsaufwendungen,
nach § 82 Absatz 1a oder finanziert werden.”

§ 12 Férderung guter Versorgung

Die Neuregelung ist sachgerecht.

15

§ 14 Begriff der Pflegebedirftigkeit

Der Auftrag an den MD Bund, in den Richtlinien die Wahrscheinlichkeitsprognose
fur die Dauer der Pflegebediirftigkeit von mindestens 6 Monaten als Leistungsvo-
raussetzung unter Beriicksichtigung von Therapie, Rehabilitations- und Praventi-
onspotenzialen zu konkretisieren, ist sachgerecht.
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16

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebe-
durftigkeit, Begutachtungsinstrument

Die Schwellenwerte fiir die Pflegegrade 1, 2 und 3, ab denen jeweils eine Hoher-
stufung in den nachsten Pflegegrad erfolgt, und die Modulpunkte in der Bewer-
tungssystematik (Anlage 2) auf die von der Wissenschaft urspriinglich empfohle-
nen Schwellenwerte und Modulpunkte hochzusetzen, ist sachgerecht und kann
kurzfristig eine Dampfung einer weiteren Zunahme der Pflegepravalenz erzielen.

17

§ 17 Richtlinien des Medizinischen Diens-
tes Bund; Richtlinien der Pflegekassen

Die fehlende Beteiligung der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene an der
Erarbeitung der Pflegebegleitungsrichtlinien (Absatz 1a) ist nicht sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Die Verantwortung fur die Durchfihrung der Pflegebegleitung und fir die Schulung
und Qualifizierung der Pflegebegleitpersonen liegt bei den gesetzlichen Pflegekas-
sen und den privaten Versicherungsunternehmen, die die privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfiihren sowie im Fall der Ubernahme der Pflegebegleitung beim Tré-
ger der Sozialhilfe und nach Landesrecht bestimmten Stelle der Altenhilfe; ihre Ver-
bdnde sind entsprechend an der Erarbeitung der Richtlinie nach Absatz 1a zu betei-
ligen. Damit wird auch verdeutlicht, dass neben den kommunalen Spitzenverbdn-
den maBgeblich die Pflegebegleitung von den Pflegekassen mitgeprdagt wird. Eine
Verantwortung der Pflegeeinrichtungen fur die Durchfiihrung der Pflegebegleitung
ist nicht vorgesehen; die Einbindung der Verbdnde der Trager von Pflegeeinrichtun-
gen ist obsolet.

Gesetzesvorschlag:

In Absatz la sind im Satz 3 die Worter ,Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohl-
fahrtspflege sowie die Verbdnde der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene” durch die Woérter ,Verbdnde der Pflegekassen auf Bundesebene” zu erset-
zen.

In Absatz la Satz 3werden die Worter ,Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohl-
fahrtspflege und die Verbdnde der Trager von Pflegeeinrichtungen” ergéinzt.
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§ 18 Beauftragung der Begutachtung

Die Regelung ist abzulehnen.
Korrekturbedarf:

Die erforderlichen Unterlagen zur Beauftragung der Begutachtung sind bereits jetzt
in den Richtlinien des MD Bund geregelt.

Die AOKs haben einen eigenen Fragenkatalog erstellt und dem Pflegeantrag vor-

18 geschaltet. Kunftig soll der MD Bund dieses Verfahren inklusive einer Beratung in
seinen Richtlinien festlegen (nur im Benehmen mit dem GKV-SV).
Gesetzesvorschlag:
Die Ergdnzung ist zu streichen
19 § 18a Begutachtungsverfahren Die Regelung ist sachgerecht.
§ 18b Inhalt und Ubermittlung des Gut- Buchstabe a) Die Reglung ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen.
achtens Die Regelung fuihrt wahrscheinlich zu einer hdheren Empfehlungsquote, jedoch nicht
zwangslaufig zu einer hoheren Inanspruchnahme der Reha-MaBnahme. Die Griinde
liegen nicht allein in einer fehlenden Reha-Fahigkeit.
20 Buchstabe c) Die Regelung ist sachgerecht und steht im Zusammenhang mit der
EinfUhrung der Pflegebegleitung nach § 7c.
Gesetzesvorschlag:
Die Anderungen in Absatz 3 Satz 5 sind zu streichen.
§ 18c Entscheidung Uber den Antrag, Vor dem Hintergrund, dass zum einen mit einem signifikanten Anstieg von Antréigen
Fristen durch die Anpassung der Schwellenwerte nach § 15 zu rechnen ist und zum anderen
o1 mit Blick die Finanzierungsstabilitat, Beitragsgelder effizient fur die Versorgung

und Unterstiitzung von pflegebedirftigen Personen einzusetzen sind, ist die Rege-
lung zur Zahlung einer Gebiihr bei Uberschreitung der Fristen zu streichen. Im Ub-
rigen ist sie auch nicht mehr sachgerecht.
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Korrektur-/Ergdnzungsbedarf:

Nach § 18c Absatz 1 SGB Xl haben die Pflegekassen innerhalb von 25 Arbeitstagen
Uber einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung zu entscheiden. Wird diese
Frist Uberschritten, hat die Pflegekasse unverzlglich eine Gebuhr in Héhe von 70
Euro fiir jede Woche der Uberschreitung an den Antragsteller zu zahlen. Eine Aus-
nahme hiervon liegt nur vor, wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertre-
ten hat.

Obwohl die internen Prozesse optimiert und weitgehend automatisiert sind, haben
die AOKs Verzégerungen zu vertreten, die nicht in ihnrem Verantwortungsbereich lie-
gen und auf die sie keinen Einfluss haben (Begutachtung durch die von den Kassen
unabhdngigen Medizinischen Dienste). Es gibt vielfdltige nachvollziehbare Ursa-
chen fur die Entwicklung zu langeren Laufzeiten bei den Medizinischen Diensten, auf
die auch die Medizinischen Dienste nicht addquat reagieren kénnen (z. B. hohes An-
tragsvolumen, Terminabsagen, nicht geplante Krankenhausaufenthalte). Die Pfle-
gekassen stehen in regelmaBigem Austausch mit den Medizinischen Diensten, um
die Situation fur alle Beteiligten, jedoch insbesondere fir die pflegebedtirftigen
Menschen, zu verbessern. Der mit der Zahlung fir Fristliberschreitung im Raum ste-
hende Vorwurf, dass Pflegekassen die Antrége ihrer Versicherten langfristig unbe-
arbeitet lassen bzw. nicht zligig bearbeiten, ist haltlos. Im Gegenteil: Es besteht
eine hohe Motivation, die Versicherten in ihrer herausfordernden Situation schnell,
kompetent und verlasslich zu beraten und zu unterstitzen. Dazu gehort auch, tber
den Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung zeitnah zu entscheiden.

Die Regelung in Absatz 5 verbessert die Situation fir die antragstellenden Personen
nicht und tragt auch nicht zu dem mit dem Gesetz eng verbundenem Ziel einer Ent-
blrokratisierung bei. Es handelt sich zudem um keine Leistung. Daher sind die Ab-
sdtze 5 und 6 zu streichen.

Gesetzesvorschlag
Die Absdtze 5 und 6 werden gestrichen.
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neuer § 18f Die Etablierung eines unabhdngigen Beirates beim Medizinischen Dienst Bund ist
Beirat zur Weiterentwicklung des sachgerecht. Ihnm obliegt die Aufgabe, regelmdaBig den sozialrechtlich definierten
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, des Be- | Begriff der Pflegebedurftigkeit und das Verfahren einschlieBlich des Begutach-
gutachtungsinstrumentes und des tungsinstruments zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit einer wissenschaftlichen
Verfahrens zur Pflegebegutachtung | Revision zu unterziehen und Empfehlungen zu seiner Weiterentwicklung und zu ge-
setzlichen Anpassungen zu geben.
Korrektur-/Erganzungsbedarf:
Der Paragraf sollte - in Anlehnung an bisherigen Regelungen zur Etablierung von
Institutionen im SGB V und Xl - insgesamt neu strukturiert und gestrafft werden. Fur
prozessuale Regelungen ist eine Ermdchtigungsgrundlage fur den unabhdngigen
Beirat auszusprechen statt einer detaillierten gesetzlichen Normierung.
9 Das Vorschlagsrecht des GKV-Spitzenverbandes fur die Mitglieder des unabhdngi-

gen Beirats kann sich nur auf die Vertreterinnen und Vertreter nach Absatz 3 Nr. 1
beziehen.

Die gezogenen Analogien zu den Beiréiten, zur Uberpriifung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs und zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs legen nahe, den Kreis der Personen mit beratender Stimme (Absatz 13) zu er-
weitern. Insbesondere haben die Empfehlungen unmittelbare Auswirkungen auf die
Strukturen und Prozesse der Medizinischen Dienste und der Pflegekassen gleicher-
maBen wie auch den Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung.

Gesetzesvorschlag:
§ 18f wird wie folgt gefasst:

~Unabhdngiger Beirat zur Weiterentwicklung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs, des
Begutachtungsinstrumentes und des Verfahrens zur Pflegebegutachtung.”
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(1) Beim Medizinischen Dienst Bund wird ein unabhdngiger Beirat eingerichtet. Er hat
die Aufgabe,

1. den Medizinischen Dienst Bund sowie das Bundesministerium fir Gesundheit
bei der wirkungsvollen Weiterentwicklung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs,
des Begutachtungsinstrumentes und des Verfahrens zur Pflegebegutachtung
zu beraten und entsprechende Empfehlungen zu geben,

2. dem Medizinischen Dienst Bund konkrete Vorschldge zur Umsetzung der ge-
nannten Empfehlungen in seinen Richtlinien zu unterbreiten und

3. dem Bundesministerium flr Gesundheit konkrete Vorschldge zur gesetzlichen
Umsetzung der genannten Empfehlungen zu unterbreiten.

(2) Der unabhéngige Beirat besteht aus sieben Mitgliedern:

1. fUnf Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft,

2. eine Vertreterin oder ein Vertreter des Spitzenverbands Bund der Pflegekas-
sen,

3. eine Vertreterin oder ein Vertreter der Medizinischen Dienste.

Die Mitglieder sollen hinsichtlich der Pflegebegutachtung Gber besondere sozial-
rechtliche, pflegewissenschaftliche und statistische Erfahrungen verfiigen. Sie sind
bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Beirat weisungsunabhdangig.

(3) Der Medizinische Dienst Bund beruft im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit die Mitglieder des unabhdngigen Beirats nach Absatz 2 fur die
Dauer von vier Jahren. Dem GKV-Spitzenverband wird ein Vorschlagsrecht fur die
Berufung von Vertreterinnen und Vertreter nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 eingerduumt.
Der Verzicht auf die Mitgliedschaft im Beirat ist in Schriftform gegenuber dem Medi-
zinischen Dienst Bund und dem Bundesministerium fur Gesundheit zu erkléaren.
Scheidet ein Mitglied vorzeitig aus, ist unverzuglich an seiner Stelle ein neues Mit-
glied zu berufen.
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(4) Der unabhdngige Beirat erstellt jahrlich einen Bericht Gber seine Tatigkeit und
Empfehlungen nach Absatz 1, die auf der Internetseite des Medizinischen Dienst
Bund zum 31.03. des Folgejahres veroffentlicht werden.

(5) Der unabhéngige Beirat gibt sich eine Geschdftsordnung. In der Geschaftsord-
nung sind Regelungen:

1.

2.
3.
4. zur transparenten Darstellung nicht einvernehmlich erzielter Empfehlungen

5.

zur Wahl des Vorsitzes und des stellvertretenden Vorsitzes,
zur Frequenz und Form der Beratungen des unabhdngigen Beirats,
zur Einbeziehung weiterer Sachverstandiger in geeigneter Form,

und
zur Erstellung eines jahrlichen Tatigkeitsberichts nach Absatz 4.

