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l. Zusammenfassung

Wie die pflegerische Versorgung und Unterstiitzung von pflegebedurftigen Men-
schen unter den Bedingungen des Personalengpasses in der Pflege und der Alterung
der Bevolkerung heute und in den ndchsten Dekaden gelingen kann, ist eine zent-
rale pflegepolitische Aufgabe dieser Bundesregierung, aber auch fur die ndchsten
Legislaturperioden. Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der
Pflegekompetenz werden wichtige Weichen fur eine Starkung der Handlungsauto-
nomien der professionellen Pflege und zur strukturellen Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung gestellt.

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

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

Die gesetzliche Krankenversicherung ist heute noch stark vom Arztvorbehalt in der
Versorgung geprdagt, der einen effizienten Einsatz der Kompetenzen von Pflegefach-
personen, auch in Abgrenzung zu anderen in der Versorgung Beteiligten, derzeit
nicht ausreichend erlaubt. Bisherige Bemiihungen aus dem Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz, im Rahmen von Modellvorhaben die Ubertragung heil-
kundlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen fldichendeckend zu erproben, blieben
erfolglos. Die gesetzliche Verankerung, nun Pflegefachpersonen regelhaft heilkund-
liche Aufgaben zuzuschreiben und ihre heilkundlichen Kompetenzen in die Regelver-
sorgung zu integrieren, wird ausdrucklich begrufBt. Sie wird als wichtiger Schritt zur
Anerkennung des Pflegeberufs gewertet. Gerade fur die geplante Reform zur Pri-
marversorgung braucht es die Kompetenzen von Pflegefachpersonen.

Allerdings lasst die Ausgestaltung im Referentenentwurf zahlreiche Umsetzungs-
fragen unbeantwortet, die regelungsbedurftig sind und eine gesetzliche Lésung be-
ziehungsweise Klarstellung erfordern. Dies betrifft zum Beispiel die Zulassung inklu-
sive Uberpriifung der Qualifikationsvoraussetzungen, die Aufnahme der Pflegefach-
personen in das Leistungserbringerverzeichnis der vertragsdrztlichen Versorgung,
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eine Berucksichtigung in der Bedarfsplanung, eine Begrenzung der je Vertragsdrztin
bzw. Vertragsarzt anzustellenden Pflegefachpersonen oder auch haftungsrechtli-
che Festlegungen.

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

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

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

e der Auftrag, in Rahmenvertragen die Aufgaben hochschulisch qualifizierter
Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege zu beschreiben.

Diese MaBnahmen stellen einen wichtigen Schritt dar, bleiben jedoch unverbunden
und entfalten dadurch nicht die notige Systemwirkung. Es fehlt ein kohérenter ge-
setzlicher Rahmen, der diese MaBBnahmen integriert und aufeinander bezieht. Be-
strebungen zur Einfihrung standardisierter Interventionskataloge machen den Be-
darf an einer klaren gesetzlichen Rahmung zur Sicherung pflegfachlicher Entschei-
dungs- und Prozessverantwortung deutlich. Die vorgesehene Regelung widerspricht
einem kompetenzorientierten Pflegeverstdndnis und droht, die professionelle Ent-
scheidungsfreiheit von Pflegefachpersonen erheblich einzuschréanken.

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

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

Dem werden durch die strukturelle Weiterentwicklung des Pflegeversicherungs-
rechts mit dem Ausbau von Unterstitzungsangeboten sowie durch die Forderung
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der Netzwerke vor Ort und der Selbsthilfe im Sinne einer verstetigten Strukturforde-
rung Rechnung getragen.

Ausdricklich begruBt wird die vorgesehene Starkung der Rolle der Kommunen. In der
Zusammenarbeit zwischen Pflegekassen, Krankenkassen und Kommunen, insbeson-
dere bei der kommunalen Sorgestrukturplanung, und hier vor allem durch die Nut-
zung von Routinedaten der Kassen und gemeinsamen Empfehlungen der regionalen
Pflegekonferenzen, liegt ein wesentlicher Erfolgsfaktor fir die Sicherstellung der
Unterstlitzungs- und Pflegestrukturen.

In der Praxis wird es jedoch darauf ankommen, inwieweit die landesrechtlichen Re-
gelungen in den Bundesldndern in diesem Sinne entwickelt werden. Eine ausschlief3-
lich auf professionelle Pflegeeinrichtungen ausgerichtete ,Bedarfsplanung” greift
wesentlich zu kurz, wenn es um die Unterstiutzung und Versorgung von pflegebe-
durftigen Menschen, die Entlastung von pflegenden An- und Zugehorigen und die
Einbeziehung von ehrenamtlichem Engagement geht. Neben ambulanten Pflegeein-
richtungen sind auch Wohnformen, die eine pflegerische Unterstiitzung anbieten,
ehrenamtliche Strukturen sowie die Strukturen der Pflegeberatung bei der Sor-
gestrukturplanung mit einzubeziehen. Dabei spielen gerade die gemeinschaftlichen
Gremien nach § 8a Absatz 3 SGB Xl auf der Ebene der Landkreise, kreisfreien Stadte
und der Bezirke in den Stadtstaaten eine wesentliche Rolle, denn hier ist die Kennt-
nis der Strukturen vor Ort vorhanden. Allerdings sind die Regelungen in den Bundes-
léindern heterogen, in einigen Bundesléndern gibt es keine Regelungen zu ihrer Er-
richtung (z. B. Berlin auf Bezirksebene, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen).
Es ist jedoch zu begriBen, dass gemeinsame Empfehlungen der regionalen Aus-
schusse den Status als Bestandteil einer kommunalen Pflegestrukturplanung erhal-
ten konnen. Dies wertet die Arbeit in den regionalen Gremien auf.

Ebenso ausdricklich begrii3t wird die Betonung der Wichtigkeit von Prévention auch
fur in der Hawuslichkeit gepflegte Menschen. Gerade fur diese Zielgruppe bedarf es
Angebote zur Pravention und Gesundheitsforderung im kommunalen Setting mit Zu-
gang vor Ort. Haufig werden hier jedoch MaBnahmen der Tertidrprdavention notwen-
dig, daher schlagt die AOK perspektivisch die Etablierung der ,Praventionspflege”
als ressourcenorientierten pflegerisch-therapeutischen Ansatz im Pflegeversiche-
rungsrecht vor.

Das Ansinnen und der Wunsch zur Reduzierung der Aufwadnde fur tarifgebundene
Einrichtungen bei der Meldung von Tarifinformationen sind nachvollziehbar. Zur Ver-
fahrensvereinfachung will der Gesetzgeber den tarifgebundenen Einrichtungen er-
moglichen, statt Informationen aus kollektivvertraglichen Arbeitsrechtsregelungen
alternativ auch Daten aus der Lohnbuchhaltung und den Personalstammdaten
jahrlich zu melden. Allerdings ist noch nicht geprift, ob diese Datengrundlage zur
Ermittlung des regional Ubliche Entlohnungsniveaus den derzeit geltenden gesetzli-
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chen Anforderungen hinreichend entspricht und fir alle Beteiligten technisch reali-
sierbar ist. Auch ist die Vergleichbarkeit der Meldedaten aus den zwei parallelen
Datenquellen nicht sichergestellt. Der Vorschlag wird daher abgelehnt.

Grundsditzlich ist es kritisch, dass der Gesetzgeber Anderungen zur Tariftreuerege-
lungen vornehmen will, ohne die Ergebnisse der Evaluation nach § 72 Absatz 3f SGB
Xl, die zum 31.12.2025 vorgelegt werden soll, abzuwarten. Diese sind letztendlich
fur eine Anpassung der Tariftreueregelungen Grundlage und fiur einen demokrati-
schen Diskurs aller Beteiligten zur Weiterentwicklung der Tariftreueregelung uner-
léisslich. Die Ablehnung der jetzigen gesetzlichen Anderung schlieBt nicht aus, dass
zu einem spdateren Zeitpunkt, nach Vorlage der Evaluations- und Prifergebnisse
eine Umstellung auf ein alternatives Verfahren empfohlen und gesetzlich angesto-
Ben wird.

Auch eine weitere Differenzierung des Leistungs- und Vertragsrechts einschlieBlich
Qualitatssicherungsinstrumenten der Pflegeversicherung zur Etablierung von ge-
meinschaftlichen Wohnformen in der sozialen Pflegeversicherung wird in der vorge-
schlagenen Form abgelehnt. Das bisherige Leistungs- und Vertragsrecht in der am-
bulanten Pflege ermdglicht heute bereits vielfaltige Wohn- und Pflegeangebote in
Selbst- oder Tragerverantwortung. Nun fir eine spezielle Versorgungsform eigene
leistungs- und vertragsrechtliche Regelungen einschlieBlich Qualitétssicherungsin-
strumenten und Qualitatsdarstellungen zu schaffen, und damit einen dritten Sektor
in der Sozialen Pflegeversicherung zu etablieren, ist nicht nur nicht sachgerecht,
sondern konterkariert die eigentliche Zielsetzung der sektorenunabhdngigen Versor-
gung und des damit verbundenen einfacheren und flexibleren Leistungsrechts fur
pflegebedirftige Menschen.

Die dahinterstehende Grundidee dieser gesetzlichen Neuregelung, namlich eine
Kombination einer klar abgesteckten Versorgungssicherheit einerseits und mehr
Selbstbestimmung der pflegebedirftigen Menschen und Einbringung von An- und
Zugehorigen sowie ehrenamtlich Tatigen andererseits, ist zu begrufBen. Allerdings
kann durch die Offnung des vollstationéren Sektors in die ambulante Pflege und
durch den Verzicht auf eine weitere leistungsrechtliche Ausdifferenzierung dieses
Ziel eher erreicht werden. Dadurch wird gleichermafBen ein Beitrag geleistet, um
auch dem langfristig manifestierten Personalengpass in der Pflege oder der Ent-
wicklung von stetig ansteigenden Eigenanteilen in der Pflege entgegenzuwirken.

Sowohl die Etablierung eines dritten Sektors in der Pflegeversicherung als auch eine
modellhafte Erprobung von Vorhaben zur Flexibilisierung der Leistungserbringung
durch voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen ist weder nachvollziehbar noch
sachgerecht, da bereits seit mehreren Jahren gleichartige Versorgungsmodelle,
bspw. in Regionen Nordrhein-Westfalens, erfolgreich in der Regelversorgung pflege-
bedurftiger Menschen etabliert sind. Von daher wird die Sinnhaftigkeit eines Mo-
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dells bezweifelt. Vielmehr brauchen die Versorgungsformen einen passenden recht-
lichen Rahmen. Ein ausformulierter Vorschlag, mit dem diese Anforderungen erreicht
werden kénnen, ist der Stellungnahme zu § 92c SGB XI zu entnehmen.

Im Koalitionsvertrag ist vorgesehen, dieses ,stambulant”-Modell in den Beratungen
der Bund-Ldander-Arbeitsgruppe fur die angekundigte Pflegereform aufzugreifen. Mit
der gesetzlichen Normierung wird einem moglichen Ergebnis dieser Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe vorgegriffen, anstatt diese ankindigten Empfehlungen abzuwarten.

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

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

Artikel 1 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen sollen den Zugang zu Leistungen der Krankenkasse fur verhaltens-
bezogene Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB V fur pflegebedurftige Personen im
hduslichen Setting unterstutzen. Es soll eine Bedarfserhebung erfolgen. Pflegefach-
personen und als Pflegeberatende nach § 7a qualifizierte Personen kénnen im Rah-
men der Beratung nach §§ 7a und 7c SGB XI, sowie eines Beratungsbesuchs nach § 37
Absatz 3 SGB Xl als auch im Rahmen der Leistungserbringung nach § 36 SGB Xl eine
Praventionsempfehlung aussprechen.

Dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird die Aufgabe Ubertragen, Kriterien
fur die Bedarfserhebung und Praventionsempfehlungen hinsichtlich des Inhalts, Me-
thodik, Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der
mit den MaBnahmen verbundenen Ziele festzulegen.

B Stellungnahme

Das Ziel, den Zugang zu Praventionsleistungen der Krankenkassen fur pflegebedurf-
tige Menschen zu starken, die in der Hauslichkeit gepflegt werden sowie ihre An- und
Zugehorigen und andere Pflegepersonen, wird begriif3t. Die bereits jetzt bestehenden
Zugangsmoglichkeiten zu MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Préivention im
Rahmen der Pflegebegutachtung, der Beratung einschliefBlich des Beratungsbesuches
als auch in der regelhaften Leistungserbringung durch Pflegefachpersonen werden
durch die Ergéinzungen hervorgehoben und prazisiert. Es wird begrif3t, dass die Rolle
von Pflegefachpersonen in der Pravention gestarkt wird. Pflegefachpersonen sind
durch ihre Ausbildung dazu befdhigt, entsprechende Hilfestellung und Anleitung zu
geben. Die Pflegeberatungs-Richtlinien nach § 7a SGB Xl des GKV-Spitzenverbandes
beinhalten bereits einen Abschnitt zu Pravention und Gesundheitsforderung und ist
Bestandteil der Qualifizierung der Pflegeberatenden, die somit ebenfalls die notwen-
digen Kompetenzen besitzen, um pflegebedurftige Menschen und ihre An- und Zuge-
horigen beim Zugang zu Praventionsangeboten zu unterstitzen und entsprechende
Empfehlungen aussprechen zu kénnen.

Gerade fur pflegebedurftige Menschen als auch dltere Menschen mit Unterstitzungs-
bedarf und ggf. ersten Einschréinkungen, aber (noch) ohne Pflegebedarf, ist der Orts-
bezug sehr wichtig und daher das Zusammenspiel mit den Kommunen entscheidend.
Die Kranken- und Pflegekassen unterstiitzen die Umsetzung der Rahmenvereinbarun-
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gen auf Landesebene nach § 20f SGB V zur Umsetzung der nationalen Préventions-
strategie ebenso wie Landesministerien und kommunale Vertretungen. Der Schwer-
punkt ,Altere Menschen” setzt genau den nétigen Ansatzpunkt, um auch fiir pflege-
bedurftige Menschen in der Hauslichkeit entsprechende Angebote auszubauen, wei-
terzuentwickeln und flaicchendeckend umzusetzen. Gesundheitsforderung und Préiven-
tion im Umfeld von Pflegebedurftigkeit ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. In
Kooperation mit weiteren verantwortlichen Akteuren in der Kommune mussen die An-
strengungen auf die Entwicklung und flachendeckende Umsetzung von Angeboten fir
pflegebedurftige Menschen, die in der Hauslichkeit gepflegt werden, fokussiert und
verstarkt werden.

Die Leistungen der Krankenkassen zur priméren Gesundheitsférderung und Préven-
tion nach § 20 Absatz 5, die sich als zertifizierte Angebote Gesunden widmen und z. B.
in der Form von Gruppenkursen durchgefiihrt werden, schlie3en in ihrer jetzigen Syste-
matik dltere Menschen mit universellen Praventionsansdtzen schon ein. Je spezifi-
scher die diagnostizierten Erkrankungen sind, Multimorbiditét ausgepragt ist und
mobilitats- und kognitive Einschrédnkungen der pflegebedurftigen Menschen vorhan-
den sind, desto weniger zugdnglich sind Gruppenangebote nach § 20 Absatz 5 und
desto mehr ergeben sich spezifische tertidrpraventive Bedarfe. Die Teilnahme an An-
geboten, die aus wirtschaftlichen Griinden eher an zentralen Orten stattfinden und
zu denen eine selbstdndige Anreise notwendig ist, ist oft nicht oder nur mit sehr gro-
Bem Aufwand maoglich. Daher ist die Anbindung von Angeboten der Pravention und
Gesundheitsforderung in Wohnortnéhe wesentlich.

Altere Menschen in der Kommune sind in der lebensweltbezogenen Gesundheitsférde-
rung und Préavention gemanB § 20a SGB V eine Zielgruppe, auf die im GKV-Leitfaden
Pravention besonders hingewiesen wird. Die Gesundheitsférderungs- und Préiventions-
leistungen sollen demnach wohnortnah, niedrigschwellig, im Rahmen kommunaler
Strukturen und in Kooperation mit verschiedenen Akteuren vor Ort sowie moglichst
unter Mitwirkung dlterer Menschen erbracht werden (vgl. GKV-Leitfaden Prdvention,
Ausgabe 2023). Auch Personengruppen, die pflegebeddrftig sind und zu Hause von An-
gehorigen oder durch Pflegedienste versorgt werden, kdnnen Uber den kommunalen
Ansatz erreicht werden. In dessen Geltungsbereich ist die Gruppe der pflegebedurfti-
gen Menschen, sowie auch von Pflegebedirftigkeit bedrohte Menschen stdrker von
allen verantwortlichen Akteuren in den Fokus zu nehmen, und diese Verbindung ist
Uber die Erweiterung der Zielgruppe des § 5 SGB Xl um in der Hawuslichkeit gepflegte
Menschen herzustellen. Im kommunalen Setting vor Ort kdnnen beispielsweise auch
Community Health Nurses (CHN) ihre Kompetenzen im Bereich Gesundheitsférderung
und Pravention einsetzen.