(5) An den Beratungen des unabhéngigen Beirates nehmen teil:

1.

2.
3.

4.

ein Vertreter oder Vertreterin des Bundesministeriums flir Gesundheit,

ein Vertreter oder Vertreterin des Medizinischen Dienstes,

ein Vertreter oder Vertreterin der Verbdnde der Pflegekassen auf Bundes-
ebene,

ein Vertreter oder Vertreterin der mafBgeblichen Organisationen fir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger Personen
und Menschen mit Behinderung nach § 118 und

ein Vertreter oder Vertreterin der maBgeblichen Organisationen der Pflege-
berufe auf Bundesebene nach § 118a.

Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei Beschluss-
fassungen.

(6) Der Medizinische Dienst Bund richtet bis zum TT.MM.2027 eine Geschdaftsstelle
zur Erfillung der Aufgaben nach Absatz 1 ein. Die Geschdaftsstelle nimmt auch die
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Aufgaben einer wissenschaftlichen Koordinierungsstelle wahr und soll insbeson-
dere den unabhdéngigen Beirat bei der Aufbereitung seiner Empfehlungen nach
Absatz 1 unterstitzen.

(7) Die Mitglieder nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 haben Anspruch auf Erstattung der Rei-
sekosten, die ihnen durch die Mitgliedschaft im unabhdngigen Beirat entstehen so-
wie auf den Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41
Absatz 2 SGB IV und einem Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe eines Flinfzigstel
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV fur jeden Kalendertag einer Sitzung.
Das Ndhere regelt der Medizinische Dienst Bund im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit.

25

§ 30 Dynamisierung

Die regelgebundene jahrliche Dynamisierung der Versicherungsleistungen ist
sachgerecht.

Die vorgesehene Regelung reduziert allerdings die Entlastungswirkung fur die pfle-
gebedurftigen Menschen, da zum einen die Regelung ein halbes Jahr spdter zum
01.07. statt zum 01.01.2028 beginnt. Zum anderen ist sie deutlich geringer angesetzt,
statt einer kumulativen ist nur noch eine durchschnittliche Kerninflation als Berech-
nungsgrundlage vorgesehen.

Das bedeutet: Zur Senkung der Eigenanteile der pflegebedurftigen Menschen ste-
hen 2028 rund 6,5 Mrd. Euro weniger zur Verfligung. Das ist weiterhin eine deutliche
Entwertung der Pflegeleistungen.

Solange die jahrliche Kerninflationsrate unterhalb der Lohnentwicklung liegt, wer-
den die Versicherungsleistungen an Wert verlieren. Damit wird die Akzeptanz fur
eine Versicherungslosung zur Abdeckung des Pflegerisikos zunehmend in Frage ge-
stellt.

Die regelgebundene jahrliche Dynamisierung erst zur Mitte des Jahres umzuset-
zen, ist auch aufgrund komplexer Berechnungen und biirokratischer Aufwdnde
nicht sachgerecht.
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Anderungsbedarf:

Der Zeitpunkt der regelgebundenen jahrlichen Dynamisierung zum 01.07. eines Jah-
res fuhrt insbesondere bei kalenderjdhrlichen Leistungsanspriichen wie die Kurzzeit-
pflege und das Uberbriickungsbudget zu erheblichen komplexen Berechnungen und
erheblichen Arbeitsaufwdanden. Fur die pflegebedurftigen Personen und ihren Ange-
horigen wird die Nachvollziehbarkeit veranderter Leistungsanspriche herausfor-
dernd.

Gesetzesvorschlag:
In Absatz 1 wird das Datum ,1. Juli” durch das Datum ,1. Januar” ersetzt.

26

§ 33 Leistungsvoraussetzungen

Die Regelung ist sachgerecht und nachvollziehbar. Durch die Bestimmung klarer
Richtlinien-Kriterien durch den MD-Bund sind die Gutachter und Gutachterinnen
besser in der Lage, die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der Fahigkeiten und
der Selbststandigkeit einzuschatzen.

29

neuer § 35b

§ 35b Abtretung bei Kostenerstat-
tung

Die Regelungen sind sachgerecht.

Abtretungserkldrung sollen von der pflegebedurftigen Person gegenuber der Pfle-
gekasse verbindlich angezeigt werden und werden bis auf Widerruf bei der Pflege-
kasse gespeichert. Der von der pflegebedurftigen Person benannte Leistungserbrin-
ger kann die Leistung direkt mit der Pflegekasse abrechnen ohne jeweils eine er-
neute Abtretungserkldrung vorlegen zu mussen.

30

§ 36 durch folgenden § 36 ersetzt:
§ 36 Sachleistungsbudget

Die Weiterentwicklung des Sachleistungsanspruchs ist sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Die sozialrechtliche Kategorisierung von Leistungen der Pflegeversicherung in kor-
perbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen BetreuungsmafBnahmen und Un-
terstltzung bei der Haushaltsfiihrung sind zum einen einengend, denn sie greifen
nicht alle relevante Lebensbereiche nach § 14 SGB Xl auf (insbesondere Module 2
und 3). Zum anderen ist der Begriff der pflegerischen Betreuungsleistungen fachlich
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nicht hinterlegt oder beschrieben. Die Parallelitét von sozialrechtlicher Kategori-
sierung und der Festlegung von relevanten Lebensbereichen nach § 14 fuhrt zu Prob-
lemen in der Praxis (u. a. bei der Beschreibung von Inhalten pflegerischer Aufgaben
in der Praxis in den Rahmenvertrégen nach § 75 SGB XI). Deshalb sind die Leistun-
gen der Pflegeversicherung ausschlieBlich nach den in § 14 beschriebenen relevan-
ten Lebensbereichen auszurichten und um Unterstitzung bei der Haushaltsfiihrung
zu ergdnzen.

Vor dem Ziel der Vereinfachung des Leistungsrechts sollte eine anteilige Auszah-
lung des Sachleistungsbudget bei Nichtausschopfung unbtirokratisch erfolgen. § 38
alte Fassung ist zu streichen und relevante Regelungen in 88 36 bzw. 37 sind zu
uberfuhren.

Gesetzesvorschlag:
In § 36 wird Absatz 1 wie folgt formuliert:

(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei hdwuslicher Pflege Anspruch
auf hausliche Pflegehilfe als Sachleistung. Der Anspruch umfasst pflegerische
MaBnahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen Mobilitét, kognitive und
kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
Selbstversorgung, Bewdiltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen, Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte sowie Unterstltzung bei der Haushaltsfuhrung nach §
18a Absatz 3 Satz 4 Nr. 2.”

In § 36 wird ein neuer Absatz 3a eingefligt:

«Nimmt der Pflegebedurftige das ihm nach Absatz 3 zustehende Sachleistungs-
budget nur teilweise in Anspruch, erhdlt er daneben ein anteiliges Entlastungsbud-
gets im Sinne des § 37. Das Entlastungsbudget wird um den vom Hundertsatz ver-
mindert, in dem der Pflegebedurftige das Sachleistungsbudget in Anspruch genom-
men hat.”
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§ 37 Entlastungsbudget

Die Anderung ist dem Grunde nach sachgerecht.

Die bisherigen Leistungen der Verhinderungspflege und der zum Verbrauch be-
stimmten Pflegehilfsmitteln werden in der neuen Leistung verortet und spiegeln sich
in den hoheren Leistungsbetrdgen wider.

Korrekturbedarf:

Die sozialrechtliche Kategorisierung von Leistungen der Pflegeversicherung in kor-
perbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen BetreuungsmafBnahmen und Un-
terstltzung bei der Haushaltsflihrung sind zum einen einengend, denn sie greifen
nicht alle relevante Lebensbereiche nach § 14 SGB Xl auf (insbesondere Module 2
und 3). Zum anderen ist der Begriff der pflegerischen Betreuungsleistungen fachlich
nicht hinterlegt oder beschrieben. Die Parallelitét von sozialrechtlicher Kategori-
sierung und der Festlegung von relevanten Lebensbereichen nach § 14 behindert die
Etablierung des zeitgemdaBen Pflegeverstandnisses. Deshalb sind die Leistungen der
Pflegeversicherung nach den in § 14 beschriebenen relevanten Lebensbereichen aus-
zurichten und um Unterstutzung bei der Haushaltsfuhrung zu ergénzen; dies gilt
gleichermaBen auch fur die Beschaffung eigener Hilfen.

Gesetzesvorschlag:

In 8 37 Absatz 1 Satz 1 wird nach ,ein Entlastungsbudget” eingefligt: ,als Geldleis-
tung”.

In § 37 Absatz 1 Satz 2 wie folgt formuliert:

«Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedurftige mit dem Entlastungsbudget
dem Umfang entsprechend die erforderlichen Hilfen zum Ausgleich der Beeintrachti-
gen in relevanten Lebensbereichen und zur Gestaltung eines stabilen, nachhaltigen
Versorgungsarrangements in geeigneter Weise selbst sicherstellt.”

In § 37 wird ein neuer Absatz 2a eingeflgt:
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«Pflegebeduirftige in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fur Menschen mit Behin-
derungen (§ 43a) haben Anspruch auf ein ungekiirztes Entlastungsbudget anteilig
fur die Tage, an denen sie sich in hduslicher Pflege befinden.

32

§§ 38 bis 39a ersetzt durch

§ 38 Kombination von Entlastungs-
budget und Sachleistungsbudget
(Kombinationsleistung)

Die Regelung ist zu streichen.

Die Bundelung der Leistungen in Budgets soll zu einer deutlichen Vereinfachung des
Leistungsrechts fuhren. Zudem soll die Inanspruchnahme der Leistung gro3tmaogli-
chen Freiraum unter Beachtung der individuellen Versorgungssituation bieten. Die
Kombinationsleistung widerspricht diesem Ziel.

§ 39 Uberbriickungsbudget

Die Regelung ist in der aktuellen Fassung schwer verstandlich.

Das Leistungsrecht wird an dieser Stelle unnotig kompliziert und nicht vereinfacht.
Mehrere Leistungen greifen auf das Budget zu (Leistungen nach § 39a, Kurzzeit-
pflege nach § 42 und ab 2028 Akut-Kurzzeitpflege).

Korrekturbedarf:

Die Unterscheidung in pflegerische Akutsituationen sowie sonstige Uberbriickungs-
situationen macht es erforderlich, dass gesetzlich klarzustellen ist, wann eine pfle-
gerische Akutsituation vorliegt, wer die Erforderlichkeit der jeweiligen Leistung ein-
schéitzt und wie der Ubergang zwischen ambulanter Akutversorgung, teilstationd-
rer Versorgung und Kurzzeitpflege gesteuert wird.

Positiv ist, dass erstmals eine pflegerische Akutsituation definiert wird. Die Defini-
tion geht jedoch sehr weit. Neben einem unvorhersehbaren Ereignis werden auch
sonstige Krisensituationen, voribergehend nicht ausreichende héusliche Pflege und
akute Uberforderung der Pflegeperson erfasst. Hierfiir braucht es eine saubere
Steuerung, damit das Budget nicht zu einem allgemeinen Auffangtatbestand fir
jede instabile hdusliche Pflegesituation wird.

Erforderlich ist daher:
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— eine klare Abgrenzung der leistungsrechtlichen Voraussetzungen (wann eine
ambulante Akutversorgung nach § 39a, wann Kurzzeitpflege nach § 42 und
wann Akut-Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 4 angezeigt ist) und

— eine verbindliche Steuerung der Inanspruchnahme. Die Einbindung der Pflege-
begleitung nach § 7c kann hierfur die Steuerungsfunktion tbernehmen.

§ 39a Pflegesachleistungen in pfle-
gerischen Akutsituationen

siehe Stellungnahme zu § 39

§ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeld-

Die Regelung ist sachgerecht. Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der

33 verbessernde MafBnahmen Verschiebung der Streichung bzw. Verschiebung des Anspruchs auf zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel in das Entlastungsbudget.
neuer § 40c: Die Regelung ist sachgerecht.
35 § 40c Ergdnzende Unterstitzung bei
Nutzung von digitalen Pflegeanwen-
dungen
§ 41 Tagespflege und Nachtpflege Die Regelung ist sachgerecht. Es handelt sich um eine Folgednderung durch die
36 L e by - .
EinfUhrung neuer Begrifflichkeiten fur die Budgets
Der Dritte Titel des Dritten Abschnitts Die Regelung ist sachgerecht, da die Leistungen der Verhinderungspflege in das
des Vierten Kapitels wird gestrichen: Sachleistungs-, Entlastungs- und Uberbriickungsbudget iiberfiihrt wurden und
38 ,Gemeinsamer Jahresbetrag fiir Verhin- | keinen eigenen Leistungsanspruch mehr begriinden.
derungspflege und Kurzzeitpflege
§ 42a Gemeinsamer Jahresbetrag”
§ 43c Begrenzung des Eigenanteils an Die vorgesehenen Streckungen der Wartezeiten auf Begrenzung der Eigenanteile
den pflegebedingten Aufwendungen stellt sich fur die pflegebedurftigen Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
41 . . . 1 N
als weitere finanzielle Belastung dar und verursacht zusatzliche Ausgaben fur die
Hilfe zur Pflege.
42 § 44 Leistungen zur sozialen Sicherung Die Regelung ist sachgerecht.

der Pflegepersonen
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Anmerkung:

Die Reglung stellt klar, dass Beitrdge zur Rentenversicherung fir nicht erwerbsma-
Big tatige Pflegepersonen langstens bis zum Bezug einer Rente wegen Alters und
dem Erreichen der Regelaltersgrenze von der Pflegeversicherung gezahlt werden.

Grundsatzlich soll durch die Regelung zur Rentenversicherungspflicht von nicht er-
werbsmaBig tatigen Pflegepersonen sowie der damit verbundenen Beitragspflicht
der ggf. durch die Pflegetdtigkeit entstehende Verdienstausfall und damit der ge-
ringere Erwerb von Rentenanwartschaften ausgeglichen werden.

Kinftig soll mit Erreichen der Regelaltersrente bzw. dem Bezug einer Rente wegen
Alters diese Kompensation des Verdienstausfalls entfallen, da ab diesem Zeit-
punkt keine Nachteile in der Alterssicherung mehr entstehen kénnen.

Die Begrenzung der Zahlung von Beitrégen zur gesetzlichen Rentenversicherung fur
Pflegepersonen durch die Pflegekassen Langstens bis zum Bezug einer Rente wegen
Alters und/oder dem Erreichen der Regelaltersgrenze ist daher nachvollziehbar.

43

§ 45 Pflegekurse fur Angehorige und eh-
renamtliche Pflegepersonen

Die ergdnzend zur Pflegebegleitung nach § 7c auch Pflegekurse als Gruppenschu-
lung als Leistungsangebot der Pflegeversicherung beizubehalten, ist sachge-
recht.

Pflegekurse lassen sich in Gruppenpflegekurse und héusliche Schulungen systema-
tisieren. Der Teil der hduslichen Schulungen geht in der Pflegebegleitung nach § 7c
auf und wird daher aus der Regelung folgerichtig gestrichen. Gruppenpflegekurse
haben darlber hinaus auch eine wichtige Funktion, denn nicht nur bieten sie oft ei-
nen Einstieg in das Thema fur Personen, die unvorbereitet in eine Pflegesituation
kommen, sondern sie sind auf fur Personen offen, die sich burgerschaftlich engagie-
ren wollen. Ebenso bieten sie einen Einstieg und eine Schnittstelle zur Selbsthilfe,
seien es Pflege-Selbsthilfegruppen oder moglicherweise Selbsthilfegruppen, die be-
stimmte Krankheitsbilder in den Blick nehmen. Daher wird der Anspruch auf Grup-
penpflegekurse, der sich nach wie vor gegen die Pflegekassen richtet, richtigerweise
beibehalten.
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Konkretisierungsbedarf:

Es sollte eine ergdnzende Klarstellung erfolgen, dass der Anspruch auf Pflegekurse
nach § 45 ausschlieBlich als Gruppenschulung entsteht. Darliber hinaus werden
Vorschlage weiteren Klarstellungen und Straffung unterbreitet.

Gesetzesvorschlag:

in § 45 werden die Absdtze 1und 2 wie folgt gefasst:

(1) Die Pflegekassen haben fiir Angehérige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetdtigkeit interessierte Personen unentgeltlich Gruppenschulungskurse durch-
zufuhren, um soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu starken,
Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korper-
liche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die
Kurse sollen Fertigkeiten fur eine eigenstdindige Durchfuhrung der Pflege vermitteln.
§H4a-Absatz3a-gitt-entsprechend: Kurse kdnnen auch als digitale Gruppenschu-
lungskurse angeboten werden; die Pflicht der Pflegekassen zur Durchfliihrung von
Gruppenschulungskursen nach Satz 1 vor Ort bleibt unberihrt.”

.(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchflihren oder Dritte nach § 47b dieses Buches mit der Durchfuh-
rung beauftragen. Die Landesverbdande der Pflegekassen kdnnen mit Dritten Uber
die einheitliche Durchflihrung sowie uber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse

Rahmenvereinbarungen schlieBen.”

Absatz 3 wird gestrichen.

44

88 450 und 45b ersetzt durch:

§ 45a Angebote zur Unterstitzung im
Alltag,; Verordnungsermdchtigung

Die Regelung zur Anerkennung der Nachbarschaftshelfenden in den Absdtzen 4
und 5 kiinftig durch die Pflegekassen ist nicht sachgerecht und daher zu strei-
chen.

Es gelten je Bundesland eigene Anerkennungs-VO durch die Lander und etablierte
Verfahren. Zur Vereinheitlichung sind vom Gesetzgeber analog der Vorgaben fir die
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Anerkennung der Unterstutzungsangebote einheitliche Kriterien gesetzlich zu ver-
ankern.

Gesetzesvorschlag:
Die Abs. 4 und 5 werden gestrichen.

§ 45b Sozialraumbudget

Die Leistung ist im Grunde sachgerecht. Die Leistung steht ausschlieBlich fur nach

Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstlitzung im Alltag (AUA) sowie fir An-
erkannte Nachbarschaftshelfer zur Verfligung. Eine Differenzierung der Leistungs-
hohe nach Alter ist nicht sachgerecht.

Anderungsbedarf

Eine Gleichbehandlung unabhdngig vom Alter der pflegebedurftigen Person ist ver-
fassungsgeman sicherzustellen.

Gesetzesvorschlag:
In 8§ 45b Absatz 1ist Satz 1 wie folgt zu fassen:

«Pflegebedurftige in hduslicher Pflege mit Pflegegrad 2 bis 5 haben Anspruch auf
ein Sozialraumbudget in Hohe von monatlich bis zu x Euro.”

§ 45c Forderung der Weiterentwicklung

Die Erhohung des Fordervolumens ist sachgerecht.

45 der Versorgungsstrukturen und des Eh-

renamts, Verordnungsermdchtigung

§ 46 Pflegekassen Die Anderung in Abs. 3 ist nicht sachgerecht.
47 Korrekturbedarf:

Die Verwaltungskostenerstattung wird von 3,0 Prozent des Mittelwerts von Leis-
tungsaufwendungen und Beitragseinnahmen auf 2,7 Prozent dieses Werts ange-
passt. Begrindet wird dies damit, dass diese aufgrund des dynamischen Anstiegs
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beider Parameter allein zwischen 2022 und 2025 um etwa 20 Prozent angewachsen
und der tatsdchliche Verwaltungskostenaufwand bei den Pflegekassen keines-
wegs im selben Umfang angestiegen sei. Die Berechnung ldsst sich nicht nachvoll-
ziehen. Die Absenkung bewirkt ab 2027 jahrliche Minderausgaben der SPV von 200
Mio. Euro mit steigender Tendenz.

Bei der Bewertung des Verwaltungsaufwands sollte zwischen Einnahmen und Leis-
tungsaufwendungen unterschieden werden. Wéhrend hohere Einnahmen - bei-
spielsweise durch eine Anhebung des Beitragssatzes — zu keinem relevant héheren
Verwaltungsaufwand bei den Kassen fuhren, stellt sich die Situation bei den Leis-
tungsaufwendungen anders dar. Die hohe Dynamik ist maBgeblich auf den hohen
Zuwachs an Leistungsbeziehenden zurlickzufuhren, der einen erheblichen Verwal-
tungsaufwand bei den Kassen verursacht. Es ist daher nicht nachvollziehbar, wa-
rum die Erstattung der Verwaltungskosten gekiirzt werden soll.

Die Absenkung bewirkt ab 2027 jahrliche Minderausgaben der SPV von 200

Mio. Euro mit steigender Tendenz. Bei der GKV handelt es sich umgekehrt um Min-
dereinnahmen.

Die Absenkung der erstatteten Verwaltungskosten wirkt gleichzeitig negativ auf
den mit dem BStabG geplanten Verwaltungskostendeckel in der GKV, da dort die
Einnahmen aus Verwaltungskostenerstattungen sinken, was im Saldo zu héheren
Verwaltungsausgaben flhrt.

Gesetzesvorschlag:
Die Anderung von § 46a Absatz 1in Artikel 1 Nr. 50 wird gestrichen.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungs- | Die Regelung fiir a) ist sachgerecht.
grenze, Verordnungsermdchtigung Die Regelungen fiir b) und c) sind nicht sachgerecht und daher abzulehnen.

48 Anmerkungen:

a) Es ist sachgerecht, den bereits aktuell geltenden Beitragssatz im Gesetz wieder-
zugeben.
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b) Die Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze in der SPV auf das Niveau der all-
gemeinen Jahresarbeitsentgeltgrenze der GKV und die einmalige zusatzliche Erho-
hung der Jahresarbeitsentgeltgrenze durch das GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz wirken sich zwar positiv auf die Einnahmeseite der Pflegeversicherung aus,
allerdings fuhrt die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze um mehr als 11.000
Euro pro Jahr (ohne die noch hinzukommende jahrliche Anpassung an die Entwick-
lung der Bruttoléhne und -gehdlter) zu einer ungerechtfertigt hohen Belastung aller
Beitragszahlenden und wird deshalb abgelehnt .

Insbesondere die Abgabenlast der Beschaftigten und die Lohnnebenkosten der Un-
ternehmen stellen bereits heute ein gravierendes wirtschaftliches Problem dar, das
die Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands schmdalert und wirtschaftliches Wachstum
hemmt. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist die finanzielle Belastungsgrenze der
Beitragszahlenden erreicht.

Weiterhin fuhrt die Neuregelung dazu, dass Arbeitgebende zukiinftig dauerhaft
zwischen verschiedenen Bemessungsgrenzen in der GKV und in der SPV zu unter-
scheiden haben. Dies fuhrt zu héheren Verwaltungsaufwanden/-kosten und ver-
kompliziert zudem die Sozialgesetzgebung statt diese zu vereinfachen, wie im Koa-
litionsvertrag oder den Burokratieentlastungsvorhaben vorgesehen.

Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in der SPV setzt zudem fir junge, gut-
verdienende Versicherte weitere Anreize, in das System der privaten Krankenversi-
cherung zu wechseln, da hier mit extrem niedrigen Beitraigen geworben wird. Der
Verlust dieser Mitglieder wirkt sich auf die zu erwartenden Mehreinnahmen aus und
vermindert die entlastende Wirkung der beabsichtigten Neuregelung. Diese Wirkung
bleibt bei der Bewertung vollig unbertcksichtigt.