Aufgrund der besonderen Umstéande der pflegebedirftigen Menschen, insbesondere
aufgrund von Mobilitatseinschrankungen und krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen, wird erheblich bezweifelt, dass die Inanspruchnahme solcher Angebote in vielen
Fallen GUberhaupt moglich ist. Es geht fur diese Zielgruppe vielmehr um Sekundar-
bzw. Tertiarpravention. Genau diese Zielgruppen nimmt der Ansatz der ,Praventions-
pflege” der AOK-Gemeinschaft in den Blick. Die ,Praventionspflege” zielt darauf ab,
die Selbststandigkeit und Lebensqualitat pflegebedurftiger Personen zu stérken und
ihre Autonomie so lange wie moglich zu bewahren. Dies umfasst sowohl die Stabili-
sierung vorhandener Ressourcen als auch die Wiederherstellung verloren gegangener
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Fahigkeiten. Es handelt sich somit um einen ressourcenorientierten pflegerisch-thera-
peutischen Ansatz. Die AOK schlagt vor, perspektivisch einen eigenstandigen An-
spruch auf ,Praventionspflege” im Pflegeversicherungsrecht zu verankern.

Der Zugang zur ,Praventionspflege” soll an verschiedenen Orten moéglich sein und
durch interprofessionelle Teams umgesetzt werden.

Um den Einbezug von pflegebedirftigen Menschen, die in der Hauslichkeit gepflegt
werden, fur die Angebote zur Gesundheitsforderung und Prdvention in Lebenswelten
zu verdeutlichen, wird eine Folgednderung im § 20a Absatz 1 SGB V vorgeschlagen
(siehe Stellungnahme zu § 20 Absatz 5 Satz 2 SGB V).

Cc ﬂnderungsvorschlag
§ 5 Absatz 1a wird wie folgt formuliert.

(1a) ,Die Pflegekassen sollen den Zugang zu den in § 20a Absatz 1 des Funften Buches
genannten Leistungen der Krankenkassen zur Gesundheitsférderung und Pravention
in Lebenswelten fur in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Pflegebedurftige in
hduslicher Pflege unterstitzen, indem sie unter Beteiligung der Pflegebedurftigen so-
wie, falls sie im Einzelfall an der Versorgung beteiligt sind, unter Beteiligung von am-
bulanten Pflegeeinrichtungen Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situ-
ation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten der Pflege-
bedurftigen entwickeln sowie die Umsetzung dieser Vorschldge unterstitzen. Dies
umfasst die fachliche Beratung zur Information und Sensibilisierung der Versicherten
und ihrer Angehdrigen sowie Pflegepersonen bezlglich der Moglichkeiten, die mittels
Gesundheitsforderung und Pravention zur Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion und zur Stéarkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten bestehen,
durch Pflegefachpersonen oder durch gemdan § 7a Absatz 3 Satz 2 qualifizierte Pfle-
geberaterinnen und Pflegeberater. Die Beratung und die Information und Sensibilisie-
rung sollen frihestmdglich nach Feststellung der Pflegebedirftigkeit unter Berlick-
sichtigung der Empfehlungen nach § 18b und auch wahrend fortbestehender Pflege-
bedurftigkeit erfolgen. Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1 bleiben
unberuthrt.”
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Nr. 3 8 7a SGB XI Pflegeberatung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Vorbehaltsaufgaben von Pflegefachpersonen bleiben im Rahmen der Pflegeberatung
unberuhrt.

B Stellungnahme

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

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

Cc ﬂnderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 § 8 SGB Xl Gemeinsame Verantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Erweiterter Entwicklungsauftrag des Spitzenverbands Bund zur strukturellen Weiter-
entwicklung der Pflegeversorgung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erhdlt den Auftrag, die pflegerische Ver-
sorgung auf Basis einer umfassenden wissenschaftlichen Analyse weiterzuentwi-
ckeln. Ziel ist es, tragfahige Versorgungsszenarien fiur die ambulante und statio-
ndre Langzeitpflege zu erarbeiten und modellhaft zu erproben - auch unter Abwei-
chung von bestehenden gesetzlichen Vorgaben. Damit soll die Steuerungsfdhigkeit
der Versorgung unter verdnderten gesellschaftlichen Bedingungen gestarkt werden.

Kompetenzorientierte Aufgabenbeschreibung und pflegefachliche Rollenentwicklung
Pflegefachliche Aufgaben sollen sektorenlibergreifend und qualifikationsbezogen be-
schrieben werden. Im Zentrum steht die systematische Abbildung von Pflegeprozess-
verantwortung, Vorbehaltsaufgaben und heilkundlichen Kompetenzen - differenziert
nach Ausbildungsniveaus und Spezialisierungen.

Foérderprogramm zur Personalentwicklung und Integration

Die bestehenden Férdermoglichkeiten werden erweitert: Gefordert werden kiinftig
auch MaBnahmen zur Person-zentrierten Personalentwicklung, zur Entwicklung von
Delegationskonzepten sowie zur Integration von Pflegepersonal aus dem Ausland.
Die Umsetzung erfolgt unter Einbindung relevanter Akteure, mit einer paritétischen
Finanzierung von Pflege- und Krankenkassen.

B Stellungnahme

Erweiterter Entwicklungsauftrag des Spitzenverbands Bund zur strukturellen Weiter-
entwicklung der Pflegeversorgung

Die Ausweitung des Modellansatzes auf die ambulante Versorgung stellt einen
wichtigen Schritt dar, um den steigenden Herausforderungen in der Langzeitpflege
- insbesondere mit Blick auf den Fachkraftemangel, der Zunahme komplexer hdusli-
cher Versorgungssituationen und der wachsenden Bedeutung sorgender Gemein-
schaften - systematisch zu begegnen. Die geplante Verldngerung des Modellpro-
gramms bis 2028 ist ausdrucklich zu begruf3en, da sie die Moglichkeit eroffnet, wis-
senschaftlich fundierte Grundlagen fur die Weiterentwicklung der ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen zu schaffen. Es ist zudem sachgerecht, dass die Weiterentwick-
lung des Personalbemessungsverfahrens in der vollstationdren Pflege parallel fort-
gesetzt wird. Diese Parallelitét schafft die notwendige Kontinuitét, um Pflegequali-
tat sektorlbergreifend abzusichern.

Die Neufassung greift zentrale Herausforderungen der pflegerischen Versorgung
auf und erweitert den bisherigen Auftrag zur Personalbemessung zu einer integrier-
ten Strategie zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflege unter verénderten de-
mografischen, gesellschaftlichen und versorgungspolitischen Rahmenbedingungen.
Die vorgesehene wissenschaftlich fundierte Analyse bietet die Chance, bestehende
Strukturen systematisch zu bewerten und realistische, an zuklinftigen Bedarfen
ausgerichtete Versorgungsszenarien zu entwickeln - einschlie3lich regional diffe-
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renzierter Steuerungsmodelle, einer pflegefachlich koordinierten Begleitung und ei-
ner sektorentbergreifenden Leistungsplanung. Der damit verbundene Entwicklungs-
auftrag wird ausdricklich begruft.

Besonders positiv ist, dass im Rahmen der Modellvorhaben Versorgungsansdtze er-
probt werden konnen, die pflegefachliche Koordination, kontinuierliche Begleitung
und Fallverantwortung systematisch integrieren. Dies stdrkt die Rolle der Pflege-
fachperson als steuernde Instanz in komplexen Versorgungslagen und schafft Vo-
raussetzungen daflr, pflegerische Prozessverantwortung strukturell wirksam zu
verankern. Gleichzeitig eréffnet sich die Moglichkeit, Qualitdt nicht nur tber formale
Strukturen, sondern auch entlang subjektiver Bedarfe und Teilhabeziele der pflege-
bedurftigen Menschen zu definieren. Eine solche Perspektive der Versorgungsgestal-
tung tragt dazu bei, sowohl die Wirksamkeit als auch die Passgenauigkeit von Leis-
tungen zu erhdhen und Pflegearrangements nachhaltig zu stabilisieren.

Die gesetzlich vorgesehene Moglichkeit, Modellvorhaben im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fur Gesundheit auch unter Abweichung vom geltenden Recht
durchzufihren, ist folgerichtig und notwendig. Sie schafft einen rechtlich abgesi-
cherten Raum, um innovative Versorgungsmodelle unter realen Bedingungen zu tes-
ten - unabhdngig von den Beschréankungen bestehender Finanzierungs- und Leis-
tungslogiken.

Kompetenzorientierte Aufgabenbeschreibung und pflegefachliche Rollenentwicklung
Die im Gesetzentwurf vorgesehene Entwicklung einer sektorenulibergreifenden und
qualifikationsbezogenen Aufgabenbeschreibung fur Pflegefachpersonen ist aus-
driicklich zu begruBen. Sie greift das Erfordernis auf, pflegerische Aufgaben darzu-
stellen. Damit konnen tragfahige Grundlagen fiir eine fachlich und rechtlich konsis-
tente Aufgabenverteilung sowie fiir die Weiterentwicklung leistungsrechtlicher Rege-
lungen in SGB V und SGB XI geschaffen werden.

Das Beschreiben des Leistungsspektrums pflegerischen Handelns in Form von Tatig-
keitslisten birgt die Gefahr, dass dem weitergehenden Leistungsspektrum pflegeri-
scher Aufgaben nach dem Person- und ressourcenorientierten Pflegeverstdndnis nicht
nur nicht Rechnung getragen wird, sondern die Fachlichkeit und den Handlungsrah-
men fur Mitarbeitende von Pflegeeinrichtungen beschneidet und so zur Deprofessio-
nalisierung beitragt. Daher sollte darauf in der Gesetzesbegriindung verzichtet wer-
den.

Positiv hervorzuheben ist, dass die Aufgabenbeschreibung unterschiedliche Qualifika-
tionsniveaus - von der beruflich qualifizierten Pflegefachperson tber Fachweiterbil-
dungen bis hin zu Masterabschlissen - systematisch bertcksichtigt und heilkundliche
Kompetenzen gemdiB § 37 Abs. 2 Pflegeberufegesetz einbezieht. Diese Differenzierung
tragt wesentlich zur Professionalisierung des Berufsfeldes bei und starkt die pflegeri-
sche Eigenverantwortung.
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Der GKV-Spitzenverband Ubernimmt zwar die Entwicklung, aber eigentlich liegt die
fachliche Expertise zur Beschreibung der pflegerischen Aufgaben bei der Fachkom-
mission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes. Daher ist die gesetzlich normierte Einbin-
dung der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes unerlasslich. Diese
Kommission ist maBgeblich fur die Entwicklung und Fortschreibung der Rahmenpldane
der Pflegeausbildung zusténdig und verfugt Uber fundiertes Wissen zu den Qualifika-
tionsanforderungen von Pflegefachpersonen. Ihre Einbindung konnte entscheidend
dazu beitragen, dass der geplante Katalog praxisnah und auf die aktuellen fachli-
chen Standards abgestimmt wird. Die Fachkommission bringt nicht nur die notwen-
dige fachliche Expertise mit, sondern auch die Perspektive der Pflegeberufe aus der
Praxis. Diese Perspektive ist entscheidend, um eine sektoreniibergreifende Aufgaben-
verteilung zu entwickeln, die sowohl in der ambulanten als auch in der stationdéren
Pflege anwendbar ist.

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

Besonders wichtig ist es, den Auftrag aus § 8 Absatz 3c SGB XI, der die Kompetenz-
Uberprifung auf Grundlage wissenschaftlicher Expertise vorsieht, auch mit der ge-
planten Evaluation gemaf § 73d Absatz 3 SGB V, die sich mit der Entwicklung und
Umsetzung heilkundlicher Leistungen befasst, zu koppeln. Eine enge Verknlipfung die-
ser Evaluation mit § 8 Absatz 3c SGB Xl wéire sinnvoll, um sektorentbergreifende Sy-
nergiepotenziale zu nutzen und das Kompetenzspektrum der Pflegefachpersonen zu
vereinheitlichen.

Perspektivisch sollte die Verortung der Entwicklung des Katalogs zur Aufgabenvertei-
lung der Pflegefachpersonen bei den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe
nach § 118a SGB X| angesiedelt werden. Diese Organisationen vertreten die berufspo-
litischen Interessen der Pflegeberufe und verfiigen Uber die notwendige fachliche Ex-
pertise sowie das fundierte Verstdndnis der praktischen Anforderungen im Pflegeall-
tag. Die derzeitig angedachte Einbindung dieser mafBgeblichen Organisationen stellt
sicher, dass der Katalog praxisnah und qualifikationsgerecht erarbeitet und die pro-
fessionelle Stellung der Pflegeberufe im gesundheitspolitischen System gestarkt und
deren Kompetenzen effizient genutzt werden.

Forderprogramm zur Personalentwicklung und Integration
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Die Erweiterung der Forderfdhigkeit von Person-zentrierter Personalentwicklung, die
Berucksichtigung der Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen und ein-
schlieBlich der Entwicklung und Umsetzung von Delegationskonzepten wird begruf3t.

Die Ausweitung der betrieblichen Fordermoglichkeiten um MaBnahmen zur Integra-
tion internationaler Pflegeassistenz- und Pflegefachpersonen ist sachgerecht und
entspricht den realen Herausforderungen in der Praxis. Die Zielsetzung, durch struk-
turelle MaBnahmen eine nachhaltige Integration zu ermaglichen, ist zu begriBen
und sollte perspektivisch auch auf andere Felder der Personalbindung ausgeweitet
werden.

c Anderungsvorschlag

In § 8 Absatz 3c Satz 2 wird nach ,nach § 118a” eingefligt:
~sowie der Fachkommission nach & 53 des Pflegeberufegesetzes”

In 8 8 Absatz 3c Satz 4 wird nach ,nach § 118a” eingeflgt:

2und der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes”

In 8 8 Absatz 3c Satz 5 wird nach ,Weitere geeignete Fachorganisationen” erganzt
um: ,sowie die zustdndigen Landesbehdrden”

In 8 8 Absatz 3c wird folgender Satz ergdnzt:

«Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Expertisen sind im Rahmen gesetzlicher
Evaluationsauftrage sowie zur Weiterentwicklung von Leistungsinhalten und Quali-
fikationsanforderungen von Pflegefachpersonen systematisch im Elften und im
Funften Buch zu berlcksichtigen.”
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Nr.7 § 8a Absatz 5 Gemeinsame Empfehlungen zur pflegerischen Versorgung
Nr. 8 § 9 Aufgaben der Lander

Aufgrund des inhaltlichen Zusammenhangs erfolgt zu Nr. 7 zu § 8a Absatz 5 und Nr.
8 zu § 9 eine gemeinsame Stellungnahme.

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

Mit der Anderung der Wortwahl (von ,soll ... einbezogen werden” zu ,,sind ... zu beach-
ten”) erhdlt die bereits existierende Regelung zur Erarbeitung gemeinsamer Empfeh-
lung in Ausschussen zur Pflege sowie sektorenubergreifend auf Landesebene und auf
kommunaler Ebene ein groBeres Gewicht. In der Praxis wird es jedoch darauf ankom-
men, inwieweit die landesrechtlichen Regelungen in den Bundesléndern in diesem
Sinne entwickelt werden. Eine ausschlieBlich auf professionelle Pflegeeinrichtungen
ausgerichtete ,Bedarfsplanung” greift wesentlich zu kurz, wenn es um die Unter-
stutzung und Versorgung von pflegebediirftigen Menschen, die Entlastung von pfle-
genden An- und Zugehdrigen und die Einbeziehung von ehrenamtlichem Engage-
ment geht. Neben ambulanten Pflegeeinrichtungen sind auch Wohnformen, die eine
pflegerische Unterstiitzung anbieten, ehrenamtliche Strukturen sowie die Strukturen
der Pflegeberatung bei der Sorgestrukturplanung mit einzubeziehen. Dabei spielen
gerade die gemeinschaftlichen Gremien nach § 8a Absatz 3 SGB Xl auf der Ebene
der Landkreise, kreisfreien Stéidte und der Bezirke in den Stadtstaaten eine wesent-
liche Rolle, denn hier ist die Kenntnis der Strukturen vor Ort vorhanden: Es fehlen je-
doch zum Teil konkrete Regelungen zur Errichtung von gemeinschaftlichen Gremien
nach § 8a Absatz 3 SGB Xl auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte (Berlin
auf Bezirksebene, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen). Es ist jedoch zu be-
griBen, dass gemeinsame Empfehlungen der regionalen Ausschisse den Status als
Bestandteil einer kommunalen Pflegestrukturplanung erhalten kénnen. Dies wertet
die Arbeit in den regionalen Gremien auf.

Cc i-inderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 9 810 SGB Xl Berichtspflichten des Bundes und der Lander

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht.