Aufgrund der bisher einheitlichen Beitragsbemessungsgrenzen ist eine Trennung der
Beitragsbemessungsgrenzen auch in den Bestandssystemen der beitragsabfihren-
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den Stellen und den etablierten Meldeverfahren umzusetzen. Dadurch entsteht al-
len Beteiligten ein erheblicher Anpassungsaufwand, da bisher keine Notwendigkeit
bestand, hier verschiedene Beitragsbemessungsgrenzen fur die GKV und die SPV
vorzusehen. Eine Umsetzung im Laufe des Jahres 2027 erscheint realistisch und
sollte beim Inkrafttreten bertcksichtigt werden.

c) Durch die geplante Erhdhung des Beitragszuschlags in der SPV fir Versicherte
ohne Kinder wird dieser Personenkreis zusditzlich belastet und die Beitragsspanne
zu den Versicherten mit Kindern vergroBert sich immer mehr.

Die zusatzliche Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenzen wurde seitens der AOK-
Gemeinschaft fur das Beitragssatzstabilisierungsgesetz abgelehnt, daher stehen
wir dieser Erhohung ebenfalls kritisch gegenuber.

Gesetzesvorschlag:
Anderung zum Inkrafttreten falls die Regelung erhalten bleibt:
zu b) Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe b tritt zum 01.01.2028 in Kraft.

49

nach &8 59a neuer § 59b

§ 59b Beitrag des Arbeitgebers bei
geringflgiger Beschaftigung

Die Regelung ist sachgerecht und folgerichtig zur Anpassung der Beitragshohe
aus geringfiligigen Beschaftigungen im Rahmen des Beitragssatzstabilisierungs-
gesetzes.

Der Vorschlag belastet allerdings ausschlieBlich die Seite der Arbeitgebenden. Die
Mehreinnahmen aus der Neuregelung im Referentenentwurf erscheinen realistisch.

Fraglich ist, ob das Arbeitsmodel ,,Minijob” noch in die zukilinftige Arbeitswelt passt.
Gdf. sollte im Rahmen eines folgenden Gesetzgebungsverfahrens bewertet werden,
ob hier eine Neuordnung der versicherungs- und beitragsrechtlichen Bewertung er-
folgen sollte.

50

§ 61a Beteiligung des Bundes an Aufwen-
dungen

Die Regelung ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen.
Begriindung:
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Der aktuell bis Ende 2027 ausgesetzte Bundeszuschuss von 1 Mrd. Euro wird auch
noch 2028 ausgesetzt und dann 2029 mit 0,5 Mrd. Euro und erst ab 2030 wieder voll
bereitgestellt. Der Bundeszuschuss sollte sofort wieder gezahlt werden und nicht
nur 1 Mrd. Euro betragen, sondern mindestens die versicherungsfremden Ausgaben
der SPV in Hohe der Sozialversicherungsbeitrage fur Pflegepersonen ausgleichen.

Die Ruckzahlung der Darlehen soll von 2028-2033 auf 2035 -2039 verschoben wer-
den. Die Ruckzahlung der Darlehen ist aus Sicht der SPV nicht leistbar und daher
sollte darauf verzichtet werden.

Anderungsvorschlag

Die Anderung von § 61a Absatz 1in Artikel 1 Nr. 50 wird gestrichen.

51

nach § 6la neuer § 61b
§ 61b Liquiditdtshilfe

Die Regelung ist sachgerecht und wird daher begriiBt.

Das dem Ausgleichsfonds bei Liquidit&tsengpdssen zur Verfligung gestellte nicht zu
verzinsende Liquiditatsdarlehen in Hohe der fehlenden Mittel ist zu begriBen, da
dann keine Absenkungen der Ausgabendeckungsquote mehr notwendig sind.

52

§ 63 Betriebsmittel

Die Regelung ist nicht sachgerecht und wird daher abgelehnt.
Begriindung:
Da die Anderung in Verbindung mit § 65 Abs. 6 SGB Xl steht, kann sie entfallen.

Anderungsvorschlag
Die Anderung des § 63 Absatz 2 wird gestrichen.

53

§ 64 Rucklage

Die Regelung ist nicht sachgerecht und wird daher abgelehnt.

Begriindung:

Da die Anderung in Verbindung mit § 65 Abs. 6 SGB Xl steht, kann sie entfallen.
Anderungsvorschlag

Die Anderung von § 64 Absatz 2 wird gestrichen.

54

§ 65 Ausgleichsfonds

Die Regelung in Abs. 6 ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen.
Begriindung:
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Nach der Einflihrung des neuen § 61 b SGB Xl ist kein zweiter Mechanismus zur Gene-
rierung von Liquiditat fur den Ausgleichsfonds mehr notwendig. Daher kann die Re-
gelung zur Absenkung der Ausgabendeckungsquote zur Generierung von Liquiditat
fur den Ausgleichsfonds entfallen. Die Ausgabendeckungsquote sollte zeitnah wie-
der auf 1 angehoben werden.

Anderungsvorschlag:
Die Anderung des § 65 Absatz 6 wird gestrichen.

55

§ 69 Sicherstellungsauftrag

Die Neuregelung ist sachgerecht, sofern keine aufwendigen, biirokratischen Ver-
trags- und Vergiitungsverfahren daraus resultieren.

56

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versor-
gungsvertrag

Die Erganzung in § 72 Abs. 3 Satz 1 ist sachgerecht und dient der Klarstellung. Die
Tariftreue in den Zulassungsvoraussetzungen fiir vier Jahre auszusetzen, ist nicht
sachgerecht. Die Begrenzungen der Vergltungssteigerungen durch die Orientierung
an der Grundlohnsummenentwicklung nach § 71 Absatz 3 SGB V ist geeignet, die
Ausgabenentwicklung an die gesamtwirtschaftlichen Lohnentwicklung anzupas-
sen und damit zur finanziellen Stabilisierung der sozialen Pflegeversicherung und
zur Begrenzung der Entwicklung der Eigenanteile beizutragen.

Die vorgeschlagenen Anderungen in § 72 Absatz 3g SGB XI, insbesondere die weitge-
hende zeitweise Nichtanwendung der Absdtze 3a, 3b, 3c, 3d und 3e sowie der kor-
respondierenden Regelungen des § 82c SGB Xl, werden abgelehnt.

Korrektur-/Anderungsbedarf:

In den vergangenen Jahren haben sich die Léhne in der Pflegebranche splrbar er-
hoht, so dass inzwischen insgesamt von einem im Branchenvergleich wettbewerbs-
fahigen Vergutungsniveau auszugehen ist.

Gleichzeitig wird durch den gesetzlich verankerten Pflegemindestlohn eine verbind-
liche Untergrenze flr eine angemessene Entlohnung nach unten gewdhrleistet.

Vor diesem Hintergrund ist es sachgerecht, an den bestehenden Zulassungsvoraus-
setzungen der Tariftreue weiterhin uneingeschrankt festzuhalten und diese nicht -
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wie im vorliegenden Vorschlag des § 72 Absatz 3g vorgesehen - zeitweise auszuset-
zen. Die Sicherung tariflicher und tarifnaher Entgeltstrukturen bleibt damit als
zentrales Zulassungskriterium erhalten.

Eine Anpassung erfolgt lediglich insoweit, als die dynamische Fortschreibung des
regional tiblichen Entgeltniveaus (RUE) voriibergehend ausgesetzt und das zum
Stichtag 1. Januar 2027 geltende Niveau als stabile Untergrenze fur die Zulassung
von nicht tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen herangezogen wird.

Gesetzesvorschlag:
Absatz 3e wird aufgehoben.

Absatz 3g wird wie folgt gefasst:

»Ab dem 2. Januar 2027 bis zum Ablauf des 31. Dezember 2030 wird die Fortschrei-
bung der nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 und 3 veroffentlichten regional tbli-
chen Entgeltniveaus ausgesetzt. Das zum 1. Januar 2027 festgestellte regionale tb-
liche Entgeltniveau gilt in diesem Zeitraum als verbindliche Untergrenze im Rahmen
des Absatzes 3b Satz 1 Nummer 4. Die Anwendung der Absdtze 3a und 3b bleibt un-
berihrt.”

58

§ 75 wird neuer § 75a.:

§ 75a Praktische Erprobung innovativer
Konzepte

Die Neuregelung ist nicht sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Aufgrund dieser Neuregelung wurden ggu. den Vorgaben der Landesrahmenver-
trage nach § 75, dem bestehenden Qualitatssicherungssystem nach §§ 113 ff. sowie
den gesetzlich vorgesehenen Modellprogrammen Widerspriche entstehen, die so-
gar die Qualitat der pflegerischen Versorgung gefdhrden kénnten. Insbesondere der
Begriff ,,innovative Konzepte” wird nicht ndher definiert und auch nicht weiter kon-
turiert. Das kann in der Praxis zu sehr unterschiedlichen Anwendungen fiihren, da
nicht jedes organisatorische Entlastungsmodell bereits ein innovationswirdiges
Konzept darstellt. Damit wirde den Pflegeeinrichtungen ein Anspruch auf einen
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Vertragsabschluss zur Umsetzung von nicht ndher definierten Konzepten einge-
rdiumt werden und eine Ablehnung waire nur durch die Schiedsstelle moglich, sofern
nach deren Einschdtzung der Schutz der Pflegebedurftigen als nicht gegeben gilt.
Gerade im Zeichen der Entblrokratisierung wurde ein solches Verfahren eher ein
falsches Signal senden und zusdatzliche Aufwdnde mit sich bringen.

Im Ergebnis soll die Grundlage fur die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
der Landesrahmenvertrag nach § 75 sein. Zudem wurden bereits durch den Gesetz-
geber die Moglichkeit zur Erprobung neuer MaBBnahmen und Konzepte in der pflege-
rischen Versorgung durch Modellprojekte geschaffen, die das Ziel, diese ggf. in die
Regelversorgung ubertragen zu konnen, verfolgen. Im Rahmen dieser Modellvorha-
ben kann schon heute von geltenden Vorschriften des SGB XI abgewichen werden
und durch die fachliche sowie wissenschaftliche Begleitung wird auch die Erpro-
bung innovativer Konzepte in diesem Rahmen qualitétsgesichert durchgefuhrt.
AbschlieBend ist daher die praktische Erprobung innovativer Konzepte auf Grund-
lage eines Vertrages nach § 75a nicht zielfuhrend. Vielmehr sollten hierfur die gel-
tenden Regelungen fur Modellvorhaben im SGB XI Anwendung finden.

Gesetzesvorschlag:
§ 75a SGB Xl ist zu streichen

60

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtun-
gen

Die Neuregelung ist grundsatzlich sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Personal- und Sachaufwendungen im Zusammenhang mit der Implementierung und
Nutzung von betriebsnotwendigen technischen oder digitalen Systemen finden grds.
bei der Pflegevergltung bereits in verschiedenen Kostenpositionen Berucksichti-
gung. Zudem konnen durch den Einsatz technischer oder digitaler Anwendungen
auch Personalkosten eingespart und deren Aufwendungen entsprechend gegenge-
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rechnet werden. Daruber hinaus ist bei Vergutungsverhandlungen auch die Refinan-
zierungsmaoglichkeit des § 8 Abs. 8 SGB XI (§ 11 SGB XI neu) zu berlicksichtigen und die
Abgrenzung zu Investitionskosten vorzunehmen. Dabei ist auch mitzudenken, inwie-
fern die Aufwendungen fir Digitalisierungsvorhaben als MaBnahmen zur Gewdaihr-
leistung der Infrastruktur von Pflegeeinrichtungen einzuordnen sind. Daher braucht
es klare Abgrenzungen, damit dieselben Aufwendungen nicht mehrfach refinanziert
werden und die jeweiligen Regelungszwecke nicht ineinanderlaufen.

Gesetzesvorschlag:
§ 82 Abs. 1a wird wie folgt gefasst:

«In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung koén-
nen Personal- und Sachaufwendungen im Zusammenhang mit der Implementierung
und Nutzung von betriebsnotwendigen technischen oder digitalen Systemen be-
ricksichtigt werden, sofern diese nicht bereits nach anderen Vorschriften finanziert
werden.”

61

§ 82c Wirtschaftlichkeit von Personal-
aufwendungen

Die Anderung ist sachgerecht.

Korrektur-/Knderungsbedurf:

Im Zusammenhang mit den vorgeschlagenen Anderungen in § 72 SGB Abs. 3 ff. Xl er-
geben sich jedoch weitere Anpassungsbedarfe. Zudem wird mit den vorgeschlage-
nen Neuregelungen des § 82c Abs. 1und 2 SGB Xl sichergestellt, dass die Vergu-
tungssteigerungen stdrker an die allgemeine wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ge-
koppelt werden und somit die Beitragszahlenden sowie pflegebedirftigen Men-
schen entlastet werden.

Eine vollstandige Tariflohnrefinanzierung fuhrt zudem dazu, dass Tarifsteigerun-
gen zulasten Dritter ausgehandelt werden. Wenn die Verhandlungspartner die fi-
nanziellen Folgen ihrer Abschlisse nicht selbst tragen missen, wird der wirtschaft-
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liche Ausgleichsmechanismus der Tarifautonomie ausgehebelt. Eine gesetzlich ga-
rantierte Vollrefinanzierung séimtlicher Tarifsteigerungen schafft Fehlanreize und
kann langfristig nicht zu sachgerechten und finanzierbaren Ergebnissen fuhren. Aus
diesem Grund sollte analog zu den Neuregelungen der §§ 132a und 132L SGB V durch
das BStabG die Grundlohnsummensteigerung als MaBstab fur die Wirtschaftlich-
keit von Personalaufwendungen dauerhaft festgesetzt werden.

Gesetzesvorschlag

§ 82c Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

Bei tarifgebundenen oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebundenen Pfle-
geeinrichtungen kann eine Bezahlung von Gehdltern der Beschdaftigten bis zur Hohe
der aus dieser Bindung resultierenden Vorgaben nicht als unwirtschaftlich abge-
lehnt werden, sofern die jahrlichen Tarifsteigerungen die durchschnittlichen Veran-
derungsrate nach § 71 Absatz 3 des Filinften Buches nicht Uberschreiten.

§ 82c Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

Bei Pflegeeinrichtungen, die nicht unter Absatz 1 fallen, kann eine Bezahlung von
Gehdaltern der Beschdftigten nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, sofern
sie jahrlichen Lohnentwicklungen die durchschnittlichen Ver&nderungsrate nach §
71 Absatz 3 des Fuinften Buche nicht tberschreiten.

Die Absdtze 2a bis 4 entfallen.

Weiterer Korrektur-/Anderungsbedarf:

Es ergibt sich durch die vorgeschlagenen Neuregelungen des § 72 SGB weiterer An-
derungsbedarf:

Gesetzesvorschlag:

§ 82c Abs. 5 wird wie folgt gefasst:
In § 82c Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort ,jahrlich” die Worter
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Jletztmalig zum 30. September 2026" eingefligt.

Weiterer Korrektur-/Anderungsbedarf:

Ferner sollte im Rahmen von Entbirokratisierung die Geschdiftsstelle des GKV-SV
anhand der Evaluationen und Berichte aus § 72 Abs. 3f sowie § 82c Abs. 6 Satz 10
SGB Xl ein Verfahren projektieren, dass automatisiert aus Lohnbuchhaltungs- und
Entgeltabrechnungssystemen das jeweilige regional tbliche Entlohnungsniveau er-
hebt und auswertet.

Gesetzesvorschlag:

§ 82c Abs. 6 wird wie folgt gefasst:

Die Geschaftsstelle entwickelt unter Berticksichtigung der Ergebnisse der Evalua-
tion nach § 72 Absatz 3f sowie der Erkenntnisse aus dem Bericht nach Satz 10 bis
zum 31. Dezember 2028 ein Verfahren zur automatisierten Erhebung und Auswer-
tung der fur die Ermittlung regional liblicher Entlohnungsniveaus erforderlichen Da-
ten. Hierzu sind insbesondere die technischen Voraussetzungen fir eine standardi-
sierte und digitale Ubermittlung der erforderlichen Entgeltdaten aus den bei den
Pflegeeinrichtungen eingesetzten Lohnbuchhaltungs- und Entgeltabrechnungssys-
temen zu schaffen. Die Geschdaftsstelle berichtet dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit bis zum 31. Dezember 2028 uber die Ergebnisse sowie Uber die fiir eine Um-
setzung erforderlichen rechtlichen, organisatorischen und technischen Vorausset-
zungen.

62

§ 84 Bemessungsgrundsdtze

§ 84 Abs. 7 konnte gestrichen werden, wenn die Empfehlungen nach § 86a ver-
bindliche Nachweise fordern.
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63

Nach § 88a neuer § 88b:

§ 88b Erstattung von Vorhaltekos-
ten bei Akut-Kurzzeitpflege

Die Neuregelung ist nicht sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Die Vorhaltung einer leistungsfdhigen, zahlenmdBig ausreichenden und wirtschaft-
lichen pflegerischen Versorgungsstruktur liegt nach der Systematik des SGB XI we-
sentlich in der Verantwortung der Lander. Die Gesetzesbegriindung spricht selbst
an, dass die Evaluation prufen soll, welche Einsparungen sich fur die Lander erge-
ben, wenn die Pflegeversicherung Vorhaltekosten finanziert, fur die die Lander im
Rahmen ihrer Strukturverantwortung nach § 9 Abs. 1 grundsatzlich verantwortlich
sind. Damit entsteht ein systematischer Bruch: Die Pflegeversicherung finanziert
Vorhaltekosten zur Strukturentwicklung, obwohl die Sicherstellung der pflegeri-
schen Infrastruktur nicht allein Aufgabe der Pflegeversicherung ist.

Infolgedessen ist eine Vorhaltevergttung im Rahmen der Daseinsvorsorge zu veror-
ten und ausschlieBlich von den Landern zu finanzieren. Daruber hinaus bestehen
bereits leistungsrechtliche Méglichkeiten zur Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege,
die in den bestehenden Strukturen, deren Optimierungspotenzial zu evaluieren
wdare, genutzt werden kdnnen. Viele der Inanspruchnahmen sind bereits heute auf
Notfallsituationen zurlickzufihren. Die fehlende Abgrenzung zwischen pflegeri-
schen, medizinischen und sozialen Notfdllen kann zu Unklarheiten fihren und birgt
Steuerungs- und Finanzierungsrisiken.

Im Ergebnis wird mit dem vorgesehenen Erstattungsverfahren eine retrospektive
Vergutung geregelt, wodurch die Pflegeeinrichtung in Vorleistung gehen muss und
somit ein Anreiz zur Schaffung neuer Angebote entfallt. Daher ist das angestrebte
Vorgehen der Finanzierung von Vorhaltekosten zur Schaffung von Akut-Kurzzeit-
pflege abzulehnen.

Gesetzesvorschlag:
§ 88b SGB Xl ist zu streichen.
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71

§ 113c Personalbemessung in vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen

Die Anderungen sind nicht sachgerecht. Die dargestellten Umsetzungsdefizite zei-
gen, dass die Personalbemessung in ihrer bisherigen Ausgestaltung nicht fortge-
schrieben, sondern mit Blick auf Qualifikationsmix, Ausbildungsstrukturen, Arbeits-
markt und Versorgungsqualitét grundlegend weiterentwickelt werden muss.

Korrekturbedarf: Die in der Gesetzesbegriindung dargestellten Umsetzungsdefizite
zeigen, dass die Personalbemessung in ihrer bisherigen Ausgestaltung nicht fortge-
schrieben werden kann. Statt die Ursachen der schleppenden Umsetzung gezielt zu
prufen, wird die Berichtspflicht reduziert. Wenn ein erheblicher Teil der Pflegesatz-
vereinbarungen die vorgesehenen Qualifikationsniveaus nicht abbildet und die Um-
setzung der Personalanhaltswerte insbesondere von der Arbeitsmarkt- und Ausbil-
dungssituation abhdngt, spricht dies fur einen fachlichen Weiterentwicklungsbe-
darf des § 113c SGB XI. Die zentrale Frage ist nicht, wie haufig berichtet wird, son-
dern ob die gesetzlichen Personalanhaltswerte, der vorgesehene Qualifikationsmix
und die tatsdchlich verfiugbaren Qualifikationsstrukturen in der Praxis zusammen-
passen. Der Anderungsbedarf liegt daher nicht in einer bloBen Anpassung der Be-
richtspflichten. Erforderlich ist eine gezielte Uberpriifung der Umsetzungsbedingun-
gen der Personalbemessung. Dabei sollten insbesondere die Verfugbarkeit der er-
forderlichen Qualifikationen, die Ausbildungskapazitaten fir Pflegefachassistenz-
personen sowie die praktische Abbildbarkeit der Qualifikationsniveaus in den Pfle-
gesatzvereinbarungen bertcksichtigt werden. Eine Reduzierung der Berichtssyste-
matik kann nur dann sachgerecht sein, wenn zugleich sichergestellt wird, dass die
strukturellen Ursachen der Umsetzungsdefizite erfasst und in die Weiterentwick-
lung der Personalbemessung einbezogen werden. Andernfalls besteht die Gefahr,
dass Transparenz abgebaut wird, ohne das eigentliche Umsetzungsproblem zu L6-
sen.

Gesetzesvorschlag:
§ 113c Absatz 7 Satz 2 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
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»die Arbeitsmarkt- und Ausbildungssituation im Pflegebereich, insbesondere die
Verfugbarkeit der fur die Umsetzung der Personalanhaltswerte erforderlichen Qua-
lifikationsniveaus sowie die bestehenden Ausbildungs- und Qualifizierungsstruktu-
ren.”

73

Nach § 113d neuer § 113e:

§ 113e Transformationsstellenanteile
in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen

Die Neuregelung ist nicht sachgerecht.

Korrekturbedarf:

Die Moglichkeit, dass vollstationdre Pflegeeinrichtungen kiinftig fur nicht besetzte
Stellenanteile in der Pflege und Betreuung einen finanziellen Gegenwert dafur ver-
einbaren kénnen, der ausschlieBlich dazu dient, einen effizienten Personaleinsatz
durch unterstitzende oder entlastende technische bzw. digitale Systeme zu ge-
wahrleisten, ist nicht zielfUhrend. Grund hierfur ist die Refinanzierungslogik des
prospektiv ausgelegten Pflegesatzverfahrens sowie das Konterkarieren mit einer
bereits bestehenden gesetzlichen Vorschrift zur Vergttungskirzung. Demnach ware
die vereinbarte Personalausstattung, die nicht nur vorubergehend vom Trager vor-
gehalten wird, dem Grund nach entsprechend zu kiirzen (vgl. § 115 Abs. 3 SGB XI).
Daher ist es schwierig, es dem Trager zu ermoglichen, einen begrenzten Anteil der
Pflegevergltung aus dauerhaft unbesetzten Stellen zeitlich befristet fir Aufwen-
dungen in Investitionen und Technik zu verwenden. Auch mit Blick auf das Nach-
weisverfahren gem. § 84 Abs. 7, den vertraglichen Verpflichtungen des Tréigers oder
auch bzgl. von Priufungen durch die Heimaufsicht kann es sich als herausfordernd
gestalten, wenn ein Anteil der Pflegevergltung fir Personal stattdessen fur Auf-
wendungen von technischen oder digitalen Systemen verwendet wird.

Zudem wird der zentrale Begriff der ,nicht besetzten Stellenanteile" weder im Ge-
setzestext noch in der Begriindung inhaltlich definiert. Es fehlen jegliche Kriterien,
ab wann eine Stelle als nicht besetzbar gilt. Weder die Dauer erfolgloser Rekrutie-
rungsbemuhungen noch der Umfang oder die Dokumentationspflicht solcher Bemu-
hungen sind geregelt. In der Praxis bedeutet dies, dass jede Einrichtung, deren Per-
sonalausstattung innerhalb des zuldssigen Korridors nach § 113c liegt, Transforma-
tionsstellenanteile vereinbaren kann, ohne nachweisen zu missen, dass sie aktiv
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und erfolglos versucht hat, die Stellen zu besetzen. Diese Regelungsliicke schafft
erhebliche Missbrauchspotenziale und konterkariert das erklarte Ziel, Technik als
Ergdnzung zum Personal einzusetzen, nicht als Ersatz dafir.