Der Bericht wird seit 2016 alle vier Jahre vorgelegt. Der Neunte Bericht Uber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland wéare nach geltendem Recht bis spéitestens Ende des
Jahres 2028 vorzulegen. Damit die Pflegestatistik 2027, welche nicht vor Dezember
2028 veroffentlicht wird, im Bericht bertcksichtigt werden kann, ist eine Verschiebung
der Berichtspflicht in das Jahr 2029 nachvollziehbar. Die Berichterstattung erfolgt im
Anschluss wie bisher alle vier Jahre, dann ebenfalls unter Bericksichtigung der jewei-
ligen Pflegestatistiken.

c Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplanten Anderungen zielen darauf ab, die Verantwortung der Pflegefachperso-
nen fur die Steuerung des Pflegeprozesses deutlicher zu betonen und gleichzeitig die
Delegation von Aufgaben in Pflegeeinrichtungen systematisch zu regeln. Es wird aus-
druicklich klargestellt, dass Pflegeeinrichtungen die fachgerechte Wahrnehmung der
Pflegeprozessverantwortung durch Pflegefachpersonen sicherstellen mussen. Dies
bedeutet, dass nicht nur die Pflege selbst, sondern auch die Verantwortung fur die
Planung, Durchfiihrung und Kontrolle der Pflegeleistungen durch qualifiziertes Fach-
personal erfolgen muss.

Eine weitere wesentliche Anderung betrifft die Delegation von Aufgaben von Pflege-
fachpersonen auf Pflegeassistenzpersonen sowie Pflegehilfskrafte. Pflegeeinrichtun-
gen werden verpflichtet, spezifische Delegationskonzepte zu entwickeln, die den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern klare Vorgaben zu ihren Aufgaben und Befugnissen
bieten. Diese Konzepte sollen dafiir sorgen, dass die Zustéindigkeiten eindeutig gere-
gelt sind und die Pflegequalitat gewahrt bleibt.

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

B Stellungnahme

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

Die Verankerung der Pflegeprozessverantwortung als Vorbehaltsaufgabe einer Pfle-
gefachperson im Elften Gesetzbuch wird begruft.

Die Einfihrung der Verpflichtung zur Entwicklung von Delegationskonzepten ist ein
wichtiger Schritt, um eine klare Aufgabenverteilung zwischen Pflegefachpersonen,
Pflegeassistenzpersonen und Pflegehilfskraften zu gewdhrleisten. Diese Konzepte
sollen sicherstellen, dass nur Aufgaben delegiert werden, die den Qualifikationen der
Assistenz- und Hilfskrafte entsprechen. Dies ist ein wichtiger Beitrag zur Kompetenz-
orientierung in der Pflege. Gleichzeitig entlastet es Pflegefachpersonen, indem Routi-
neaufgaben an qualifizierte Assistenzpersonen Ubertragen werden kénnen.
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In der Konzertierten Aktion Pflege (2019) wurde bereits auf die Notwendigkeit gemein-
samer Delegationsleitlinien und Muster-Delegationskonzepte hingewiesen. Es wird
ausdrucklich begrift, dass die Geschdaftsstelle nach § 113c SGB XI den Auftrag erhalt,
Musterfiihrungs- und Delegationskonzepte zu entwickeln; allerdings fehlt eine ge-
setzliche Normierung, nach der die Pflegeeinrichtungen angehalten sind, diese fir die
Entwicklung eigener Delegationskonzepte zur Grundlage zu machen. Diese Verknup-
fung wird jedoch im Gesetz nicht explizit verankert, sondern nur in der Gesetzesbe-
grundung aufgegriffen.

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

Insgesamt ist die Anderung von § 11 SGB Xl ein wichtiger Schritt zur Strukturierung der
Arbeits- und Organisationsprozesse in Pflegeeinrichtungen; die finanzielle Unterstut-
zung von Pflegeeinrichtungen Uber Férderprogramme nach 8§ 8 Absatz 7 SGB XI wird
begriBt. Um jedoch eine einheitliche Umsetzung und damit die bestmogliche Versor-
gung der pflegebedurftigen Menschen zu gewdhrleisten, wdre eine verbindliche ge-
setzliche Unterstitzung durch Leitlinien und eine Verknipfung mit bestehenden Pro-
grammen zur Personal- und Organisationsentwicklung notwendig.

Cc Knderungsvorschlug

Im Absatz Ta wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

«~Dabei sind die Ergebnisse der Modellprogramme gema § 8 Absatz 3b zur Personal-
und Organisationsentwicklung zu berucksichtigen, um eine kompetenzorientierte und
bundesweit einheitliche Aufgabenverteilung zu gewdhrleisten. Die von der Geschafts-
stelle gemaB § 113b Absatz 9 Satz 2 Nr. 4 erarbeiteten Grundlagen sind bei der Ent-
wicklung und Umsetzung zu bertcksichtigen. "
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Nr. 11 § 12 SGB XI Aufgaben der Pflegekassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegekassen nutzen ihre Versorgungsdaten zur Evaluation der regionalen pflege-
rischen Versorgungssituation. Relevante Daten der Krankenkassen sind ebenfalls ein-
zubeziehen. Uber die gewonnenen Erkenntnisse werden die an der Versorgung Betei-
ligten informiert. Die Aufgabe der Evaluation und der Weitergabe der regionalen pfle-
gerischen Versorgungsdaten kann auch den Landesverbdnden der Pflegekassen
Ubertragen werden. Empfehlungen zu Umfang und Struktur, zu geeigneten Indikato-
ren, zum Evaluationsturnus sowie zur Aufbereitung der Daten und zur Kostentragung
vereinbaren der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Kommunalen Spitzen-
verbdnde auf Bundesebene unter Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe.

B Stellungnahme

Der Ansatz, Versorgungsdaten der Pflege- und Krankenkassen fir die kommunale
Pflegestrukturplanung zu nutzen und so eine bessere Verzahnung zwischen den ver-
schiedenen Akteuren herzustellen, wird begriiBt. Die Routinedaten der Kranken- und
Pflegekassen, einschlieBlich Daten zur Préivalenz von Pflegebedirftigkeit und zum
Abruf verschiedener Leistungen der Pflegekassen als auch der Krankenkassen, stellen
insbesondere auf kommunaler Ebene wichtige Grundlagen fir die Organisation von
Gesundheit, Pflege und Unterstitzung vor Ort dar. Sie bieten einen deutlichen Mehr-
wert und ergdnzen die Pflegestatistik des Bundes und Bevolkerungsstatistiken auf
Landesebene. Als Methode fiir eine solche Datenbereitstellung fiir die Kommunen
wird bereits im Bundesland Brandenburg die Plattform Smart Analysis Health Rese-
arch Access (SAHRA) regelhaft genutzt. Sie ist aus einem Projekt des Bundesministeri-
ums fur Wirtschaft und Energie (BMWi) und der AOK Nordost entstanden. Hierbei wer-
den die aufbereiteten Rohdaten der AOK Nordost in eine benutzerfreundliche Anwen-
deroberflache Gbernommen, zu welcher die Kommunen Zugang haben. Die SAHRA-
Plattform wurde ebenfalls in Baden-Wirttemberg herangezogen, um im Rahmen ei-
nes inzwischen abgeschlossenen Projektes aufbereitete Rohdaten der AOK Baden-
Wirttemberg allen 44 Stadt- und Landkreisen als Pflegekennzahlen zur Verfligung
zu stellen. Mit wiederum bundesweiter Perspektive (d. h. fir alle AOKs) entwickelt das
Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) gegenwadrtig ein System regionaler Pla-
nungskennzahlen aus Routinedaten. Zur Definition des Datenkranzes (Indikatoren)
konnen diese Vorarbeiten bei der Erarbeitung von Empfehlungen herangezogen wer-
den.

Die mit der Regelung zu § 9 SGB Xl (neu) im Pflegekompetenzgesetz angestrebte Ver-
knupfung, gemeinsame Empfehlungen der Gremien nach § 8a Absatz 3 SGB Xl (regio-
nale Pflegekonferenzen) als kommunale Pflegestrukturplanung aufzuwerten, wird
durch diese gemeinsame Datengrundlage ebenfalls unterstitzt. Ebenso wichtig ist
es, die Informationen aus dem Monitoring zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung (§ 73a SGB Xl neu) mit einzubeziehen. Informationen zu Beeintrdchtigungen der
Leistungserbringung, insbesondere wenn sie nicht nur kurzfristig auftreten, sind we-
sentlich fiir die Planung und vor allem die Uberwindung von Versorgungsengpéissen
vor Ort.
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Um dem formulierten Evaluierungsgebot moglichst effizient und birokratiearm nach-
zukommen, sollte eine automatisierte Bereitstellung (bspw. liber eine digitale Platt-
form) angestrebt werden, so dass die Kommunen bei Bedarf die fur sie relevanten Da-
ten abrufen konnen. Die gemeinsame Erarbeitung von Empfehlungen durch die Betei-
ligten bietet die Gelegenheit, Vorarbeiten einzubeziehen und praktikable Losungen zu
etablieren.

Grundsatzlich geht es um eine Nutzung bereits vorhandener Daten der Pflege- und
Krankenkassen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege, wie sie be-
reits im § 1 des Gesundheitsdatennutzungsgesetzes angelegt ist, in diesem Falle zur
Unterstutzung der Pflegestrukturplanung auf Landes- und kommunaler Ebene. Zur
Klarstellung und Vermeidung von Missverstdndnissen, was die Zielrichtung der Rege-
lung sein soll, werden daher Anderungen im Wortlaut vorgeschlagen.

(o3 Anderungsvorschlag

§ 12 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

«Die Pflegekassen stellen ihnen zur Verfligung stehende Versorgungsdaten zur Ent-
wicklung der regionalen pflegerischen Versorgungssituation den zusténdigen Ge-
bietskorperschaften zur Unterstitzung bei ihren Aufgaben nach § 9 bereit. Dabei sind
auch relevante Daten der Krankenkasse sowie die Informationen nach § 73a Absatz 2
zu berlcksichtigen. Die Aufgabe nach Satz 1 kann auch auf die Landesverbdnde der
Pflegekassen tbertragen werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Lander und die kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene vereinbaren unter Be-
teiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und
der Eingliederungshilfe Empfehlungen zu Umfang und Struktur der Versorgungsdaten,
zum Turnus der Erhebung und Bereitstellung, zur Kostentragung und zur Art der Da-
tenbereitstellung. Die Empfehlungen bedurfen der Zustimmung des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales.
Sie sind dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum ... [einsetzen: Datum neun Mo-
nate nach Inkrafttreten geman Artikel 7] vorzulegen.”
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Nr. 12 § 15 SGB XI Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit, Begutachtungs-
instrument

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige gesetzliche Regelung wird um einen Absatz 8 erweitert. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen hat dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30.
Juni 2026 Bericht zu den Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste
mit dem Begutachtungsinstrument einschlieBlich der Wirkungsweisen zur Ermittlung
des Grades der Pflegebedurftigkeit hinterlegten Bewertungssystematik und zu mogli-
chen Weiterentwicklungen vorzulegen. Der Bericht ist unter unabhangiger wissen-
schaftlicher Begleitung zu erstellen.

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

Zur Finanzierung stehen Mittel aus dem Ausgleichfonds nach § 8 Absatz 3 SGB Xl zur
Verfligung.

B Stellungnahme

Die Evaluation des Begutachtungsinstruments wird begruf3t. Seit 2017 konnten mit der
EinfUhrung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des zugrundliegenden Begutach-
tungsinstruments umfassende Erfahrungen gesammelt werden. Die unterschiedlichen
Erfahrungen der Beteiligten gilt es zu bundeln, zu analysieren und wissenschaftlich
unabhdngig bewerten zu lassen. Dies gilt insbesondere fur die getroffenen Festset-
zungen hinsichtlich der Gewichtungen und Schwellenwerte der Module und Pflege-
grade.

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

c Anderungsvorschlag

In 815 Absatz 8 neu wird Satz 2 Nr. 2 wie folgt formuliert:
eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzuflihrende Untersuchung der Entwick-

lung der Zahl der Pflegebeduirftigen seit 2017 unter Berlicksichtigung insbesondere
von
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a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,

b) demographischen Faktoren,

c) soziodkonomischen Einfliissen und

d) weiteren im Begutachtungsverfahren erhobenen Informationen.
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Nr. 14 8 17a SGB XI Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln
nach § 40 Absatz 6

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisher in 8 40 Absatz 6 Satz 6 SGB Xl verankerte Auftrag an den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmit-
teln zu erlassen, wird in einen eigenstdndigen, neuen § 17a SGB Xl Uberfihrt. In den
Richtlinien soll zuklnftig auch das Qualifikationsniveau der empfehlenden Pflegefach-
personen berlcksichtigt werden. Dabei wird das Beteiligungsrecht der mafBgeblichen
Organisationen der Pflegeberufe durch Einflihrung eines Stellungnahmeverfahrens ge-
starkt. Die erstmals zum 31.12.2025 festzulegenden Richtlinien bedurfen der Genehmi-
gung durch das BMG und sollen nach zwei Jahren evaluiert werden.

B Stellungnahme

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

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

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

C Anderungsvorschlag

Die in 8 17a Absatz 1 Satz 1 genannte Frist wird auf den 31.12.2027 gedndert. Die
fur die Evaluierung nach Absatz 3 vorgesehene Frist wird ebenfalls um zwei Jahre
verldngert (korrespondierend zur Stellungnahme zu Art. 3 Nr. 8).
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Nr. 16 § 18c Entscheidung tiber den Antrag, Fristen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Bearbeitungsfrist wird bis zum Wegfall des Verzogerungsgrundes gehemmt.
Falls ein neuer Begutachtungstermin vereinbart werden muss, wird die Frist fir 10
Arbeitstage nach Kenntnis Uber den Wegfall des Verzogerungsgrundes gehemmt.

B Stellungnahme

Nach § 18c Absatz 1 SGB XI haben die Pflegekassen innerhalb von 25 Arbeitstagen
uber einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung zu entscheiden. Wird diese
Frist Uberschritten, hat die Pflegekasse eine Gebuhr in Hohe von 70 Euro fur jede
Woche der Uberschreitung an den Antragsteller zu zahlen. Eine Ausnahme hiervon
liegt nur vor, wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat.

Seit EinfUhrung dieser gesetzlichen Regelung haben die AOKn ihre internen Prozesse
von der Antragstellung bis zur Bescheiderteilung vollstdndig optimiert. Antrage auf
Leistungen der Pflegeversicherung werden innerhalb von zwei Arbeitstagen mit dem
Begutachtungsauftrag an den zustdndigen Medizinischen Dienst weitergeleitet. So-
bald das Gutachten des Medizinischen Dienstes bei der AOK eingeht, wird der Be-
scheid innerhalb von drei Arbeitstagen versandt. Im Jahr 2024 mussten die AOKn
dennoch ca. 29,8 Mio. Euro (SPV: 64,5 Mio. Euro) an antragstellende Personen zah-
len, da die Bearbeitungsfristen liberschritten wurden. Obwohl die internen Prozesse
optimiert und weitgehend automatisiert sind, haben die AOKn Verzégerungen zu
vertreten, die nicht in ihrem Verantwortungsbereiche liegen und auf die sie keinen
Einfluss haben (Begutachtung durch die von den Kassen unabhdngigen Medizini-
schen Dienste). Es gibt vielfciltige nachvollziehbare Ursachen fir die Entwicklung zu
langeren Laufzeiten bei den Medizinischen Diensten, auf die auch die Medizinischen
Dienste nicht addquat reagieren kénnen (z. B. hohes Antragsvolumen, Terminabsa-
gen, nicht geplante Krankenhausaufenthalte). Die Pflegekassen stehen in regelmad-
Bigem Austausch mit den Medizinischen Diensten, um die Situation fir alle Beteilig-
ten, jedoch insbesondere fiur die pflegebedurftigen Menschen, zu verbessern. Der mit
der Zahlung fir Fristlberschreitung im Raum stehende Vorwurf, dass Pflegekassen
die Antrage ihrer Versicherten langfristig unbearbeitet lassen resp. nicht zigig be-
arbeiten, ist haltlos. Im Gegenteil: Es besteht eine hohe Motivation, die Versicherten
in ihrer herausfordernden Situation schnell, kompetent und verlasslich zu beraten
und zu unterstutzen. Dazu gehort auch, Uber den Antrag auf Leistungen der Pflege-
versicherung zeitnah zu entscheiden.

Die Pflegekassen sollen weiterhin die Entscheidung uber einen Antrag spdtestens
25 Arbeitstage nach dessen Eingang treffen. Die Regelung in Absatz 5 verbessert
die Situation fur die antragstellenden Personen nicht. Daher ist der Absatz 5 zu
streichen.

Cc Knderungsvorschlug

Die Absdtze 5 und 6 werden gestrichen.
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Nr. 17 § 18e SGB XI Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch
Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Der Medizinische Dienst Bund hat bis spatestens 30.06.2026 fachlich unabhdéngige
wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige mit der Durchfuhrung eines
Modellprojekts zur Erweiterung des Gutachterkreises um Pflegefachpersonen in Ein-
richtungen nach 8 72 zu beauftragen. Im Modellprojekt sollen Anforderungen, Umfang
und Voraussetzungen gepruft werden, die eine Beauftragung von Pflegefachpersonen
zur Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens bei den von
ihnen versorgten Personen ermoglichen. Dabei sind die Feststellungen und Empfehlun-
gen durch Pflegefachpersonen einer Vergleichsgruppe von gutachtlichen Feststellun-
gen und Empfehlungen gegenuber zu stellen. Die Prifung umfasst zudem Fragen im
Zusammenhang mit der Umsetzung einer regelhaften Durchfuhrung von Feststellun-
gen und Empfehlungen zur Pflegebedurftigkeit durch Pflegefachpersonen. Dabei sol-
len Aussagen zu moglichen Antrags- und Versorgungssituationen, zum Umfang der zu
treffenden Feststellungen und Empfehlungen sowie zu den in diesem Zusammenhang
erforderlichen Anderungen im Begutachtungsverfahren getroffen werden. Der Ab-
schlussbericht ist dem Bundesministerium flr Gesundheit bis zum 30.06.2028 vorzule-
gen.

B Stellungnahme

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

Das Modellvorhaben zur Erweiterung des Gutachterkreises um Pflegefachpersonen in
Einrichtungen nach § 72 wird begriBt. Pflegefachpersonen verfligen uUber spezifische
pflegerische Kenntnisse, die ihnen ermdglichen, detaillierte Pflegebegutachtungen
durchzufuhren. lhre umfassende medizinische und pflegerische Expertise und auch
das ,Kennen” der pflegebedurftigen Personen und ihrer Versorgungssituation ermogli-
chen eine prazise und individuell abgestimmte Sichtweise, auch auf die Fruherken-
nung von potenziellen Gesundheitsrisiken und die Einleitung bzw. Empfehlung préaven-
tiver MaBnahmen. Die direkte Verflugbarkeit und das spezialisierte Wissen der Pflege-
fachpersonen tragen dazu bei, dass Begutachtungen schneller durchgefihrt und ab-
geschlossen werden kénnen, wodurch die Bearbeitungszeiten von Pflegeantrdgen
verkurzt und eine fristgerechte Begutachtung sichergestellt wird.

Mit der Einfuhrung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und seines wissenschaftlichen In-
strumentes zur systematischen Einschatzung der Pflegebedurftigkeit und das dahin-
terstehende Pflegeverstdndnis wurde nicht nur den Zugang zu den Leistungen der
Pflegeversicherung neugestaltet. Beides ist auch die Grundlage fur alle Facetten der
Pflege und der Pflegeversicherung, sei es fur die Steuerung des Pflegeprozesses, die
Pflegequalitatssicherung und Personalbemessung und auch fir die Beschreibung
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pflegerischer Aufgaben in Vertragen. Auch das Pflegegradmanagement der Pflege-
einrichtungen, das den Pflegebedarf systematisch mit dem Pflegegrad abgleicht,
profitiert von diesen Grundlagen.

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

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

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

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

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 18 §8 28 SGB Xl Leistungen und Grundsatze

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll klargestellt werden, dass auch die Ermoglichung der Aus-
ubung von erweiterten Befugnissen von Pflegefachpersonen sich auf das soziale
Pflegeversicherungsrecht erstreckt und auch in ihrer Finanzierungsverantwortung
ist, sofern sie nicht im Rahmen der vertragsdarztlichen Versorgung erbracht werden.

B Stellungnahme

Die berufsrechtlichen Kompetenzen von Pflegefachpersonen im Pflegeversiche-
rungsrecht nachzuvollziehen, wird begruBt; es ermdglicht damit den effizienten Ein-
satz der Kompetenzen von Pflegefachpersonen in der Versorgung und entlastet sie
von Verwaltungsaufwadnden, insbesondere in der Kommunikation mit an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte mit Augenmerk auf die Anordnung
von Leistungen.

Am Beispiel Diabetesmanagement aus der Praxis: Beim Umgang mit einem Diabe-
tes mellitus (Typ 1 oder 2) misst die Pflegefachperson regelmaBig Blutzuckerwerte -
das war bereits vorher Teil ihrer Aufgaben. Neu ist jedoch ihre heilkundliche Verant-
wortung: Nachdem ein Vertragsarzt die Diagnose und Indikation gestellt hat, darf
sie nun eigenstdndig entscheiden, ob eine Anpassung der Insulindosis erforderlich
ist. Innerhalb eines arztlich vorgegebenen Rahmens bewertet sie die gemessenen
Werte, entscheidet fachlich kompetent, ob und welche Dosisverdnderung angezeigt
ist. Die erbrachte Leistung bleibt gleich, der Unterschied ist die Entscheidung tUber
eine mogliche Dosisanpassung.

Sofern Leistungen von Pflegefachpersonen, die Uber die erforderlichen Kompetenzen
verfligen und in Einrichtungen der Langzeitpflege beschdaftigt sind, nach § 73d des
Finften Buches erbracht und Uber § 132a resp. Uber eine Ermdchtigung nach § 119b
des Funften Buches abgerechnet werden, liegen diese in der Finanzierungsverant-
wortung der gesetzlichen Krankenversicherung. Bedauerlicherweise kommt das mit
den Ausfihrungen in den ersten zwei Abscitzen der Gesetzesbegriindung nicht zum
Ausdruck, vielmehr ist es ein missgliickter Versuch, die Finanzierungszustandigkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung zu begriinden.

Cc i-inderungsvorschlug

Die Gesetzesbegriindung zu den Absdtzen 1 und 2 wird gestrichen.
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Nr. 20 § 34 SGB Xl Ruhen der Leistungsanspriiche
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Fristen zur Weiterzahlung von Pflegegeld bei voribergehendem Auslandsauf-
enthalt resp. bei Krankenhausbehandlung oder Aufenthalt in einer Rehabilitations-
und Vorsorgeeinrichtung werden auf jeweils acht Wochen verldngert.

B Stellungnahme

Die Anderung ist nicht nachvollziehbar und nicht sachgerecht.

Mit der Verldngerung der Fristen auf jeweils acht Wochen ist mit Blick auf die Entbu-
rokratisierung eine Vereinheitlichung der Fristen intendiert. Jedoch sind die Laufzeiten
der jeweiligen Fristen auch nach der Anderung nicht einheitlich. Die Fristen gelten fiir
acht Wochen im Kalenderjahr und bei Krankenhausbehandlung oder Rehabilitations-
und VorsorgemafBnahmen fur die ersten acht Wochen des Aufenthaltes. Damit ruht
das Pflegegeld z. B. bei Krankenhausaufenthalten auch bei mehr als acht Wochen im
Kalenderjahr nicht. Insofern liegt keine Vereinheitlichung vor.

Insbesondere mit der Verldngerung der Frist bei Krankenhausaufenthalten soll die
Pflegebereitschaft von pflegenden An- und Zugehdrigen Rechnung getragen werden.
Diese Begriindung ist nicht nachvollziehbar, denn das Pflegegeld dient in erster Linie
der Sicherstellung der eigenen Pflege und nicht unmittelbar der Pflegebereitschaft
von An- und Zugehdrigen. Es ist auch kaum nachvollziehbar, warum die Dauer eines
Krankenhausaufenthaltes Einfluss auf die Pflegebereitschaft nimmt.

Auch erschlief3t sich nicht die Notwendigkeit, die Definition eines ,vorubergehenden
Auslandsaufenthaltes” von sechs Wochen auf acht Wochen im Kalenderjahr zu ver-
langern. Ein Auslandsaufenthalt sollte gerade mit Blick auf die pflegerische Versor-
gung die Ausnahme sein. Daher ist die Verléingerung auf acht Wochen im Kalender-
jahr abzulehnen.

Der Hinweis auf Burokratieentlastung bei den Pflegekassen ist insofern nicht korrekt,
da die Prifungen Gberwiegend maschinell erfolgen. Es liegt insofern keine Zeit- oder
Personalaufwandsersparnis vor. Der Aufwand der Prifung verschiebt sich zudem nur
auf einen spdteren Zeitpunkt. Auch vor diesem Hintergrund ist die Anderung abzu-
lehnen.

Unklar ist auch, weshalb die Fristen um zwei Wochen bzw. vier Wochen verléngert
werden, obwohl in der Berechnung der Mehrkosten nur von einer Woche bei zwei Pro-
zent der pflegebedurftigen Menschen ausgegangen wird. Die Annahmen sind nicht
schlussig.

Cc Knderungsvorschlag

Die Anderungen sind zu streichen.
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Nr. 21 §8 36 SGB XI Pflegesachleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Pflegedienste konnen zur Ergdnzung beziehungsweise Erweiterung ihres Leistungs-
angebotes mit Anbietern haushaltsnaher Dienstleistungen kooperieren, die keine
Zulassung nach § 72 SGB X| haben.

B Stellungnahme

Die vorgeschlagenen Anderungen sind grundscitzlich sachgerecht. Es bedarf jedoch
einer Ergénzung, die sicherstellt, dass nach dem Territorialprinzip ausschlieBlich An-
bieter mit Sitz in Deutschland als Kooperationspartner in Betracht kommen. Diese
Anbieter sollten zudem sicherstellen, dass ihre Mitarbeitenden in Deutschland be-
schaftigt sind und die Vorschriften zum deutschen Mindestlohn beachten.

Um 6konomische Fehlanreize zu vermeiden und eine dem Kostenaufwand angemes-
sene Vergutung fur das Outsourcen der haushaltsnahen Dienstleistungen zu garan-
tieren, sind etwaige Einsparungen speziell fur Pflegedienste, die die Erbringung von
Hilfen bei der Haushaltsfihrung durch externe Anbieter durchfiihren lassen, in den
Vergutungsverhandlungen zu berlicksichtigen, bspw. durch Vereinbarung einer sepa-
rateren Vergltungsposition. Dabei sind die konkreten Kosten des externen Anbieters
fur die jeweiligen Leistungen bei der Vergutung zugrunde zu legen.

c Anderungsvorschlag
In § 36 Absatz 4 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefligt:

«~Dabei sind auch Kooperationen mit Anbietern haushaltsnaher Dienstleistungen
moglich, sofern diese ihren Sitz in Deutschland haben. Die Pflegekassen sind umge-
hend Uber Kooperationen zu informieren.”

In § 89 Absatz 1 SGB Xl wird Satz 5 eingefligt:

«Bei der Vergutung sind etwaige Kooperationen mit Anbietern haushaltsnaher
Dienstleistungen zu berlcksichtigen und die Kosten der externen Leistungserbringung
darzulegen.”
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Nr. 22 § 37 SGB Xl Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflicht fir pflegebedurftige Personen, die ausschlieBlich Pflegegeld beziehen, eine
Beratung in der Hauslichkeit abzurufen, wird einheitlich fir alle Pflegegrade auf
halbjahrlich gedndert. Mit Pflegegrad 4 und 5 kann freiwillig eine Beratung viertel-
jahrlich in Anspruch genommen werden.

Daruber hinaus wird die bisherige gesetzliche Reglung zu den Beratungsbesuchen in-
haltlich konkretisiert. Die Beratungspersonen haben auf die Auskunfts-, Beratungs-
und Unterstutzungsangebote des zustdndigen Pflegestiitzpunktes, die Pflegebera-
tung nach § 7a einschlieBlich der Erstellung eines Versorgungsplans, die Moéglichkeit
der Inanspruchnahme von Pflegekursen nach § 45, auch in der héuslichen Umgebung
des Pflegebeditirftigen sowie auf sonstige geeignete Beratungs- oder Hilfsangebote
hinzuweisen. Die Empfehlungen sind im Nachweisformular zu dokumentieren.

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

Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflege-
fachpersonen werden verpflichtet, das Nachweisformular elektronisch oder maschi-
nell verwertbar zu Gbermitteln. Der GK-Spitzenverband regelt die Einzelheiten zum
Verfahren im Einvernehmen mit den Verbdnden der Leistungserbringenden.

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

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist sachgerecht und wird begruft.

Eine halbjdhrliche Beratung in der Hauslichkeit fur alle Pflegegrade stellt sicher,
dass die pflegebedirftige Person und die pflegenden Angehérigen regelmafig die
Moglichkeit erhalten, sich in der zunehmend herausfordernden Pflegesituation Infor-
mation und Beratung einzuholen. Gerade auch in den Pflegegraden 4 und 5 kann der
Wunsch nach einer hdufigeren Beratung vorliegen und mit der Regelung gezielt ange-
boten werden. Mit der Reduzierung der Anzahl der verpflichtenden Beratungen wer-
den Pflegedienste entlastet und Ressourcen fur die Erbringung von weiteren Pflegesa-
chleistungen geschaffen, ohne den tatsdchlichen Beratungsbedarf von Pflegehaus-
halten mit ausschlieBlich informeller Unterstltzung einzuschrénken.

Die Vielzahl der Beratungs- und Unterstlitzungsangebote ist den pflegebedirftigen
Menschen und ihren pflegenden Angehdrigen, insbesondere bei ausschlieBlich infor-
meller Pflege, nicht immer bekannt. Der regelmaBig durchzuflihrende Beratungsbe-
such ist daher ein addquates Mittel, auf die vorhandenen Beratungs- und Unterstut-
zungsangebote hinzuweisen und kann damit die Pflegekompetenzen der pflegenden
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Angehorigen starken und folglich die Sicherstellung der Pflege im hduslichen Umfeld
gewdbhrleisten.

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

Die elektronische Ubermittlung der Nachweisformulare ist vor dem Hintergrund der
zunehmenden Digitalisierung der Prozesse sachgerecht. Die elektronische Ubermitt-
lung sollte fur eine zligige Umsetzung ab dem 01.01.2027 verpflichtend sein.

Durch die Konkretisierung zum Inhalt der Beratungsbesuche ist die Umsetzung der
Empfehlungen insbesondere aufgrund der Unterstiitzung durch die Pflegekassen in
der Richtlinie zu bericksichtigen. Die Anderung ist daher sachgerecht.

(o} Anderungsvorschlag
In Absatz 4 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefligt:

«Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten
Pflegefachpersonen Ubermitteln ab dem 01.01.2027 den in Satz 1 genannten Stellen
das Nachweisformular im Wege elektronischer Datenubertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentréigern; das Ndhere zum Verfahren regeln der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im
Einvernehmen mit den Verbdnden der Leistungserbringer.”

% AOK®)



Nr. 24 § 39a SGB XI Erganzende Unterstilitzung bei Nutzung von digitalen Pflegean-
wendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung entféllt die Feststellung der Erforderlichkeit der ergéinzenden Un-
terstutzungsleistung durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte.

B Stellungnahme

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

Cc ﬂnderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 25 § 40 SGB XI Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

Cc Knderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 26 § 40a SGB Xl Digitale Pflegeanwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Erg&nzend wird der Zeitpunkt, ab wann der Anspruch auf digitale Pflegeanwendun-
gen wirksam wird, konkretisiert. Es gilt der vereinbarte Zeitpunkt fur die Geltung der
Vergutungsvereinbarung.

B Stellungnahme

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

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

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

c Anderungsvorschlag

In § 40a Absatz 1 wird nach den Woértern , Fahigkeiten des Pflegebedurftigen” die
Worter ,in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfihrung”
eingeflugt.
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Nr. 27 § 40b SGB Xl Leistungsanspruch beim Einsatz digitaler Pflegeanwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

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

(o2 Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 28 §8 44a SGB Xl Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

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

c Anderungsvorschlag

Keiner

41 AOK®)



Nr. 30 8 45¢c SGB Xl Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
des Ehrenamts, Verordnungsermdéchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Forderung fur die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen im Zusammen-
hang mit digitalen Anwendungen kann auch fur die Herstellung oder Verbesserung
von Barrierefreiheit eingesetzt werden.

Im Rahmen von Modellprojekten zur Weiterentwicklung der erforderlichen Hilfen fur
an Demenz erkrankte pflegebedurftige Menschen und anderer Gruppen von Pflegebe-
durftigen werden pflegebedurftige Menschen am Lebensende und in der Sterbephase
mit einbezogen. Zusatzlich werden die Weiterentwicklung und Erprobung von Mog-
lichkeiten einer Versorgung von pflegebedurftigen Menschen Uber Nacht geschaffen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung kdnnen weitere Festlegungen fur das Férderverfahren im Benehmen mit
dem Bundesministerium fur Gesundheit und dem Bundesamt flr Soziale Sicherung
treffen. Zudem wird die bisher in Absatz 9 geregelte Férderung der Zusammenarbeit
in regionalen Netzwerken aufgehoben und in den neuen § 45e Uberfuhrt.

B Stellungnahme

Es ist bedauerlich, dass die im ersten Referentenentwurf vorgesehene Erhohung der
Fordersumme der Pflegekassen auf 60 Mio. Euro je Kalenderjahr und der Moglichkeit,
eine dauerhafte Férderung fir Angebote der Unterstitzung im Alltag zu etablieren,
im aktuellen Referentenentwurf nicht mehr erhalten ist. Ein Strukturaufbau und eine
Verstetigung von wichtigen Unterstitzungsmaoglichkeiten vor Ort ist nach wie vor je-
doch notwendig und lieBe sich durch die Netzwerkférderung auch realisieren.

Es wird begriuf3t, dass die Versorgung von pflegebedurftigen Menschen am Lebens-
ende und in der Sterbephase explizit mit aufgenommen wird, auch die Versorgung
Uber Nacht.

Ebenso werden die Finanzierungsstrome klarer geregelt, da keine Ubertragung von in

einem Jahr nicht genutzten Fordermitteln zur Forderung der Zusammenarbeit in regi-
onalen Netzwerken mehr stattfindet.

c Anderungsvorschlag

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
In Satz 1 wird die Angabe ,25"” durch die Angabe ,60” ersetzt.