Daruber hinaus ist es nicht nachzuvollziehen, warum fir die Digitalisierung der
Langzeitpflege ein Forderprogramm von rund 1,6 Milliarden Euro aus dem Sonder-
vermogen ,Infrastruktur und Klimaneutralitat” ausschlieBlich fur ambulante und
teilstationdare Pflegeeinrichtungen auferlegt werden soll, wahrend stationdre Pfle-
geeinrichtungen ihre Digitalisierungskosten kilinftig uber die Pflegesdtze abrechnen
durfen, sofern das Personal durch die Technik entlastet wird. Deshalb ist diese Un-
gleichbehandlung zu beheben und das Férderprogramm aus dem Sondervermogen
fur alle Versorgungsformen gleichwertig zu etablieren. AuBerdem bietet auch be-
reits die vorgesehene Neuregelung des § 82 Abs. 1a Moglichkeiten die Aufwendun-
gen fur digitale oder technische Systeme im Rahmen der Pflegevergutung unter be-
stimmten Voraussetzungen zu refinanzieren.

Gesetzesvorschlag:
§ 113e SGB Xl ist zu streichen.

§ 125a durch neuen § 125a ersetzt:

Die Regelung ist sachgerecht.

78 § 125a Modellvorhaben zur Erpro-
bung von Telepflege
§ 134 Verwaltung und Anlage der Mittel | zu Abs. 4: Die Regelung ist sachgerecht und wird begriiBt.
82 Der Auftrag an das BMG, geeignete MaBnahmen zur Weiterentwicklung des Pflege-
vorsorgefonds zu prufen, um dessen Konzeption, Anlagestruktur, Rendite-Risiko-
Struktur und zeitlichen Horizont zu optimieren, ist dringend notwendig.
83 § 135 Zufuhrung der Mittel Die Regelung ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen.

Begriindung:
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Die 2024 bis 2027 angewendete Absenkung der Zufliihrung von Mitteln an den Pfle-
gevorsorgefonds auf jahrlich 700 Millionen Euro wird bis 2028 verléangert, 2029 wird
diese Zufuhrung auf einen Betrag in Hohe von 1,2 Milliarden Euro erhoht und erst ab
2030 wieder zur in Abs. 1 vorgesehenen Zufuhrung zurtickgekehrt. Die geklrzte Zu-
fuhrung widerspricht dem urspriinglichen Zweck der Bildung eines Fonds zur Abfe-
derung der zu erwartenden Belastungen der SPV, wenn die Babyboomer ab 2035
pflegebedurftig werden und sollte daher nicht verldngert werden.

A°nderungs vorschlag
Die Anderung des § 135 wird gestrichen.

85

§ 142a werden §8 142b und 142c einge-
flugt:

§ 142b Ubergangsregelung zur An-
passung der Schwellenwerte zum 1.
Januar 2027

Die Regelung ist sachgerecht, dient der Klarstellung

§ 142c Ubergangsregelung zu den
Inhalten des Gutachtens nach § 18b
Absatz 1 Satz ] Nummer 3

Die Regelung ist sachgerecht, dient der Klarstellung

86

§ 144 Uberleitungs- und Ubergangsrege-
lungen, Verordnungsermdchtigung

Die Regelung ist sachgerecht, dient der Klarstellung

87

§ 146a Ubergangsregelung zur Versor-
gung von pflegebedirftigen Mitgliedern
geistlicher Genossenschaften, Diakonis-
sen und dhnlichen Personen in ordensin-
terner Pflege

Die Regelung ist sachgerecht, dient der Klarstellung
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1

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemes-
sungsgrenze, Verordnungsermachti-

gung

Die Regelung ist sachgerecht, sofern das BStabG so umgesetzt wird, wie es der
derzeit vorliegende Gesetzesentwurf vorsieht.

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung des § 242 b SGB V durch
das BStabG. Diese Regelung wurde unsererseits abgelehnt, daher wird auch diese
Folgednderung abgelehnt.

Anmerkung:
Auf die Stellungnahmen zu Art. 1 Nr. 2 (§ 56 SGB XI) wird verwiesen.

Der Beitragszuschlag fur bislang kostenfrei mitversicherte Ehegatten und Lebens-
partner stellt fur AOK-Versicherte eine hdhere Belastung dar als in der brigen SPV.

Die von der Neuregelung der beitragspflichtigen Mitversicherung tiberdurchschnitt-
lich betroffenen AOK-Haushalte haben insgesamt ein geringeres durchschnittliches
Haushaltsnettoeinkommen im Vergleich zu den Versicherten in der tbrigen
GKV/SPV. Zudem Leben die AOK-Versicherten liberwiegend in groBeren Haushalten
mit mehreren Kindern unter 16 Jahren (Ehegatten/Lebenspartner mit Kindern unter 7
Jahren sind hierbei bereits herausgerechnet). Der Beitragszuschlag fir familienver-
sicherte Ehegatten und Lebenspartner wird daher auch fur die SPV abgelehnt, des-
halb ist die Regelung zu streichen.

Die neue Regelung erfordert im Falle der Umsetzung zusatzliche und erweiterte Mit-
wirkungs- und Meldepflichten (vgl. ergéinzenden Anderungsbedarf zum § 25 SGB XI)
und fuhrt nicht zur Entburokratisierung, sondern erhéht durch den manuellen Mehr-
aufwand bei der Prifung der Sachverhalte vielmehr die Verwaltungskosten auf Sei-
ten der Kranken-/Pflegekassen. So sind die Informationen zur Prifung der Familien-
versicherung regelmafig vom Mitglied einzuholen und das Mitglied hat die Kran-
ken-/Pflegekasse iiber Anderungen zu informieren. Erst nach Erfiillung der Mitwir-
kungspflicht des Mitglieds kann der Beitragszuschlag flir den familienversicherten
Ehegatten oder Lebenspartner nach § 242b Satz 2 SGB V und § 55 Absatz 3a SGB XI
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erhoben oder korrigiert werden. In der Folge kann der Beitragszuschlag fir fami-
lienversicherte Ehepartner fir beide Versicherungszweige erst zeitversetzt, in der
Regel rickwirkend, vom Mitglied eingefordert werden. Dies fuhrt wiederum zu zahl-
reichen Ruckrechnungen bei den beitragsabfihrenden Stellen.

2 § 56 Beitragsfreiheit Die Regelung ist sachgerecht, sofern das BStabG so umgesetzt wird, wie es der

derzeit vorliegende Gesetzesentwurf vorsieht.

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung des § 3 Satz 3 SGB V durch
das BStabG. Diese Regelung wurde von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt, daher
wird auch die Folgednderung fiir die SPV abgelehnt.

Anmerkung:

Die Familienmitversicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist zentraler Be-
standteil der solidarischen und beitragsfinanzierten Sozialversicherung und kein
Anreiz- oder Férderinstrument der Arbeitsmarkt- oder Familienpolitik. Die gesetzLli-
che Pflegeversicherung ist eine Solidargemeinschaft, die einen umfassenden Pflege-
versicherungsschutz unabhdangig vom Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand und
dem jeweiligen Einkommen der Versicherten garantiert. Die Beitragsfreiheit der
nicht oder nur wenig verdienenden Familienangehorigen als konstitutionelles Kern-
element der GKV und der SPV sollte aus Sicht der AOK-Gemeinschaft daher erhal-
ten bleiben.

Die Hauptursache fur die Finanzierungsprobleme in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung liegt in der sehr dynamischen Ausgabenentwicklung, daher ist eine konse-
quente Kostenkontrolle der Schlussel, um die finanzielle Situation der SPV zu stabi-
lisieren und um weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden zu
vermeiden.

Ferner fuhrt die Umsetzung der Neuregelung nicht zur Entburokratisierung, sondern
erhoht durch den manuellen Mehraufwand bei der Prifung der Sachverhalte viel-
mehr die Verwaltungskosten auf Seiten der Kranken-/Pflegekassen.

Die neue Regelung erfordert im Falle der Umsetzung zusdatzliche und erweiterte Mit-
wirkungs- und Meldepflichten und fuhrt nicht zur Entburokratisierung, sondern er-
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hoht durch den manuellen Mehraufwand bei der Prifung der Sachverhalte vielmehr
die Verwaltungskosten auf Seiten der Kranken-/Pflegekassen.

So sind die Informationen zur Prifung der Familienversicherung regelmaBig vom
Mitglied einzuholen und das Mitglied hat die Kranken-/Pflegekasse iiber Anderun-
gen zu informieren. Erst nach Erfullung der Mitwirkungspflicht des Mitglieds kann
die Kranken-/Pflegekasse den Beitragszuschlag fur den familienversicherten Ehe-
gatten oder Lebenspartner nach § 242b Satz 2 SGB V erheben oder korrigieren. In
der Folge kann der Beitragszuschlag fir familienversicherte Ehepartner erst zeit-
versetzt, in der Regel riickwirkend, vom Mitglied eingefordert werden. Dies fiihrt
wiederum zu zahlreichen Riickrechnungen bei den beitragsabflihrenden Stellen.

Hierzu wird auf weitere Ausfiihrungen zu Art. 2 Nr. 1(§ 55 SGB XI) verwiesen.

§ 106a Mitteilungspflichten

Die Neuregelung ist sachgerecht.
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2

§ 20 Primare Pravention und Gesund-
heitsférderung

Die Regelung ist sachgerecht. Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 5 Absatz 1a
SGB XI.

§ 20b Betriebliche Gesundheitsforde-
rung

Die Neuregelung ist nicht sachgerecht.

Das Ziel, die Forderung uberbetrieblicher Netzwerke zu verbessern, ist zu begruBen.
Daflur auf der Ebene der Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen
Grundsdtze zu Inhalten und Umfang der Férderung zu vereinbaren, ebenfalls. Prob-
lematisch ist, dass diese Férderung ,,in Form von Projektférderung” erfolgen soll.
Begriindung:

Wdhrend ein abgestimmtes und koordiniertes Vorgehen der Sozialversicherungen
und Krankenkassenverbdnde die Zielgenauigkeit der MaBnahmen verbessern kann,
darf die Ubergreifende Zusammenarbeit keinen Selbstzweck darstellen. Mit gemein-
schaftlichen Aufgaben gehen nicht nur Vorteile einher, sondern auch ein erhéhter
Koordinierungs- und Verwaltungsaufwand, der Ressourcen bindet und Innovation
gefdhrden kann - das gilt insbesondere bei der gemeinsamen operativen Durchfih-
rung konkreter Praventionsangebote.

Mit der vorgeschlagenen Neuordnung ,in Form von Projektforderung” wdaren unno-
tige Doppelstrukturen verbunden. Die gemeinschaftlichen Aufgaben sollten eine
verbesserte Koordination und Abstimmung, aber nicht die Umsetzung konkreter
Praventionsprogramme umfassen. Die Durchfuhrung konkreter Projekte zur Gesund-
heitsforderung sollte weiterhin krankenkassenindividuell erfolgen.

§ 20c Pravention arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren

Die Regelung ist sachgerecht.

§ 25 Gesundheitsuntersuchungen

Die Neuregelung ist nicht sachgerecht.