In Absatz 3 wird in Satz 1 hinter dem Wort ,Projektforderung” die Formulierung ,,oder
dauerhafte Forderung” eingefligt.
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Nr. 31 § 45d SGB Xl Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungsermachti-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Die Fordermittel zum Auf- und Ausbau und zur Unterstitzung von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen zur Unterstitzung von pflegebedurftigen Men-
schen und im Besonderen von pflegenden An- und Zugehoérigen werden von 0,15 Euro je
Versicherten auf 0,20 Euro je Versicherten erhoht. Davon werden 0,16 Euro nach dem
Konigsteiner Schlissel auf die Lander aufgeteilt. Die restlichen 0,04 Euro je Versicher-
ten (bisher 0,01 Euro) werden zur Verfligung gestellt, ohne dass es einer Mitfinanzie-
rung durch ein Land oder eine kommunale Gebietskdrperschaft bedarf.

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

Die Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit kann ebenfalls Férderzweck
sein.

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

B Stellungnahme

Die Vereinfachung und Verstetigung der bundesweiten Forderung von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen wird begrift. Dies ermoglicht eine bessere
Vernetzung der bestehenden Selbsthilfeorganisationen und -kontaktstellen, die wie-
derum die Selbsthilfegruppen vor Ort unterstitzen. Fur Unterstitzungsstrukturen fir
pflegebedurftige Menschen und ihre An- und Zugehorigen vor Ort ist der Zugang zur
Selbsthilfe sehr wichtig. Neben dem Aufbau von professionellen und ehrenamtlichen
Strukturen vor Ort z. B. zur Unterstitzung im Haushalt sind auch moglichst flachen-
deckende Selbsthilfestrukturen in der Pflege wesentlicher Teil, um funktionierende
».Caring Communities” im Sinne von sorgenden Gemeinschaften mit Leben zu erfil-
len. Die Forderung der Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit aus der
Selbsthilfeforderung in der Pflege wird ebenfalls begrifit.

Die Erhohung des nominalen Forderbetrags der Pflegeversicherung ist aufgrund der
Preisentwicklung in den vergangenen Jahren sachgerecht.

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

Daruber hinaus ist es zielfuhrend, Tatigkeiten von Selbsthilfekontaktstellen und
Selbsthilfegruppen - aufgefasst als Projekte — nicht auf einen gebotenen bundeswei-
ten Wirkungskreis zu beschrénken, sondern auch die Férderung durch den GKV-Spit-
zenverband auf Landes- und ortlicher Ebene zuzulassen, um damit eine regionalle
Wirkung zu unterstutzen. Somit wird eine klare Zweiteilung der Férderung hergestellt:
zum einen die Forderung des Auf- und Ausbaus und der Unterstitzung von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen oder -kontaktstellen als regulére Strukturférderung (Pau-
schalférderung) auf Landesebene durch die die soziale und private Pflegeversiche-
rung sowie Lénder und Kommunen. Zum anderen die Griindungsférderung und die For-
derung von allen spezifischen Projekten der Selbsthilfe in der Pflege auf der Bundes-
und der Landesebene, die beim GKV-Spitzenverband angesiedelt ist und finanziert
wird aus den jéhrlich zur Verfiigung zu stellenden 0,04 Euro und dem Ubertrag aus
den nicht verbrauchten Fordermitteln des Vorjahres. Dies wiirde zu einer Vereinfa-
chung der Forderprifungen auf Landesebene fuhren und zahlt auf die von vielen Akt-
euren gewunschte Beschleunigung des Verfahrens auf Landesebene ein.

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

c Anderungsvorschlag

Absatz 3 Satz 1 lautet wie folgt:

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

In Absatz 3 wird der folgende Satz angefligt:

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

Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst.
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.Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Férdermitteln werden Mittel im Umfang von
0,04 Euro pro Versichertem als Griindungszuschusse fur neue Selbsthilfegruppen, -or-
ganisationen und -kontaktstellen zur Verfligung gestellt, sowie um Tatigkeiten und
Projekte bundes- und landesweit zu fordern, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch
ein Land oder eine kommunale Gebietskorperschaft bedarf.”

Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz (nach dem Semikolon) wird gestrichen.
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Nr. 31 § 45e SGB Xl Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Die Starkung der Pravention nach § 5 SGB Xl wird als Ziel der Zusammenarbeit in re-
gionalen Netzwerken aufgenommen.

Der pro Netzwerk maximal zur Verfiugung stehende Forderbetrag wird um 20 Prozent
auf 30.000 Euro je Kalenderjahr erhoht. Die Landesverbdnde der Pflegekassen haben
die Ubersicht iiber die in ihrem Zusténdigkeitsbereich geférderten regionalen Netz-
werke kunftig jéhrlich bis zum 30. November fur das Folgejahr zu erstellen.

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

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

B Stellungnahme

Die Aufnahme von Pravention als ein Ziel der Zusammenarbeit in regionalen Netz-
werken wird begrtiRt, denn Ansdtze zu Pravention und Gesundheitsférderung im Um-
feld von Pflegebedurftigkeit brauchen einerseits die Anbindung vor Ort, profitieren
aber auch von Vernetzung. Auch die Erhéhung der Netzwerkforderung wird begrift.
Der Ausbau und die Verstetigung von Netzwerken vor Ort, die pflegebedurftige Men-
schen und ihre Angehdrigen unterstutzen, ist ein Teil der Pflege- und Unterstutzungs-
strukturen vor Ort. Sie stellen einen Baustein fur die Umsetzung von Caring Communi-
ties als Sorgende Gemeinschaften vor Ort dar.

Die Errichtung einer Geschdaftsstelle ist abzulehnen. Die Sinnhaftigkeit einer Ge-
schaftsstelle, die jahrlich bis zu eine Million Euro aus dem fur die Forderung zur Verfu-
gung stehenden Mitteln abzieht, ist nicht nachvollziehbar. Die Aufgaben der Ge-
schaftsstelle werden heute von den Pflegekassen bzw. den Landesverbdnden der
Pflegekassen bereits Ubernommen. Die Pflegekassen sind erste Ansprechpartnerin
und unterstutzen bei Netzwerkgrindungen und der fladicchendeckenden Etablierung
von Netzwerken. Die Landesverbéinde der Pflegekassen erstellen zudem die Ubersicht
Uber die geforderten regionalen Netzwerke, aktualisieren diese mindestens einmal
jahrlich und veroffentlichen sie auf den eigenen Internetseiten.

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

In Absatz 1 neu wird Satz 4 gestrichen.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

.(4) Die Landesverbdnde der Pflegekassen erstellen jahrlich bis zum 30. November fur
das Folgejahr eine Ubersicht Uber die in ihrem Zustdndigkeitsbereich geférderten regi-

onalen Netzwerke und veroffentlichen sie auf einer eigenen Internetseite.”

Absatz 5 ist zu streichen.
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Nr. 32 § 45f SGB Xl Zusatzliche Leistungen fiir Pflegebedurftige in ambulant betreu-
ten Wohngruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um die bisherige Regelung des § 38a. Die Regelung wurde unverdndert
Ubernommen. Erganzt wurde die Regelung um die bisher in § 28a enthaltene Bestim-
mung uber die Anwendbarkeit flur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1.

B Stellungnahme

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

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

Cc Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 32 § 45g SGB Xl Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Nehmen Pflegebedurftige ab Pflegegrad 2, die hdwuslich gepflegt werden, Leistungen
eines nach Landesrecht anerkannten Angebots zur Unterstitzung in Anspruch, das
eine regelmaBige mehrstiindige Betreuung in Gruppen anbietet, konnen sie flr die da-
fur angefallenen Aufwendungen bis zu 50 Prozent des fur den Pflegegrad vorgesehe-
nen Hochstbetrag der teilstationdren Pflege nach § 41 SGB XI verwenden, soweit fir
diesen noch keine Tagespflegeleistungen in Anspruch genommen wurden. Eine vorhe-
rige Antragstellung ist nicht erforderlich. Dazu wird ergénzend geregelt, dass eine
Umwandlung des teilstationdren Sachleistungsbetrags fur die Erbringung von Leis-
tungen durch Tagespflegeeinrichtungen ausgeschlossen ist.

Der Entlastungsbetrags nach § 45b SGB X| kann unabhdngig in Anspruch genommen
werden.

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

B Stellungnahme

Die Umwandlung des halftigen Leistungsbetrags der Tagespflege wird begru3t. Die
Verfligbarkeit von Tagespflegeangeboten ist nicht in allen Regionen sichergestellt,
mit der Folge, dass pflegebedirftige Menschen nicht immer ihren Leistungsanspruch
auf Tagespflege einlésen kdnnen. Hier stellen nach Landesrecht anerkannte nied-
rigschwellige Gruppenangebote, die eine mehrstindige Betreuung anbieten, ein er-
gdinzendes beziehungsweise ein alternatives Angebot dar. Um die Inanspruchnahme
zu stdrken und damit zu einer Entlastung der hduslichen Pflegesituation beizutragen,
ist eine flexiblere Nutzung des Leistungsanspruchs sachgerecht.

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

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

Cc i-inderungsvorschlug

In § 45g Absatz 2 wird Satz 5 gestrichen.
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Nr. 32 § 45h SGB Xl Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur
pflegerischen Versorgung geman § 92c SGB Xl

Siehe auch Stellungnahme zu Nr. 50

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um die bisherige Regelung des § 38a SGB XI. Die Regelung wurde un-
verdndert Ubernommen. Erganzt wurde die Regelung um die bisher in § 28a SGB XI
enthaltene Bestimmung Uber die Anwendbarkeit fur Pflegebedurftige des Pflegegra-
des 1.

B Stellungnahme

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

Auch ambulant betreute Wohngruppen sind gemeinschaftliche Wohnformen; sie sind
trotz fehlender Legaldefinition von gemeinschaftlichen Wohnformen im Pflegeversi-
cherungsrecht von diesen leistungs- und vertragsrechtlichen Regelungen des §8 45
und 92c SGB X| ausgeschlossen. Fir die Akzeptanz solcher ausdifferenzierter Leis-
tungsanspriiche in ambulanten Wohnformen mit vollstationdrer Versorgungssicher-
heit sind Begriindungszusammenhdnge nachvollziehbar darzulegen.

Cc Knderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 33 § 47b neu SGB XI Aufgabenerledigung durch Dritte

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

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

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

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

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

Cc i-inderungsvorschlug
Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

Die Gesetzesbegrundung wird wie folgt ergdnzt:

«Es wird klargestellt, dass auch die bisher bestehende Moglichkeit der Beauftragung
einer juristischen Person des privaten Rechts, Uber die die Pflegekasse eine dhnliche
Kontrolle ausibt wie Uber ihre eigenen Dienststellen, ebenso unberihrt bleibt (vgl. §
108 GWB, i. E. ebenso LSG Hamburg vom 29.11.2012, Az.: L 1 KR 156/11 KL, Rn. 70).”
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Nr. 35 § 55 SGB Xl Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungsermadchti-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Die iiberwiegende Zahl von Nachweisen wird iiber das automatisierte Ubermitt-
lungsverfahren gemeldet und steht den beitragsabfihrenden Stellen zeitnah zur
Verfugung. Der Referentenentwurf sieht vor, dass die Wirkung der Nachweise mit
Beginn des Monats der Geburt bzw. ab Beginn eines vergleichbaren Ereignisses (z. B.
Beginn der Beschdftigung, Bezug einer Rente, Krankenkassenwechsel oder Feststel-
lung der Vaterschaft bzw. Adoption) eintritt. Die gleiche Wirkung entfalten Nach-
weise, die nicht liber das automatisierte Ubermittlungsverfahren, sondern in ande-
rer geeigneter Weise gegenuber den beitragsabfihrenden Stellen innerhalb einer
Frist von sechs Monaten nach Eintritt des Ereignisses nachgewiesen werden. Sollte
der Nachweis fir ein langer zurickliegendes Ereignis erfolgen, gilt der Nachweis ab
Beginn des Monats, der dem folgt, in dem der Nachweis erbracht wurde.

B Stellungnahme

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

Der uberwiegende Teil der Daten uber die Elterneigenschaft sowie zur Anzahl be-
ricksichtigungsfahiger Kinder erfolgt zeitnah Uber das digitale Verfahren. In Sach-
verhalten, in denen der Zeitpunkt der Ubermittlung im automatisierten Verfahren
verzogert erfolgt, soll dies nicht zu Lasten der Versicherten oder beitragsabfihren-
den Stellen gehen, da dies nicht in der Verantwortung der Betroffenen liegt.

Weiter ist eine Regelung fur berucksichtigungsfahige Kinder vorgesehen, die nicht
im automatisierten Verfahren gemeldet werden, weshalb die Nachweisfihrung vom
Mitglied selbst zu erfolgen hat. Die Frist zur Wirkung des Nachweises auf den Be-
ginn des Monats des Ereignisses wird ebenfalls auf sechs Monate festgelegt, da es
erfahrungsgemanB Sachverhalte gibt, bei denen eine Nachweisfihrung nicht ohne
Weiteres kurzfristig moglich ist bzw. bei denen mit einem Zeitversatz zu rechnen ist.
Die im Referentenentwurf vorgesehene Sechs-Monats-Frist wird insofern als sach-
gerecht bewertet. Der Referentenentwurf enthdlt nun auch die Berechtigung der
Pflegekassen, entsprechende Nachweise beim Mitglied einzufordern.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 36 8 69 SGB XI Sicherstellungsauftrag

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B Stellungnahme

Die gesetzliche Neuregelung ist sachgerecht und stellt klar, dass die neu eingefiihrten
Aufgaben der Pflegekassen, wie bspw. die Evaluation der regionalen Versorgungssi-
tuation oder Erkenntnisse aus den Anzeigen der Pflegeeinrichtungen nach § 73a SGB
X1, kiinftig bei der Umsetzung des Sicherstellungsauftrags zu bertcksichtigen sind.
Dies stellt den Zusammenhang mit den Regelungen des § 12 Absatz 2 SGB Xl (neu) her,
Uber den eine engere Zusammenarbeit zwischen Pflegekassen und Kommunen bei der
kommunalen Pflegestrukturplanung durch die Bereitstellung von Daten der Pflege-
kassen (perspektivisch der Kranken- und Pflegekassen) ermdglicht wird. Wenn wie im
§ 9 SGB Xl (neu) vorgesehen, Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a Absatz 3 SGB X
(regionale Pflegekonferenzen) durch landesrechtliche Regelungen zukiinftig als Be-
standteil der Pflegestrukturplanung anzusehen sind und somit aufgewertet werden,
dann ergibt sich daraus eine bessere Verzahnung in der Planung der Pflegeinfrastruk-
tur zwischen den Kommunen und den Pflegekassen. Dies zahlt somit auch auf die Ge-
wdahrleistung des Sicherstellungsauftrages der Pflegekassen ein.

Die Pflegekassen haben bereits zur Gewdhrleistung des Sicherstellungsauftrags nach
§ 77 SGB Xl umfassende Moglichkeiten, Vertrage mit Einzelpflegekraften abzuschlie-
Ben oder diese selbst anzustellen. Eine weitere gesetzliche Normierung mit demselben
Sachverhalt beziehungsweise Sicherstellungsauftrag ist nicht sachgerecht. Der letzte
Satz in Absatz 2 ist daher zu streichen.

c Anderungsvorschlag

In 8 69 Absatz 2 wird Satz 2 gestrichen.
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Nr. 38 § 72 SGB Xl Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Empfehlungen der Landespflegeausschiisse nach & 8a SGB Xl sind von den Lan-
desverbdnden der Pflegekassen vor Abschluss eines Versorgungsvertrages zu be-
ricksichtigen. Sofern vorhanden, sind auch die Empfehlungen und Zielsetzungen fur
die pflegerische Versorgung zu beachten, die im Rahmen der jeweiligen nach lan-
desrechtlichen Vorgaben durchgefuhrten kommunalen Pflegestrukturplanung vor-
liegen. Davon unberihrt bleibt die marktwirtschaftliche Orientierung des Vertrags-
rechts der sozialen Pflegeversicherung.

AuBerdem haben Trager von ambulanten oder vollstationdren Pflegeeinrichtungen
vor Abschluss eines Versorgungsvertrags oder auch bei bestehenden zu prifen, ob
das Versorgungsangebot um Tages- und Nachtpflege erweitert werden kann und
ggf. im Rahmen eines Gesamtversorgungsvertrags zu regeln ist.

Zudem werden betroffenen Pflegeeinrichtungen bei Anderungen von Tarifvertrédgen
oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nach deren Verdffentlichung durch die
Pflegekassen kunftig drei statt bislang zwei Monate fir die Umsetzung gewdhrt.
Die Meldungen von tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 3e SGB XI
sind zukunftig bis zum 31. Juli abzugeben und nicht bis zum 31. August. Fir diese
Meldungen kdnnen alternativ entsprechende, elektronisch verfliigbare Daten aus
der Lohnbuchhaltung und Personalstammdaten der Pflegeeinrichtungen genutzt
werden.

Auch der Stichtag, der fir die jeweils geltende Tarifvertrags oder der mitgeteilten
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen relevant ist, verschiebt sich um einen Monat
nach vorne auf den 01. Juli.

B Stellungnahme

Unter Verweis auf die Kommentierung zu § 8a SGB Xl wird die gesetzgeberische Inten-
tion begriBt. Die neu aufgenommene Berlcksichtigungspflicht ist in 8§ 8a Absatz 5
SGB Xl bereits angelegt. Intendiert ist eine bessere Verzahnung der Pflegestrukturpla-
nung auf Landes- und kommunaller Ebene mit der Zulassung von Pflegeeinrichtungen
zur Versorgung durch die Pflegekassen. Allerdings werden die Kriterien der Zulassung
nicht materiell verandert und eine eventuell vorliegende Pflegestrukturplanung wird
auch nicht mit der Pflicht zur Berlcksichtigung zu einer verpflichtenden Planungs-
grundlage verbunden.

In ihrer jetzigen Auspragung stellt die Regelung keine Abkehr vom Kontrahierungs-
zwang dar und wird auch keine wahrnehmbare Wirkung entfalten konnen.
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Um das Angebot an Tages- und Nachtpflege zur Starkung pflegender An- und Zuge-
horige in der ambulanten Versorgung auszubauen, ist der an die Pflegeeinrichtungen
adressierte gesetzliche Prifauftrag zu begruBen. Zudem soll zur Umsetzung der Rege-
lung das Instrument des Gesamtversorgungsvertrags genutzt werden, um entspre-
chende Vorteile fur alle an der Versorgung beteiligten Akteure zu erzielen.

Die Anderung des Zeitrahmens fiir die Umsetzungen bei Anderungen des entsprechen-
den Tarifvertrags bzw. der kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen bei den Tariftreuere-
gelungen ist sachgerecht. Den beteiligten Akteuren wird dadurch fur den etwaigen
Abschluss angepasster Vergltungsvereinbarungen eine angemessenere Zeitspanne
eingeraumt. Auch die Verschiebung des Meldezeitraums fir die 3e-Meldungen ist
sachgerecht. Diese MaBnahme fluhrt, unterstitzt durch die entsprechende Anpassung
des § 82 SGB Xl unter Nr. 44, zu einer Entzerrung des Zeitraums fir die Anpassungen
der Vergutungs- und Pflegesatzvereinbarungen bei den Durchschnittsanwendern und
zu einer allgemeinen Entspannung des Verhandlungsgeschdafts.

Das Ansinnen und der Wunsch zur Reduzierung der Aufwdénde fur tarifgebundene Ein-
richtungen bei der Meldung von Tarifinformationen ist nachvollziehbar. Allerdings ist
zu gewdhrleisten, dass bei der Er6ffnung der Moglichkeit von zwei alternativen Mel-
deverfahren die Datengrundlage zur Ermittlung des regional Ubliche Entlohnungsni-
veaus weiterhin dem Anspruch der geltenden Regelungen entspricht. Nicht sinnvoll
ware es, mit zwei parallelen Datengrundlagen zu arbeiten: Informationen aus kollek-
tivvertraglichen Regelungen basieren nach jetzigem Verfahren auf kollektivvertragli-
chen Anspriichen der Beschdiftigten in der jeweiligen Beschaftigten-/Qualifikations-
gruppe bei Vollbeschaftigung, dartiber hinaus melden die Einrichtungen zur Gewich-
tung ihre Vollzeitdquivalente in den jeweiligen Beschaftigten-/Qualifikationsgruppe.
Mit der Meldung aus den Personalstammdaten und Lohnbuchhaltungsdaten werden
die tatsdchlich gezahlten Lohne sowie das tatsdchliche Arbeitszeitvolumen je Be-
schaftigte gemeldet. Sofern der Gesetzgeber eine Parallelitét der Datenquelle vor-
sieht, muss die Vergleichbarkeit der Meldedaten sichergestellt sein.

Im Rahmen der Evaluation nach Absatz 3f wurden in einem Workshop mit Tarif- und
Branchenexpertinnen und -experten Vorschlage zur Verfahrensvereinfachung erarbei-
tet, so z. B. auch das Meldeblatt der Arbeitgeber- und Dienstgeberverbdnde mit den
wesentlichen Tarifinformationen, die sie auf freiwilliger Basis an die ITSG Ubermitteln.
In diesem Rahmen wurde auch der Vorschlag unterbreitet, zur weiteren Entlastung
von tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen bei der Meldung nach Absatz 3e auf Daten
aus der Lohnbuchhaltung und den Personalstammdaten, sofern moglich, einheitlich
umzustellen. Die Expertinnen und Experten haben hier empfohlen, eine alternative
Datengrundlage zu nutzen und diese auf eine realistische Umsetzbarkeit hin zu pri-
fen; d.h., der Prifauftrag umfasst insbesondere, ob diese alternative Datengrundlage
sowie das Datentbermittlungsverfahren aus Lohnbuchhaltungs-/Personalstammda-
ten den derzeit geltenden gesetzlichen Anforderungen hinreichend entsprechen wir-
den und fur alle Beteiligten technisch realisierbar waren.

Fur zwei parallele Meldeverfahren mit unterschiedlichen Datengrundlagen zu ermog-
lichen, wie der Gesetzgeber das mit der vorgesehen Anderung intendiert, wéire vorab
zu kldren, wie hierdurch ein einheitlicher VergleichsmafBstab zur Ermittlung des regio-
nal Ublichen Entlohnungsniveaus gewdhrleistet werden kann. Dies ist vor einer ge-
setzlichen Anderung zu priifen und zu kléren.
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Grundsdtzlich ist es kritisch, dass der Gesetzgeber Anderungen vornehmen will, ohne
die Ergebnisse der Evaluation nach § 72 Absatz 3f SGB XI abzuwarten. Diese sind
letztendlich fur einen demokratischen Diskurs aller Beteiligten zur Weiterentwicklung
der Tariftreueregelung unerlésslich. Die Ablehnung der jetzigen gesetzlichen Ande-
rung schlie3t nicht aus, dass zu einem spdateren Zeitpunkt, nach Vorlage der Evalua-
tions- und Prufergebnisse eine Umstellung auf ein alternatives Verfahren empfohlen
und gesetzlich angestoBen wird.

c Anderungsvorschlag

In 8 72 wird im Absatz 3e Nummer 2 wird die Ergéinzung ,,zur Meldung der hierfuir er-
forderlichen Angaben konnen die Pflegeeinrichtungen auch entsprechende, elektro-
nisch verfligbare Daten aus ihrer Lohnbuchhaltung nutzen, die zu diesem Zweck zu
pseudonymisieren sind.” gestrichen.
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Nr. 39 8 73a SGB Xl Verfahren zu Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

In der Konsequenz haben die Pflegekassen gemeinsam mit der Pflegeeinrichtung
und den weiteren Beteiligten an der pflegerischen Versorgung vor Ort MaBnahmen
zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung fir die Pflegebedurftigen zu prufen.

Dabei kdnnen auch kurzfristige Abweichungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben
sowie den vereinbarten Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen einschlieBlich der Per-
sonalausstattung gewdhrt werden. Bei laingerfristigen Beeintrdchtigungen sind die
bestehenden Instrumente und Mittel des Vertragsrechts anzuwenden.

Flankiert wird diese Anzeigeverpflichtung der Pflegeeinrichtungen durch eine regel-
manBige Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen an das Bun-
desministerium fur Gesundheit zu den Entwicklungen in den pflegerischen Versor-
gungsstrukturen. Der Bericht ist nach Bundeslandern zu differenzieren und soll ne-
ben den numerischen Angaben auch Bewertungen der Pflegekassenverbdnde zur
Versorgungssituation in den einzelnen Landern erhalten.

B Stellungnahme

Mit dieser Neuregelung wird die auf die COVID-19-Pandemie konzentrierte und fir
deren Dauer befristete Vorschrift in § 150 Absatz 1 SGB Xl in generalisierter Form
dauerhaft gesetzlich verankert. Die Meldeverpflichtung der Pflegeeinrichtungen bei
Beeintrdchtigung ihrer Leistungserbringung sowie der damit zusammenhdngenden
Reaktionsmaoglichkeiten der Pflegekassen und weiterer Beteiligten ist sachgerecht
und dient der Gewdhrleistung der pflegerischen Versorgung in absehbaren oder be-
reits eingetroffenen erheblichen Krisensituationen. Darlber hinaus sollten damit
gleichzeitig auch Empfehlungen von den betroffenen Pflegeeinrichtungen zu mogli-
chen Handlungsoptionen an die Pflegekassen adressiert werden. Dies dient zur er-
gdnzenden Unterstltzung der Pflegekassen, um gemeinsam mit den Beteiligten
notwendige MaBnahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung zu identi-
fizieren.

Besonders zu begriiBen ist die zusatzliche Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen,

auch interne Gegebenheiten wie bspw. wirtschaftliche Schwierigkeiten, die den wei-
teren Betrieb der Pflegeeinrichtung in der vertraglich vereinbarten Form gefdhrden,
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den Pflegekassen mitzuteilen. Dadurch wird gesetzlich normiert, dass nicht nur Na-
turkatastrophen oder schwerwiegende Infektionsausbriiche gegenuber den Pflege-
kassen anzuzeigen sind, sondern auch Informationen zu wirtschaftlichen Notlagen

oder drohenden Insolvenzen von Pflegeeinrichtungen.

Neben der Notwendigkeit, MaBnahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung fur die Pflegebedirftigen gemeinsam mit allen daran vor Ort beteiligten Akt-
euren zu prifen, wird mit dieser Regelung den Pflegekassen zusdtzlich ein erweiter-
ter Handlungsspielraum eréffnet. Damit konnen die Pflegekassen kurzfristige Ab-
weichungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben sowie den vereinbarten Leistungs-
und Qualitatsmerkmalen einschlieBlich der Personalausstattung den Pflegeeinrich-
tungen gewdhren. Diese gesetzliche Neuregelung bietet den Pflegekassen gewisse
Vertragsspielréiume bei besonders herausfordernden Situationen von Pflegeeinrich-
tungen und ermaoglicht zudem voriibergehend von bestehenden gesetzlichen Rege-
lungen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung abzuweichen.

Die Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen tber die Entwick-
lung der Versorgungsvertrdge in den Bundeslandern ist zu begrif3en, um regelmaBig
einen bundesweiten Uberblick liber die Anzahl der abgeschlossenen Versorgungs-
vertrdge in der voll- und teilstationdren sowie der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung inklusive der Anzahl der vertraglich vereinbarten Pflegepldtze in den ein-
zelnen Versorgungsbereichen zu erhalten. Dadurch wird es den Pflegekassen er-
moglicht, ein Monitoring zur aktuellen Versorgungssituation zu flankieren und damit
erstmals auch Informationen Uber Grinde fir Zulassungsriickgaben von Pflegeein-
richtungen abzubilden. Dennoch sollte sich aber bei der Berichtspflicht der Pflege-
kassen im Wesentlichen auf die Erhebung der Daten zur Anzahl der zugelassenen
Pflegeeinrichtungen sowie auf die Ubermittlung von Griinden fiir Zulassungsriickga-
ben beschrankt werden, um auch fur die Pflegekassen ein ressourcenschonendes,
aber dennoch aussagekraftiges Monitoring zu etablieren. Ergéinzend ist die regel-
maBige Analyse auf Basis der den Pflegekassen zur Verfligung stehenden Versor-
gungsdaten zur Entwicklung der regionalen pflegerischen Versorgung nach § 12 Ab-
satz 2 SGB XI mit diesem Monitoring zu verknupfen; die Informationen aus dem Mo-
nitoring stellen auch wichtige Informationen zur Erarbeitung von Empfehlungen der
Ausschisse nach §§ 8a Absatz 1 und 3 SGB XI dar (siehe auch Stellungnahme zu
Art. 1 Nr. 11 § 12 SGB XI).

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 43 8 78a SGB Xl Vertrage uber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fur
digitale Pflegeanwendungen, Verordnungsermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

Der Absatz 6 legt fest, dass fur digitale Pflegeanwendungen, die pflegende Angeho-
rige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende unterstitzen, der Stabilisierung der hdwusli-
chen Versorgungssituation des Pflegebedurftigen oder der Entlastung fur pflegende
Angehodrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende dienen, in der Rechtsverordnung
des Bundesministeriums fur Gesundheit ergéinzend Ndaheres als Anforderungen fur di-
gitale Pflegeanwendungen zu regeln ist. Ebenfalls dort festzulegen sind die vom Her-
steller bei fehlendem Nachweis zu begriindenden Erfordernissen des pflegerischen
Nutzens fur digitale Pflegeanwendungen, die zur Stabilisierung der hduslichen Ver-
sorgungssituation oder Entlastung der pflegenden Angehdrigen dienen sowie Vorga-
ben zu dem beizufligenden Evaluationskonzept.

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

B Stellungnahme

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

Die Anderung im Absatz 3 stellt eine notwendige Folgednderung zu der Anderung
des § 40a Absatz 1a Satz 1 dar. Die Offnung der digitalen Pflegeanwendung fur die

ot AOK®)



Nutzung durch pflegende Angehorige oder ehrenamtlich Helfende fur eine Stabilisie-
rung der hauslichen Pflegesituation oder zur Entlastung der pflegenden Angehori-
gen ist zu begrufBen. Damit kann ein Beitrag zur Starkung des hduslichen Pflegeset-
tings und fur das Engagement der pflegenden Angehorigen und ehrenamtlich Hel-
fenden geleistet werden. Die Anderung fiihrt dazu, dass Hersteller die Wahl haben,
ob die Zulassung einer digitalen Pflegeanwendung mit einem Nachweis eines pfle-
gerischen Nutzens oder mit einem Nachweis der Stabilisierung der hduslichen Ver-
sorgungssituation des Pflegebedirftigen oder der Entlastung pflegender Angehori-
ger oder sonstiger ehrenamtlich Pflegender beantragt wird. Da es bisher keine zu-
gelassene digitale Pflegeanwendung gibt, die einen pflegerischen Nutzen nachwei-
sen kann, ist zu beflirchten, dass sich mit der Offnung fur Anwendungen, die keinen
pflegerischen Nutzen nachweisen miissen, auch keine Anderung einstellt. Es ist eine
Konzentration auf digitale Pflegeanwendungen fir pflegende Angehdrige oder eh-
renamtlich Helfende zu erwarten.

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

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

Die im neuen Absatz 6a geregelte Mdéglichkeit einer Erprobungsphase ohne Nach-
weis des pflegerischen Nutzens ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen. Ge-
rade im Zusammenhang mit der vulnerablen Gruppe der pflegebedurftigen Men-
schen kann eine digitale Pflegeanwendung nicht ohne Nachweis zugelassen wer-
den. Eine Erprobung von digitalen Anwendungen an pflegebedurftigen Menschen
und pflegenden Angehdrigen, die aufgrund des gedeckelten Leistungsbetrages die
Mehrkosten einer digitalen Pflegeaufwendung zu zahlen haben, ist abzulehnen. Her-
steller haben fur diese Personengruppe eine besondere Verantwortung zu tUberneh-
men und kénnen diese nicht in Form einer Erprobungsphase fur ihre Produkte zu Las-
ten der pflegebedurftigen Menschen und pflegende Angehdrige aufkindigen. Da
auch im Rahmen der digitalen Gesundheitsanwendungen bisher nicht nur positive
Erfahrungen mit der Erprobungsphase gemacht wurden, sind solche Offnungsrege-
lungen als nicht zielfUhrend zu bewerten und besonders im Interesse der Schutzbe-
durftigkeit pflegebedurftiger Menschen abzulehnen.

Sollte an der Regelung festgehalten werden, dann ist eine Teilnahme pflegebedurf-
tiger Menschen und ihrer pflegenden Angehorigen wahrend der Erprobungsphase
freiwillig und jederzeit kiindbar sowie kostenfrei fur die Nutzer sicherzustellen. Alle
Kosten sind wéhrend der Erprobungsphase vom Hersteller zu tragen.

(o3 Anderungsvorschlag

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

Ergdnzend ist auch die Folgednderung zu Absatz 6a im Absatz 5 zu streichen.
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Nr. 44 § 82c SGB Xl Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderungen der Fristen in § 72 Absatz 3b und 3e SGB XI werden folglich
auch die Fristen in & 82c Absatz 5 SGB Xl angepasst. Die Veroffentlichung des regio-
nal tblichen Entlohnungsniveaus hat demnach bis zum 30. September zu erfolgen.

B Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht und entsprechen der Anderung des § 72 Abs. 3e
SGB XI. Das Verhandlungsgeschaft wird entzerrt. Es sollte jedoch bedacht werden,
dass durch die Entzerrung des Meldezeitraums und des Umsetzungszeitraums ein
halbes Jahr zwischen dem Zeitpunkt, der fur die Tarifvertréige bzw. kirchlichen Ar-
beitsrechtsregelungen relevant ist und dem Zeitpunkt, an das entsprechende regio-
nal tUbliche Entlohnungsniveaus umgesetzt werden muss. Dadurch kommen die Aus-
wirkungen von Entgelterhéhungen bei Tarifabschlissen erst zeitverzdgert bei den
Beschdftigten von Einrichtungen an, die sich am regional tblichen Entlohnungsni-
veau orientieren.

(o3 Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 45 § 84 SGB XI Bemessungsgrundsatze

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Beurteilung der Leistungsgerechtigkeit der Pflegescdtze kann fur die Fest-
stellung der Gleichartigkeit von Pflegeeinrichtungen auch die angewandte Entloh-
nungsstruktur der Mitarbeitenden berlcksichtigt werden. Hierfur sind von den Kos-
tentrdagern die Vergleichsdaten den Beteiligten transparent zur Verfliigung zu stel-
len.