Das Ziel, die Lebensqualitat dlterer Menschen durch friihzeitige Pravention und
strukturierte Gesundheitsforderung zu erhalten und Pflegebediirftigkeit moglichst
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lange zu vermeiden, ist grundsdatzlich zu begriiBen. Der Schwerpunkt muss dabei al-
lerdings auf der Primarpravention liegen, um Sarkopenie, Sturzanfalligkeit und de-
menziellem Abbau frihzeitig vorzubeugen. Das Modell eines fla.chendeckenden,
freiwilligen Gesundheits-Check-ups ab dem 60. Lebensjahr ist abzulehnen.

Begriindung:

GemanB § 25 SGB V besteht bereits die Moglichkeit, mittels einer entsprechenden Ge-
sundheitsuntersuchung das genannte Ziel zu verfolgen. Diese Leistung wird inner-
halb von drei Jahren von mehr als 70 % der Frauen tber 60 und von mehr als 60 %
der Mdnner uUber 60 in Anspruch genommen. Die Regelung der Gesundheitsuntersu-
chungen mussen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss aufgrund der besten
verfugbaren Evidenz ausgestaltet werden. Die Prifung der Einfuhrung paralleler
Gesundheits-Check-ups ab 60 Jahren misste daher durch den G-BA erfolgen. Eine
Differenzierung in Bezug auf Inhalt, Struktur und Abrechnungstechnik liegt nicht vor,
es kommt zu einer unndtigen Burokratisierung sowie einer ineffizienten Nutzung von
Ressourcen. Es ist unklar, welcher konkrete Zusatznutzen durch die MaBnahme ent-
stehen soll.

Ein fldichendeckender Anspruch fur alle Versicherten ab dem 60. Lebensjahr wurde
zu erheblichen Mehrkosten fiihren. Fur die Gesundheitsuntersuchung hat die GKV im
Jahr 2024 565,4 Mio. € ausgegeben (KJ1), etwa die Hélfte der Leistungen entfallt
auf die Altersgruppe Uber 60 Jahre. Daher musste bei dreijahrigem Intervall fir die
Doppeluntersuchung mit Kosten tber mehr als 280 Mio. € pro Jahr gerechnet wer-
den, ohne dass eine gezielte Steuerung auf die tatsdchlich gefahrdete und bislang
nicht erreichte Gruppe vorgesehen ist. Damit besteht die Gefahr, dass das GieBkan-
nenprinzip greift und risikoarme Personen regelmdBig und wiederholt Leistungen in
Anspruch nehmen, wahrend die eigentliche Risikogruppe — Menschen mit spezifi-
schen Risiken fur das Eintreten einer Pflegebedurftigkeit, sozialen Belastungen oder
bereits beginnender Pflegebedirftigkeit — nicht gezielt adressiert wird. Angesichts
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der angespannten Finanzlage der GKV erscheint eine derart undifferenzierte Leis-
tungsverdopplung ohne zugrundeliegende Evidenz des Nutzens als nicht gerechtfer-
tigt und reduziert das Einsparvolumen der GKV nach dem BStabG.
Gesetzesvorschlag:
Streichung des § 25 Absatz 2.

6 § 39 Krankenhausbehandlung Die vorgeschlagene Regelung ist sachgerecht. Zudem besteht gesetzlicher Er-

gdnzungsbedarf.

Begriindung:

Es handelt sich um eine Erweiterung des Regelungsrahmens des Rahmenvertrags
Entlassmanagement nach § 39 Absatz 1a SGB V aufgrund des mit dem PNOG neu
einzufihrenden Anspruchs auf fachliche Begleitung und Unterstitzung in der
héuslichen Pflege (,Pflegebegleitung”). Mit der Erweiterung sollen die Vertrags-
partner Deutsche Krankenhausgesellschaft, Kassendrztliche Bundesvereinigung
und GKV-Spitzenverband regeln, dass die erforderlichen Informationen nach Ein-
willigung der Patientinnen und Patienten in gesicherter elektronischer Form an die
fur die Pflegebegleitung zustdndige Stelle Ubermittelt werden kénnen. Durch die
Erweiterung des Rahmenvertrags wird die Durchflihrung der Pflegebegleitung un-
terstutzt.

Um die nach einem Krankenhausaufenthalt erforderliche Organisation der An-
schlussversorgung auch aufseiten der Krankenkassen zu verbessern, wdre die Ein-
fuhrung einer kurzen Entlassmitteilung sinnvoll. In der Vereinbarung zum Daten-
austausch nach & 301 SGB V ist zum einen geregelt, dass die Entlassanzeige in-
nerhalb von drei Arbeitstagen nach der Entlassung oder Verlegung des Versicher-
ten zu Ubermitteln werden soll. Zum anderen ist geregelt, dass sie spdtestens mit
der Schlussrechnung zu Ubermitteln ist. Dies flhrt haufig zu verzégerten Meldun-
gen, die einer guten Anschlussversorgung entgegenstehen und zu unnétigen buro-
kratischen Abstimmungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen fuhren.

55




AO K AOK-Bundesverband
Die Gesundheitskasse.

Nr. im
RefE

Vorschrift

Stellungnahme

Eine kleine vorlaufige Entlassmitteilung, die lediglich Informationen zum Entlass-
tag und -grund enthdlt, kann eine rechtzeitige und wirksame Koordination der
weiteren Versorgung ermaoglichen. Eine solche Entlassmitteilung sollte entspre-
chend in § 39 Absatz 1a SGB V verankert werden.

Gesetzlicher Erganzungsbedarf

§ 39 Absatz la Satz 5 wird wie folgt gedndert: ,Der Versicherte hat gegenuber
der Krankenkasse einen Anspruch auf Unterstitzung des Entlassmanagements
nach Satz 1; diese erhalt hierfur spatestens innerhalb von drei Arbeitstagen nach
der Entlassung oder Verlegung des Versicherten vom Krankenhaus eine vorlaufige
Information zum Entlasstag und Entlassgrund; soweit Hilfen durch die Pflegever-
sicherung in Betracht kommen, kooperieren Kranken- und Pflegekassen miteinan-
der.”

§ 40 Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation

a) Die Neuregelung ist sachgerecht

Die Ergdnzung stellt klar, dass die Zielrichtung fir die Rehabilitationsziele nun
auch im § 40 SGB V aufgenommen ist. Der gesetzgeberische Grundsatz ,Reha vor
Rente” wird bereits im § 11 SGB V sowie im § 9 SGB IX formuliert.

Korrekturbedarf

Fur den Rehabilitationsbereich hat sich der Begriff ,,Rehabilitationsziel” etabliert
und wurde auch in z. B. der Rehabilitations-Richtlinie verwendet. Es wird empfohlen
diese Formulierung zu verwenden.

Gesetzesvorschlag

In 8 40 Absatz 3 Satz 2 letzter Halbsatz SGB V wird das Wort , Therapieziel” durch
das Wort ,Rehabilitationsziel” ersetzt.

b) Die Neuregelung ist nicht sachgerecht
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Korrekturbedarf

Die mit dem GKV-IPReG neu eingefiihrten Regelungen zur Verordnung geriatrischer
Rehabilitation wurden bereits in den Jahren 2021 bis 2023 durch eine regelmaBige
Berichterstattung des GKV-Spitzenverbandes gegenuber dem Bundesministerium
fur Gesundheit begleitet. Die Berichte gingen dabei neben quantitativen und quali-
tativen Auswertungen auch auf Informationen zur tatsdchlichen Inanspruchnahme
geriatrischer Rehabilitationsleistungen sowie zu moglichen Ursachen fur eine verzo-
gerte oder ausbleibende Leistungsaufnahme ein.

Vor diesem Hintergrund ist nicht ersichtlich, welchen zusdtzlichen Erkenntnisgewinn
eine erneute Berichtspflicht erzielen soll. Gleichzeitig ware die Erstellung weiterer
Berichte mit einem erheblichen administrativen Aufwand flr die Krankenkassen
verbunden. Insbesondere fir die vorgesehene rickwirkende Datenerhebung fir be-
reits vergangene Berichtszeitrdume ist fraglich, wie eine praktische Umsetzung er-
folgen kann, da die hierflr erforderlichen Daten nicht nachtréaglich erhoben werden
konnen.

Zudem greift die Fokussierung auf formale Zugangsvoraussetzungen zu kurz. Die
tatsdchliche Inanspruchnahme geriatrischer Rehabilitation wird aktuell maBgeb-
lich durch die verfugbaren Kapazitéiten der Rehabilitationseinrichtungen beein-
flusst. Darlber hinaus wirken sich die angespannte Fachkraftesituation und die
allgemeinen Herausforderungen am Arbeitsmarkt auf die Leistungserbringung aus.
Zusatzlich wirkt im Kontext von Zugangsvoraussetzungen fur die Zielgruppe von
stark pflegebedurftigen Versicherten weiterhin die Rehabilitationsfahigkeit als
feste Zugangsvoraussetzung. Die Rehabilitationsféhigkeit ist notwendig, um Reha-
bilitationsziele Uberhaupt realisierten zu kénnen. Das ist im Hinblick auf die Stair-
kung des Zugangs geriatrischer Rehabilitation zu berucksichtigen.
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Angesichts dieser Rahmenbedingungen ist es erforderlich, die Krankenkassen wei-
terhin in die Lage zu versetzen, ihre Prifungs- und Steuerungsaufgaben sachge-
recht wahrzunehmen. Wir verweisen insoweit ergdnzend auf den hierzu eingebrach-
ten Zusditzlichen Anderungsbedarf (siehe unten) hin.

Gesetzesvorschlag
§ 40 Absatz 3 Satz 18 wird gestrichen.
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a) Satz 1 wird durch den folgenden
Satz ersetzt...
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1 § 3 Sonstige Versicherte Die Regelung ist sachgerecht.
Anmerkung:
Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 44 Absatz 1 Satz 2 SGB XI.
2 § 166 Beitragspflichtige Einnahmen Die Regelung ist nicht sachgerecht.

Anmerkung:

Im Hinblick auf die Kompensation von Verdienstausfall und das Thema Altersarmut
ist die geplante Reduzierung der Beitragszahlungen und der Rentenansprtche fur

nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen als bedenklich anzusehen und abzu-
lehnen.

Da Pflege eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, sollten die mit der sozialen Si-

cherung der Pflegepersonen verbundenen finanziellen Aufwendungen und somit

auch die zur gesetzlichen Rentenversicherung aus Steuermitteln finanziert werden.
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§ 70 SGB X| Grundsdatze der Vergu-
tungsentwicklung

Im Rahmen an die Neuregelungen des § 132a SGB V durch das BStabG, mit denen die
Vergutungsentwicklung im Bereich der hduslichen Krankenpflege an die gesamt-
wirtschaftliche Einkommensentwicklung angebunden wurde, sowie der Anpassung
des § 82¢c SGB XI, hat eine Anpassung des § 70 SGB Xl zu erfolgen.

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Systemlogik zwischen SGB V und SGB Xl sowie
im Interesse der Beitragssatzstabilitéit und der Begrenzung steigender Eigenanteile
in der sozialen Pflegeversicherung ist eine entsprechende Anpassung der vergu-
tungsrechtlichen Grundsditze erforderlich.

§ 70 SGB XI| wird wie folgt gedndert:

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefugt:

.(2) Bei der Vereinbarung der Vergiitung nach diesem Buch stellt die durchschnittli-
che Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch die
Obergrenze fur Vergutungssteigerungen der personalkostenbezogenen Bestand-
teile dar. 8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

§ 84 SGB XI Bemessungsgrundsdtze

Abs. 7 ist wie folgt anzupassen:

(7) Der Trager der Einrichtung ist elo-dem-1-September2022 verpflichtet, die bei der
Vereinbarung der Pflegesatze zugrunde gelegte Bezahlung der Gehdalter rach-§82¢

jederzeit einzu-
halten und auf Verlangen einer Vertrqgqurtel nachzuweisen. Personenbezogene
Daten sind zu anonymisieren. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in
Richtlinien bis zum 01. Januar 2022 2027 das Ndahere zur Durchfliihrung des Nach-
weises nach Satz 1 fest. Dabei ist die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen
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Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe zu beteiligen; den Bundesvereini-
gungen der Trager von Pflegeeinrichtungen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. § 72 Absatz 3c Satz 5 und 6 gilt entsprechend.