B Stellungnahme

Die Ergdnzung zur Anwendung der Entlohnungsstruktur der Mitarbeitenden beim ex-
ternen Vergleich ist sachgerecht, um Pflegeeinrichtungen mit héheren Gestehungs-
kosten aufgrund gestiegener Personalaufwendungen zur Erfullung der Zulassungs-
voraussetzungen geman § 72 Abs. 3a und 3b SGB Xl nicht zu benachteiligen.

Eine gesetzliche Klarstellung der nachvollziehbaren Darlegung von Vergleichsdaten
durch die Kostentrager ist nicht notwendig, da in den Rahmenvertrdgen nach § 75
SGB Xl oder in der Pflegesatzkommission grundsdtzlich. hierzu Regelungen getroffen
wurden und Vergleichsdaten somit wéhrend der Verhandlung oder in Schiedsverfah-
ren sowieso offen zu legen sind. Zudem wirde diese gesetzliche Neuregelung einen
burokratischen Mehraufwand fur die Kostentrdger bedeuten, den es zu vermeiden
gilt.

c Anderungsvorschlag

§ 84 Absatz 2 Satz 7 letzter Halbsatz ist zu streichen.
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Nr. 46 § 85 SGB Xl Pflegesatzverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser gesetzlichen Vorgabe wird den Vereinbarungsparteien nun die Option er-
moglicht, den Antrag bei der Schiedsstelle gemeinsam auch vor Ablauf der sechs
Wochen zu stellen. Daflir muss aber bereits vorzeitig das Scheitern der Vergutungs-
verhandlungen von den Vertragsparteien festgestellt werden.

B Stellungnahme
Eine frihzeitige Antragstellung bei der Schiedsstelle ist zu begriiBen, damit Kon-

fliktlosungen schneller greifen konnen.

Cc Rnderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 47 8 86a SGB Xl Verfahrensleitlinien fiir die Vergutungsverhandlungen und -ver-
einbarungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur effizienteren und einfacheren Gestaltung der Verhandlungs- und Vereinba-
rungspraxis werden Verfahrensleitlinien fur Vergutungsverhandlungen gesetzlich
verankert, um kunftig Pflegeeinrichtungen zeitnah eine auskdmmliche Finanzierung
der Aufwendung zu sichern.

Kianftig konnen Pflegeeinrichtungen fruhzeitig vor dem angestrebten Laufzeitbeginn
den zustdndigen Kostentrager zu Vergutungsverhandlungen auffordern. Zudem wird
auch eine zeitnahe Nachweisforderung und -darlegung geregelt. Zur Beschleuni-
gung der Verfahren wiederum sind von den Kostentréigern umgehend nach Antrags-
stellung eine bevollmdachtigte Ansprechperson fur das Verfahren festzulegen, die
eine Befugnis zur schriftlichen Vertragserklarung hat. Um neben Einzelverhandlun-
gen mit den Pflegeeinrichtungen auch pauschalierte Kollektivverfahren durchfihren
zu kdénnen, ermoglicht der Gesetzgeber, vereinfachte Verfahren zur Beschleunigung
des Verhandlungsgeschehens auf Landesebene in der Pflegesatzkommission oder
vergleichbare Gremien zu beschlieBen. Vorbereitend fur die Etablierung von verein-
fachten pauschalierten Verfahrensabldufen sind maBgebliche Annahmen und
Werte fiur den Abschluss der Vergutungsvereinbarung darin entsprechend auszuwei-
sen.

AbschlieBend sollen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie die Vereini-
gungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie weitere Betei-
ligte Empfehlungen zur Etablierung pauschaler Anpassungsverfahren fur die Pfle-
gevergutung fur die Lander abgeben. Damit die entsprechenden Kriterien in den
Pflegesatz- und Pflegevergutungsverhandlungen schnellstmoglich Anwendung fin-
den, gelten die Bundesempfehlungen fur die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. Auf Grundlage dieser Empfehlungen
Uberprufen die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1 SGB Xl in den Landern ihre Rah-
menvertrage und kdnnen bei Bedarf auch davon abweichen.

B Stellungnahme

Mit Blick auf die wirtschaftliche Situation der Pflegeeinrichtungen und zur Stabili-
sierung des Verhandlungsgeschehens ist es zu begruBen, dass durch Verfahrensleit-
linien Perspektiven fir die Entburokratisierung der zunehmend komplexen Vergu-
tungsverhandlungen gesetzlich flankiert werden.

Positiv hervorzuheben ist die gesetzliche Neuregelung, dass die Kostentréiger eine
bevollmdchtigte Person als verbindliche Ansprechperson fiir den Verhandlungspro-
zess festlegen. Um zusdtzliche Verzégerungen aufgrund der Formalitéten im Unter-
schriftenverfahren der Verglitungsvereinbarung zu vermeiden, ist die Befugnis der
bevollmdchtigten Person zur schriftlichen Vertragserkldarung besonders vorteilhaft.
Auch die gesetzliche Klarstellung, dass vereinfachte und pauschalierte Verfahren in
der Landespflegesatzkommission oder vergleichbaren Gremien vereinbart werden
kdnnen, ist sachgerecht.
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Daruber hinaus sollen kiinftig die maBgeblichen Annahmen und Werte, die die
Grundlage fur den Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung bilden, zusatzlich in der
Vergutungsvereinbarung verpflichtend ausgewiesen werden. Ziel dieser Regelung
ist es, dass anschlieBende vereinfachte Verfahren fur Vergltungsvereinbarungen
dadurch ermoglicht werden. Jedoch besteht zur Etablierung von Pauschalverfahren
keine Erforderlichkeit, Verhandlungsparameter in der Vereinbarung zu hinterlegen,
sondern die ausschlieBliche Protokollierung dieser Werte in den Verhandlungstools
reicht aus. Im Ergebnis wurde die verpflichtende Angabe der Annahme und Werte in
der Vergltungsvereinbarung das Verhandlungsgeschehen eher verkomplizieren als
vereinfachen und ist daher abzulehnen.

Aufgrund der foderalen Aufstellung der Pflegekassen im Vertrags- und Verglitungs-
geschaft haben sich in den Landern sehr heterogene, aber auch bewdhrte Systema-
tiken zur Ermittlung der Pflegevergitung herauskristallisiert. Zusatzlich haben sich
inzwischen mehrere Bundesldnder auf den Weg gemacht, mit allen Akteuren der
Pflege und der Politik im jeweiligen Bundesland landerindividuelle Handlungsoptio-
nen zu flankieren. Zugleich wurden bereits vereinfachte Verfahren fiir Vergltungs-
verhandlungen sowohl fur ambulante als auch fir die stationdre Pflege in mehreren
Bundesldndern etabliert, die inzwischen zur Stabilisierung des Verhandlungsgesche-
hens beigetragen haben. Daher ist eine Entwicklung der in Absatz 3 vorgesehenen
Empfehlungen auf Bundesebene zur Unterstitzung effizienter und birokratiearmer
Verfahren in den Landern besonders kritisch zu bewerten. Zudem wirde dadurch die
Pflegeselbstverwaltung vor besondere Herausforderungen gestellt, allgemein an-
wendbare Verfahrensleitlinien zu entwickeln, obwohl sich bereits bestehende unter-
schiedliche Vorgehensweisen zur Vereinfachung von Vergitungsverfahren in den
Lé&ndern etabliert haben. Dariiber hinaus besteht aufgrund der gesetzlichen Off-
nungsregelung fur die Rahmenvertragsparteien in den Ladndern ohnehin die Moglich-
keit, von den Empfehlungen abweichende Vorgaben zu vereinbaren.

Deshalb ist auch angesichts des Ziels einer burokratischen Entlastung aller Betei-
ligten die Erstellung von Empfehlungen auf Bundesebene abzulehnen.

c Anderungsvorschlag

In § 86a Absatz 2 Satz 11. Halbsatz wird wie folgt gefasst: ,Die der Pflegesatzverein-
barung nach § 85 zugrunde gelegten mafBgeblichen Annahmen und Werte kdnnen
derart hinterlegt oder ausgewiesen werden."”.

In 8 86a sind die Absdtze 3 bis 5 zu streichen.
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Nr. 50 § 92c SGB Xl Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Fur pflegebedurftige Menschen, die aufgrund eines Vertrages nach § 92c SGB Xl in ei-
ner gemeinschaftlichen Wohnform Lleben, wird ein neuer Leistungsanspruch geschaf-
fen. Dabei handelt es sich weder um eine ambulante Versorgung in der eigenen Hawus-
lichkeit und noch um eine klassische stationdre Versorgungsform. Deshalb erhalten
pflegebedurftige Menschen unabhdéngig vom Pflegegrad nur in dieser gemeinschaftli-
chen Wohnform einen pauschalen Zuschuss von 450 Euro pro Monat zur Sicherstel-
lung einer selbstbestimmten Pflege. Zudem kénnen Pflegeberatungen, digitale Pfle-
geanwendungen, ergdnzende Unterstitzungsleistungen, Leistungen bei Pflegezeit
(Pflegeunterstitzungsgeld) und Pflegekurse in Anspruch genommen werden. Darlber
hinaus besteht ein Anspruch auf Hausliche Krankenpflege gemaf § 37 SGB V.

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

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

Die Vertrage sollen ein einheitliches Basispaket bestehend aus Pflegesachleistungen
im Sinne des § 36 SGB Xl und einer Versorgung mit bestimmten Leistungen der h&usli-
chen Krankenpflege nach § 37 SGB V vorsehen. Eine Abwahl einzelner Leistungen in
diesem Paket ist nicht moglich und die Vorhaltung sowie die Leistungserbringung hat
ausschlieBlich von der ambulanten Pflegeeinrichtung zu erfolgen. Darlber hinaus
sind eine nach Art und Inhalt hinausgehende Versorgung der Pflegebedurftigen mit
Pflegesachleistungen gemaB § 36 SGB Xl in den Vertragen nach § 120 SGB Xl zu ver-
einbaren, die Uber die ambulante Pflegeeinrichtung oder in Kooperation mit anderen
zugelassenen Einrichtungen erbracht werden kdnnen. Alternativ konnen diese Leis-
tungen Angehdrige, Pflegepersonen, ehrenamtlich Tatige oder Dritte GUbernehmen.

Weiterhin sind vertraglich die wesentlichen Leistungs- und Qualitadtsmerkmale der
ambulanten Pflegeeinrichtung zur Leistungserbringung sowie MaBBnahmen zur Quali-
tatssicherung einschlieBlich eines Qualitdtsmanagements und der Verpflichtung zur
Mitwirkung an MaBnahmen nach den 88 114 und 114a SGB XI| zu regeln. Neben der ge-
setzlich normierten Mindestanzahl von mindestens zwei pflegebedurftigen Menschen,
die in der konkreten gemeinschaftlichen Wohnform zusammenleben, ist auch eine
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qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung auf Grundlage eines Versorgungskon-
zeptes als Voraussetzung fur den Vertragsabschluss nach § 92c SGB Xl vorzulegen.

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

Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung statio-
ndrer Pflegeeinrichtungen

Ergdnzend kann der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Jahren 2026 bis
2028 Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung
durch voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen vereinbaren. Dabei soll erprobt
werden, ob und unter welchen Rahmenbedingungen An- und Zugehorigen dauerhaft
zur Ubernahme vollstationdirer pflegerischer Leistungen eingebunden werden kdnnen.
AuBerdem soll es vollstationdren Pflegeeinrichtungen ermoglicht werden, ambulante
Leistungen im Quartier anzubieten, ohne dafir einen eigenstdndigen Pflegedienst
grunden zu mussen.

B Stellungnahme

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

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

Die gesetzgeberische Intention, die pflegerische Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen zu férdern, zielt auf die Verbesserung des Pflegesettings fur pflegebe-
durftige Menschen und ihre Angehdrigen ab. Die Evaluation des Haus Wyhl/Benevit
hat gezeigt, dass eine Versorgung mit vollstationdrer Versorgungssicherheit durch ei-
nen anderen Personalmix unter Einbindung der Angehdrigenpflege und ggf. durch ge-
ringere Eigenanteile moglich ist. Mit Augenmerk auf den Fachkrafteengpass und auf
die Eigenanteilsentwicklung, insbesondere in der vollstationdren Pflege, missen da-
her alternativ auch Versorgungsformen ermoglicht werden, die diesen Herausforde-
rungen begegnen und die Potenziale fur den effizienten Einsatz von Pflegeressourcen
wie auch von Ehrenamt und birgerschaftlich Engagierten nutzt. Solche Versorgungs-
Lésungen mussen gleichermafBen in den Blick nehmen, Sektorengrenzen zu tberwinden
und erg&nzende quartiersbezogene ambulante Versorgung zu ermoglichen.
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Aber aufgrund der im Referentenentwurf skizzierten leistungs- und vertragsrechtli-
chen Sonderregelungen speziell fir gemeinschaftliche Wohnformen werden nicht nur
das Leistungs- und Vertragsrecht verkompliziert, sondern daraus entstehen wieder
eine nicht sachgerechte Benachteiligung anderer Wohn- und Betreuungsformen, ins-
besondere flr Pflege-Wohngemeinschaften.

Auch aus der Perspektive des pflegebedurftigen Menschen stellt diese Versorgungs-
form keinen besonderen Mehrwert dar. Aufgrund verschiedener Leistungsanspriche
und Wahlmoglichkeiten muss der pflegebedurftige Mensch in solchen gemeinschaftli-
chen Wohnformen zahlreiche Vertrage - fir Wohnen, fur das Basispaket, ggf. einen
Pflegevertrag nach § 120 SGB Xl und fur sonstige Zusatzleistungen - teilweise mit un-
terschiedlichen Laufzeiten und unterschiedlichen Anbietern abschlieBen. Somit ent-
steht ein deutlich blrokratischer Aufwand fir alle Beteiligten in diesem Hausgemein-
schaftsmodell als in einer klassischen vollstationdren Versorgung.

Das ,stambulant” Modell aus Wyhl/Benevit lasst sich im heutigen Leistungs- und
auch Vertragsrecht Uber das Stapeln von ambulanten Leistungen abbilden. Solche
Versorgungslosungen wurden in der Vergangenheit zahlreich kritisiert, weil sie sich
fur die pflegebedurftigen Menschen in der Versorgungsrealitdt kaum von vollstatio-
ndren Einrichtungen unterscheiden, die gleichermafien eine vollstationére Versor-
gungssicherheit anbieten. Darliber hinaus sieht der Koalitionsvertrag vor, dass das
~stambulant”-Modell in den Beratungen der Bund-Lander-Expert*innengruppe fur die
angekiindigte Pflegereform aufgegriffen werden soll. Aus diesem Grund ist es nicht
nachzuvollziehen, warum schon vorzeitig gesetzliche Regelungen hierfur geschaffen
werden sollen, anstatt die Ergebnisse aus diesem Gremium abzuwarten.

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

Dies kann gelingen, wenn anstelle eines dritten Sektors fur solche Hausgemein-
schaftsmodelle

— eine Einbindung von Angehdrigen in der Versorgung und/oder auch das Ehren-
amt Uber § 82b Abweichungen von den Vorgaben zur personellen Ausstattung
begrundet,

— An-und Zugehorigenpflege auf den personlichen Eigenanteil des pflegebedurf-
tigen Bewohners angerechnet wird und

— ergdnzend eine ambulante pflegerische Versorgung im Quartier ohne explizite
Grundung eines eigenstdndigen Pflegedienstes erméglicht wird.

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

Um die Leistungserbringung durch bspw. An- und Zugehdrige unter Anrechnung auf
den personlichen Eigenanteil zu ermdglichen, sind im ersten Schritt die Zulassungsvo-
raussetzungen fur vollstationdre Pflegeeinrichtungen um die Angehdérigeneinbindung
bei der Leistungserbringung zu erweitern. Der Umfang der Abwahlmaoglichkeiten von
Leistungen und sowie Abweichungen von den Regelungen des § 113c SGB Xl durch Ein-
bindung der Angehdrigenpflege und von Ehrenamt geman § 82b SGB Xl sind auf Lan-
desebene unter den Rahmenvertragsparteien nach § 75 SGB Xl zu regeln. Zudem sind
in der Pflegesatzvereinbarung Vergltungsabschléage auf die Angehodrigenpflege in
vollstationdren Einrichtungen festzulegen und dieser Abschlag auf den einrichtungs-
einheitlichen Eigenanteil ist nach Abzug der Zuschldge nach § 43c SGB Xl| zwischen
der Pflegeeinrichtung und dem Einrichtungsbewohner zu verrechnen.

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

Eine modellhafte Erprobung von Vorhaben zur Flexibilisierung der Leistungserbrin-
gung durch voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen ist weder nachzuvollziehen
noch sachgerecht, da bereits seit mehreren Jahren gleichartige Versorgungsmodelle,
bspw. in Regionen Nordrhein-Westfalens, erfolgreich in der Regelversorgung pflege-
bedirftiger Menschen etabliert sind; die Sinnhaftigkeit eines Modells wird bezweifelt.
Vielmehr brauchen die Versorgungsformen einen passenden rechtlichen Rahmen.