§ 115 SGB Xl Ergebnisse von Qualitats-
prufungen, Qualitatsdarstellung,
Vergltungskurzung

Das aktuelle Verfahren zur Vergutungskirzung bei unbezahlten Gehdltern ist ext-
rem aufwdndig. Die Vereinbarung von Kurzungsbetrdgen sowie die Erstattung an
Pflegebedirftige (oder Erben) blockieren erhebliche Ressourcen. Das Verfahren soll
vereinfacht und um alternative Verrechnungsoptionen erweitert werden.

§ 115 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
L,Halt die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Ver-
pflichtungen, insbesondere ihre Verpflichtungen zu einer qualitatsge-
rechten Leistungserbringung aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) ganz
oder teilweise nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel vereinbar-
ten Pflegevergltungen fur die Dauer der Pflichtverletzung durch die
Pflegekassen entsprechend zu kirzen.”

In 8 115 Absatz 3 sind die SAtze 2 bis 4 zu streichen.
In 8 115 Absatz 3a wird Satz 3 wie folgt gefasst:
«Die Pflegekassen kdnnen nach Ermessen den Kirzungsbetrag gemaf Absatz 3

Satz 1 auch im Rahmen der folgenden Vergttungsvereinbarung verrechnen.”

§ 115 Abs. 3b ist zu streichen.

§120 SGB Xl Pflegevertrag bei hdusli-
cher Pflege

Die Regelung stellt klar, dass bei unterschiedlichen Vergutungsmodellen fir die-
selbe Pflegeleistung der Pflegedienst die Pflegebedurftigen wirtschaftlich Gber die
Vor- und Nachteile informieren muss. Das Wahlrecht zwischen den Vergutungsfor-
men liegt bei den Pflegebediurftigen, um ihre Selbstbestimmung zu stdrken.

Da ein jederzeitiger Wechsel des Vergltungsmodells in der Praxis zu erheblichen
Planungsproblemen und Mehrkosten gefuhrt hat, soll die Wahlentscheidung kiinftig
fur eine bestimmte Zeit bindend sein. Ein spaterer Wechsel des Verglutungsmodells
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lasst den Pflegevertrag im Ubrigen unberiihrt und berechtigt den Pflegedienst nicht
zu einer auBerordentlichen Kiindigung.

§120 Abs. 3 SGB XI wird wie folgt gedindert

«In dem Pflegevertrag sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieBlich der dafur mit den Kostentrdgern nach § 89 Absatz 3 Satze 1 bis 3 verein-
barten Zeitvergltungen und der vom Zeitaufwand unabhdngigen vereinbarten Ver-
gutung fur jede Leistung oder jeden Leistungskomplex einschlieBlich ergédnzender
Unterstitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen ge-
sondert zu beschreiben. Der Pflegedienst hat den Pflegebedurftigen vor Vertrags-
schluss und bei jeder wesentlichen Verdinderung in der Regel schriftlich tber die vo-
raussichtlichen Kosten zu unterrichten. Soweit der Pflegedienst gemdaf § 89 Absatz
3 fur Leistungen sowohl eine Zeitvergutung als auch eine vom Zeitaufwand unab-
hdngige Vergtitung vereinbart hat, ist der Pflegebedlrftige vor der ersten Inan-
spruchnahme Uber die unterschiedlichen Vergltungsformen zu unterrichten und ihm
die Wahl der Vergutungsform zu ermdglichen; die Wahlentscheidung ist im Pflege-
vertrag zu dokumentieren. An die Wahlentscheidung ist der Pflegebeddrftige [fur die
Dauer von [-] Monaten] gebunden. Die Informationen nach den Satzen 2 und 3 erfol-
gen in der Regel in Textform. Bei der Vereinbarung des Pflegevertrages ist zu be-
rucksichtigen, dass der Pflegebedurftige Leistungen von mehreren Leistungserbrin-
gern in Anspruch nimmt. Ebenso zu bertcksichtigen ist die Bereitstellung der Infor-
mationen fiur eine Nutzung des Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.

§ 25 SGB XI Familienversicherung

Ergdnzungsbedarf:

Im § 25 SG Xl ist derzeit kein Hinweis auf die analog zur Familienversicherung in der
KV geltende Mitwirkungspflicht des Mitglieds. Das Mitglied hat fir die Durchfiih-
rung der Familienversicherung und fur das Vorliegen der Voraussetzungen fur die
Beitragsfreiheit des Ehegatten oder Lebenspartners die notwendigen Angaben so-
wie deren Anderung an die zusténdige Krankenkasse zu melden.

a) Im Absatz 2 Satz 2 ist ,5” zu ersetzen mit ,,6"

62



https://www.buzer.de/45a_SGB_11.htm

AO K AOK-Bundesverband
Die Gesundheitskasse.

Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

§ 57 SGB Xl Beitragspflichtige Einnah-
men

Ergdnzungsbedarf:

In 8§ 57 Abs. 1Satz 2 ist der Faktor in Analogie zum BStabG anzupassen und somit
den Einstieg in eine auskdmmliche Finanzierung der PV-Beitrdge fur Burgergeldbe-
ziehende zu vollziehen.

Insolvenzordnung

Nationale Umsetzung der Richtlinie (EU) 2026/799 zur Harmonisierung bestimmter
Aspekte des Insolvenzrechts

Nach derzeit geltender Rechtslage sind die Sozialversicherungstrager in Deutsch-
land in Insolvenzverfahren den einfachen Insolvenzgldubigern gleichgestellt. Dies
fuhrt dazu, dass bereits gezahlte Sozialversicherungsbeitrége im Wege der Insol-
venzanfechtung von Insolvenzverwaltern zurlickgefordert und der Insolvenzmasse
zugefihrt werden konnen. Durch diese Insolvenzanfechtungen werden den Pflege-
kassen (und damit auch den AOKs) und den Ubrigen deutschen Sozialversicherungs-
tragern insgesamt jahrlich Beitragsmittel in Hohe von mehreren 100 Mio. Euro
zweckentfremdend und zur Aufstockung der Insolvenzmasse entzogen.

Die langjdhrige Forderung der deutschen Sozialversicherung, dass Sozialversiche-
rungsbeitrage, die von spdter insolventen Unternehmen gezahlt wurden, von der
Anfechtung durch Insolvenzverwalter ausgenommen werden kénnen, fand nun Ein-
gang in die EU-Richtlinie zur Harmonisierung bestimmter Aspekte des Insolvenz-
rechts. Mit der Veroffentlichung der neuen EU-Insolvenz-Richtlinie im EU-Amtsblatt
besteht nun die Moglichkeit, die in Artikel 7 Absatz 3 der Richtlinie formulierte Aus-
nahme in deutsches Recht umzusetzen. Die Richtlinie eroffnet die Moglichkeit, Zah-
lungen an Sozialversicherungstréger von der Insolvenzanfechtung auszunehmen
oder bevorzugt zu behandeln und damit den Sozialversicherungstréigern und damit
auch den Pflegekassen zur Verfugung zu stellen. Dieser Gestaltungsspielraum muss
genutzt werden, um die Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme zu stabilisie-
ren.

§40SGBV

Wiederherstellung der Priif- und Steuerungsmoglichkeiten der Krankenkassen bei
Leistungen zur medizinischer Rehabilitation - § 40 SGB V
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Sachstand

Mit dem GKV-IPReG wurden im Bereich der medizinischen Rehabilitation nicht nur
vergilitungsbezogene Anderungen vorgenommen, sondern auch die Priif- und Steue-
rungsmoglichkeiten der Krankenkassen eingeschrénkt. Nach geltender Rechtslage
gem. § 40 Abs. 3 S. 2 ff. SGB V wird bei einer vertragsdrztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation unter den gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr tberpruift,
ob diese medizinisch erforderlich ist. Zudem wurde gem. § 40 Abs. 3 S.10 SGB V der
Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, festzulegen, in welchen Féllen An-
schlussrehabilitationen ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht
werden kénnen.

Ziel der Regelung war es, den Zugang zur Rehabilitation zu erleichtern und Verzo-
gerungen im Genehmigungsverfahren zu vermeiden. Dieses Ziel bleibt grundsatzlich
nachvollziehbar und angemessen. Die Entwicklungen seit Inkrafttreten des IPReG
zeigen jedoch, dass der tatsdachliche Zugang zur Rehabilitation nicht durch eine
breite Fallzahlausweitung abzulesen ist. In der Anschlussrehabilitation sind die
Fallzahlen den amtlichen Statistiken zufolge von 2019 bis 2025 ricklaufig. In der
Geriatrie zeigt sich ein differenziertes Bild: in der med. Rehabilitation sind die Zah-
len deutlich gestiegen, in der Anschlussrehabilitation sind die Zahlen rickléufig.
Gleichzeitig sind die Kosten und insbesondere die Wartezeiten im Rehabilitations-
bereich deutlich gestiegen. Diese Entwicklungen machen deutlich, dass nicht allein
durch den Abbau von Prifschritten der Zugang zur Rehabilitation verbessert wird.
MalBgeblich ist vielmehr, ob die vorhandenen Reha-Kapazitdten zielgenau, be-
darfsgerecht und wirtschaftlich eingesetzt werden kdnnen

Knderungsbedarf und Begriindung

Die geltende Regelung flihrt zu einem strukturellen Missverhdiltnis: Die Krankenkas-
sen tragen weiterhin Finanzierungs- und Mitverantwortung fir die rehabilitative
Versorgung, kdnnen aber in den betroffenen Fallgruppen nicht mehr ausreichend
prufen, ob die beantragte Leistung medizinisch erforderlich ist, ob die gewdhlte In-
dikation zutrifft und ob die beantragte Versorgungsform im Einzelfall geeignet ist.
Damit fallen Verantwortung und Steuerungsmaoglichkeit auseinander.
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Gerade bei langen Wartezeiten, begrenzten Kapazitdten und steigenden Ausgaben
ist eine fachliche Einzelfallsteuerung erforderlich. Fehlsteuerungen kénnen knappe
Reha-Kapazitdten binden und den Zugang fiir Versicherte erschweren, die eine be-
stimmte Rehabilitationsleistung tatsdchlich und zeitnah bendtigen. Die Wiederher-
stellung der Prifmoglichkeiten ist daher nicht als pauschale Zugangshirde zu ver-
stehen. Ziel ist vielmehr, den Zugang zu medizinisch erforderlicher Rehabilitation
durch eine passgenaue Steuerung zu sichern.

Die Krankenkassen mussen wieder in die Lage versetzt werden, die medizinische Er-
forderlichkeit, die zutreffende Indikation und die geeignete Versorgungsform im Ein-
zelfall zu prufen. Dies starkt eine bedarfsgerechte Versorgung, vermeidet Fehlallo-
kationen, unterstitzt das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V und leistet ei-
nen Beitrag zur finanziellen Stabilisierung der GKV, ohne das Leistungsniveau flr
Versicherte mit medizinisch erforderlichem Rehabilitationsbedarf einzuschréinken.

Die durch das IPReG eingeflihrten Einschréinkungen in § 40 Absatz 3 SGB V sollten
daher zurickgenommen werden. Folgeanpassungen in der Rehabilitations-Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses sind anschlieBend vorzunehmen.

Anderungsvorschlag

§ 40 Absatz 3 SGB V wird wie folgt ged&ndert:
Die Satze 2 bis 10 werden aufgehoben.
Im bisherigen Satz 12, kinftig Satz 3, wird die Angabe ,Satz 11” durch die An-
gabe ,Satz 2” ersetzt.
Im bisherigen Satz 13, kiinftig Satz 4, wird die Angabe ,Satz 11" durch die An-
gabe ,Satz 2” ersetzt.
Der bisherige Satz 18 wird aufgehoben.
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