Im Ergebnis kénnen mit Hilfe der Offnung des stationéren Sektors ins Quartier we-
sentlich unburokratischer innovative Versorgungsformen bundesweit und regelhaft
umgesetzt werden, als durch Schaffung neuer, komplexer leistungs- und vertrags-
rechtlicher Regelungen.

Cc Knderungsvorschlug

8§ 45h, 92c und 125d sind zu streichen.

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

In 8 72 wird ein neuer Absatz 2a eingefugt:
.(2a) Im Versorgungsvertrag mit einer vollstationéren Pflegeeinrichtung kann verein-
bart werden, dass Leistungen der vollstationéren Pflege auf Wunsch des Pflegebe-
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durftigen durch An- und Zugehdrige unter Anrechnung auf ihren zu zahlenden Eigen-
anteil an den pflegebedingten Aufwendungen sowie auf die Entgelte fur Unterkunft
und Verpflegung Gbernommen werden.”

In § 75 wird in Absatz 2 eine neue Nummer 1b eingefugt:

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

In § 75 wird in Absatz 2 die Nummer 3 vor dem Komma wie folgt ergdnzt:

L~unter Berlcksichtigung der Einbindung von An- und Zugehérigen sowie Einsatz vom
Ehrenamt nach § 82b.”

In 8 84 wird in Absatz 3 folgender Satz angeflugt:

«Fur Leistungen der vollstationdren Pflege durch An- und Zugehdrige sind bei Pflege-
heimen mit Versorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2a Abschlége von den Eigenantei-

len an den pflegebedingten Aufwendungen sowie auf die Entgelte fur Unterkunft und
Verpflegung zu vereinbaren.”

In 8 43c wird ein Satz 2 eingefligt:
«Bei der Bemessung des zu zahlenden Eigenanteils bleiben die Abschléige nach § 84
Absatz 3 Satz 2 unberticksichtigt.”

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

In § 72 wird der Absatz 2b eingefligt:

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

In 8 75 wird der Absatz 2 Nr. 3 wie erfolgt erganzt:
. dabei werden im Rahmen von Versorgungsvertréigen nach § 72 Absatz 2b mogliche
Abweichungen zur sektorenulibergreifenden Versorgung im Quartier beriicksichtigt.”

In § 84 wird ein Absatz 1a eingefligt:

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

In 8 89 wird ein Absatz la hinzugefugt:

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

In 113c wird ein Absatz 9 ergdnzt:
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«Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 72 Ab-
satz 2b bleibt die vorzuhaltende Personalausstattung fir die Versorgung von Pflege-
durftigen in ihrer Wohnung mit Leistungen der hduslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36
unberuicksichtigt”.
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Nr. 53 § 109 SGB Xl Pflegestatistiken

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die Anderung ist grundsétzlich sachgerecht. Bereits jetzt enthalten die Informations-
angebote der Pflegekassen Angaben zur Art und Organisation der Pflegeeinrichtun-
gen sowie zur Vergutung der Pflegeeinrichtungen. Es erschlief3t sich jedoch nicht, wa-
rum die Entgelte der ambulanten Pflegeeinrichtung nicht von der Geheimhaltungs-
pflicht ausgenommen werden soll. Auch die Vergutungen fir ambulante Leistungen
unterliegen der Verpflichtung der Pflegekassen, dartber zu informieren. Eine Geheim-
haltung ist hierfur nicht mehr erforderlich. Fur die Leistungsfahigkeit und Personal-
ausstattung einzelner Einrichtungen und fir Angaben zu einzelnen Pflegebedurftigen
oder den tatigen Personen besteht auch weiterhin die Pflicht zur statistischen Ge-
heimhaltung nach § 16 BStatG.

Cc Knderungsvorschlag

In § 109 Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort ,stationdren” die Worter ,,und ambu-
lanten” eingefugt.
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Nr. 56 § 113 SGB XI MafBstdbe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitat

A Beabsichtigte Neuregelung

Die maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene sollen an der
Erarbeitung der MaBstdbe und Grundsdatze beteiligt werden.

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

In die MaBstdbe und Grundsdtze sollen Anforderungen an die Pflegeprozesssteue-
rung einflieBen.

B Stellungnahme

Die Beteiligung der maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene an der Erarbeitung der MaBstdbe und Grundsdtze ist sachgerecht. Ihre Posi-
tion in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung wird damit gestarkt.

Die MaBstdabe und Grundsdtze fur die stationdre Pflege sind mit Augenmerk auf
Offnung der vollstationédren Pflege zur Einbindung von An- und Zugehérigenpflege
wie auch von Ehrenamt nach § 82b SGB XI (vgl. Stellungnahmen zu Nr. 32 und Nr. 50
§ 45h SGB Xl Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pfle-
gerischen Versorgung gemanB § 92c, Stellungnahme zu Nr. 57 § 113b SGB XI Quali-
tdtsausschuss) weiterzuentwickeln; eine gesetzliche Normierung resp. eine Etablie-
rung von Qualitadtsanforderungen fur gemeinschaftlichen Wohnformen tber Maf3-
stéibe und Grundsdtze ist nicht erforderlich. Die Anderung wird daher abgelehnt.

Die Aufnahme der Pflegeprozessverantwortung in den MaBstdben und Grundsdatzen
wird begruf3t, da dies die zentrale Bedeutung der Pflegeprozesssteuerung im Rah-
men der Versorgung unterstreicht. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die fach-
lichen Anforderungen an die Pflegeprozessverantwortung bereits im Pflegeberufe-
gesetz klar geregelt sind. Pflegefachpersonen haben im Rahmen ihrer Ausbildung
die Kompetenz zur eigenverantwortlichen Steuerung und Koordination des Pflege-
prozesses erworben. Zusatzliche Anforderungen an die Pflegeprozessverantwortung
in den MaBstdben und Grundsdtzen zu definieren ist nicht sachgerecht und wird ab-
gelehnt.

Cc Knderungsvorschlag

In 8 113 Absatz 1 wird Satz 2 neu gestrichen.
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In § 113 Absatz 1 Satz 3 werden vor dem Wort ,Anforderungen” folgende Woérter einge-
fugt: ,die Pflegeprozessverantwortung unter Berucksichtigung der Vorbehaltsaufga-
ben gemanR § 4 Pflegeberufegesetz und an”
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Nr. 57 §113b SGB XI Qualitatsausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Es ist vorgesehen, dass die maBgeblichen Organisationen der Vertreter der Pflege-
berufe auf Bundesebene nach § 118a SGB Xl berechtigt sind, Vertreter in den Quali-
tatsausschuss Pflege zu entsenden. Die Entscheidung darlber liegt bei den entspre-
chenden Organisationen. Wird ein Vertreter der Pflegeberufe auf Bundesebene im
Qualitatsausschuss Pflege tatig, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungser-
bringer angerechnet. Die maBgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene nach § 118a SGB Xl sollen in die Geschaftsordnung des Qualitatsausschusses
aufgenommen werden.

Der erweiterte Qualitdtsausschuss Pflege kann zukinftig bis zu zwei Mal im Jahr
Themen beraten und beschlieB3en, die Uber gesetzliche Auftréige hinausgehen. Die
Initiative dazu geht von der/dem unparteiischen Vorsitzenden des erweiterten Qua-
litdtsausschusses aus. Es kann auch mit einfacher Mehrheit Uber die Errichtung ei-
ner Arbeitsgruppe im erweiterten Qualitétsausschuss entschieden werden. Diese
wird durch die/den unparteiische/-n Vorsitzende/-n geleitet und durch die Ge-
schaftsstelle unterstutzt. Die/Der unparteiische Vorsitzende kann kiinftig Themen
zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorschlagen. Die Ablehnung eines Vorschlags
muss schriftlich begriindet und auf der Internetseite des Qualitadtsausschusses ver-
offentlicht werden.

Es wird festgelegt, dass spezifische Regelungen zu Qualitatsprifungen fir ambu-

lante Pflegeeinrichtungen, die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c betrei-
ben, durch wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachversténdige erarbeitet wer-

den sollen. In der wissenschaftlichen Expertise soll auch untersucht werden, ob ein
indikatorengestltztes Verfahren anwendbar ist und Vorschlége zu dessen Ausge-

staltung sollen erarbeitet werden; hierzu ist ein Abschlussbericht vorzulegen.

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

B Stellungnahme

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

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

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

Die vorgesehenen speziellen Regelungen zu Qualitatsprifungen fir ambulante Pfle-
geeinrichtungen, die gemeinschaftliche Wohnformen nach § 92c SGB Xl betreiben,
werden in Absatz 6 des § 113b SGB XI dargelegt. Diese werden abgelehnt (vgl. Stel-
lungnahmen zu Nr. 32 und Nr. 50 § 45h SGB Xl Leistungen in gemeinschaftlichen
Wohnformen mit Vertrégen zur pflegerischen Versorgung gemdB § 92c SGB Xl). Statt
zusatzlicher Regelungen fur spezielle Versorgungsformen wdare es zielflihrender, ein
einheitliches Qualitatssicherungssystem zu schaffen, welches sektorenlibergreifend
alle Pflegeeinrichtungen einbezieht. Besonders im Hinblick auf die Qualitatssicherung
in der Pflege ist es entscheidend, dass diese neuen Modelle nicht nur bedarfsgerecht
sind, sondern auch in die bestehenden Qualitatssicherungssysteme integriert werden,
um eine gleichbleibend hohe Versorgungsqualitat zu gewdhrleisten. In diesem Zu-
sammenhang bedarf es einer Anpassung des § 113b SGB Xl, um die wissenschaftliche
Prifung und Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung auf eine solide Basis zu stel-
len. Die derzeitigen Qualitatssicherungssysteme beziehen sich jedoch hauptsdchlich
auf klassische stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

In 8 113b Absatz 3 werden die Satze 9 und 10 neu gestrichen.
In § 113b Absatz 4 wird die Neufassung der Nummer 6 gestrichen.

In & 113b SGB Xl wird in Absatz 4 eine neue Nummer 7 eingefligt:

»7. zur Sicherstellung der Qualitét in neuen Versorgungsangeboten wird der Quali-
tatsausschuss beauftragt, die Anpassung der bestehenden stationdren Qualitats-
systeme zu prifen, um quartiersbezogene ambulante Versorgung fur vollstationdre
Einrichtungen und den Einbezug von Angehdrigen und Ehrenamtlichen nahtlos ein-
zubinden. Ziel der wissenschaftlichen Untersuchung ist es, festzustellen, welche An-
passungen notwendig sind, um diese neuen Versorgungsangebote an die bestehen-
den stationdren Qualitatsprufungen gemaf § 114 anzudocken. Die Ergebnisse der
wissenschaftlichen Priifung sind bis zum [Datum einsetzen] vorzulegen.”
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Nr. 58 § 113c SGB Xl Personalbemessung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Einsatz von hochschulisch qualifiziertem Pflegefachpersonal in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen soll gefordert und stérker in die Praxis integriert werden. Bis-
lang wurde dieses Qualifikationsniveau in den empirisch fundierten Personalan-
haltswerten nach § 113¢c SGB Xl nicht berlcksichtigt, da Hochschulabsolventen im
Bereich Pflege selten in der Regelversorgung eingesetzt wurden. Vollstationdre
Pflegeeinrichtungen haben bereits jetzt die Moglichkeit, akademisch ausgebildetes
Personal einzustellen; der Gesetzgeber weist explizit darauf hin, dass damit ver-
bunden die Méglichkeit besteht, diese Berufsgruppe hoher zu entlohnen, wenn sie
spezifische Aufgaben Gbernimmt. Die Intention ist die Schaffung zusatzlicher Be-
schaftigungsanreize: Pflegeeinrichtungen sollen Uber die bestehenden Personalan-
haltswerte hinaus weitere Stellen fur hochschulisch qualifiziertes Pflegepersonal
verhandeln kénnen, wenn diese mindestens 50 Prozent ihrer Arbeitszeit in der direk-
ten Pflege tatig sind. Dadurch soll der Theorie-Praxis-Transfer und die Anwendung
evidenzbasierter Pflege in der Praxis gewdhrleistet werden.

Die Einflihrung eines Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen wird wissenschaftlich im Rahmen der Modell-
vorhaben nach § 8 Absatz 3b SGB Xl begleitet und evaluiert. Bereits vor Abschluss
dieser Projekte stellt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen freiwillige Informa-
tionen zur Verfugung, die Pflegeeinrichtungen bei der Vorbereitung von Personal-
und OrganisationsentwicklungsmaBnahmen unterstitzen sollen. Neben den MaB3-
nahmen, die im Rahmen des Modellprogramms entwickelt werden, konnen auch tré-
gereigene Konzepte verwendet werden, sofern sie die Ziele des § 113c SGB XI erfiil-
len und sich an den Ergebnissen aus dem Modellprojekt nach § 8 Abs. 3b SGB Xl ori-
entieren. Dies soll zur Entbulrokratisierung beitragen, indem bei einer geringfligigen
Aufstockung des Personals nicht sofort umfassende Entwicklungsprozesse erforder-
lich sind.

Angesichts der aktuellen Herausforderungen auf dem Arbeitsmarkt, insbesondere
des Fachkrafteengpasses, wird die Einbindung von Pflegeassistenzpersonen hervor-
gehoben. Pflegehelferinnen und Pflegehelfer sowie Assistentinnen und Assistenten,
wie beispielsweise Stationsassistentinnen und -assistenten, sollen Aufgaben lber-
nehmen, die Pflegefachpersonen entlasten, insbesondere in der administrativen Un-
terstutzung wie bei der Pflegedokumentation.

Der Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen soll durch klare Aufga-
benbereiche unterstiitzt und die Rahmenbedingungen fir ihren Einsatz auf Landes-
ebene harmonisiert werden. Hierfur sollen die Vertragspartner Aufgabenbereiche
fur diese Fachpersonen erarbeiten, um eine notwendige Anpassung und Ergdnzung
der Rahmenvertréige nach 8 75 Absatz 1 SGB Xl vorzubereiten. Dartber hinaus wird
die urspriinglich gesetzte Frist zur Erarbeitung der Bundesempfehlungen gestrichen,
um fortlaufende Weiterentwicklungen und Ergénzungen zu ermdoglichen. Dies soll
sicherstellen, dass die Empfehlungen flexibel an sich verandernde Anforderungen
angepasst werden kdnnen. Zusdéitzlich wird die Beteiligung der Pflegeberufe an Ent-
scheidungsprozessen gemaf § 118a SGB XI| gestarkt.
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Zur Unterstutzung von Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung des Personalbemes-
sungsverfahren wird eine Geschdftsstelle eingerichtet, die als Anlaufstelle fur Pfle-
gefachpersonen und Pflegeeinrichtungen dient. Die Geschaftsstelle soll Schulungen
entwickeln, koordinieren und Multiplikatorenschulungen durchfihren, um méglichst
viele Pflegefachpersonen und Einrichtungen zu erreichen. AuBerdem werden digitale
Lernangebote wie Selbstlernkonzepte und Assessment-Instrumente zur Verfliigung
gestellt, um die Kompetenzen des Pflegepersonals effizient zu fordern. Die Ge-
schaftsstelle wird auBerdem Kriterien fur Personal- und Organisationsentwick-
lungskonzepte erarbeiten, die eine abgestufte, kompetenzorientierte Entwicklung in
Pflegeeinrichtungen ermoglichen, auch in ambulanten und teilstationdren Settings.
Die Erkenntnisse aus den laufenden Modellprojekten flieBen in diese Arbeit mit ein.

B Stellungnahme

Die Einflhrung eines wissenschaftlich fundierten Personalbemessungsverfahrens
und die starkere Integration akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen in voll-
stationdre Pflegeeinrichtungen stellen wichtige Schritte dar, um die Qualitéit der
Pflege zu erhohen und dem Fachkrafteengpass entgegenzutreten. Die MaBBnahmen
im Rahmen des § 113c SGB Xl sowie die Modellprojekte nach & 8 Absatz 3b SGB XI
zielen darauf ab, Personal effizienter und zielgerichteter einzusetzen, was den Pfle-
geprozess optimieren und die Pflegequalitéit nachhaltig verbessern kann. Jedoch ist
es nicht zielfuhrend, wenn die Modellprojektergebnisse fachlicher MaBstab fur ge-
eignete Personal- und OrganisationsentwicklungsmafBnahmen werden sollen und
nur im Ausnahmefall davon abgewichen werden kann. Vielmehr sollten vollstatio-
ndre Pflegeeinrichtungen eine gewisse Flexibilitat bei der Auswahl dieser MafBBnah-
men ermoglicht werden, um einrichtungsindividuell einen Person-zentrierten und
kompetenzorientierten Personaleinsatz im Sinne des § 113c SGB Xl umsetzen zu
kénnen.

Besonders hervorzuheben ist der Fokus auf akademisch qualifizierte Pflegefachper-
sonen. Der gezielte Einsatz dieser Pflegefachpersonen soll durch die Schaffung von
zusatzlichen Stellen Uber die bestehenden Personalanhaltswerte hinaus geférdert
werden, wobei mindestens 50 Prozent der Arbeitszeit in der direkten Pflege ver-
bracht werden miissen. Diese MaBnahme ist ein wesentlicher Schritt, um den Theo-
rie-Praxis-Transfer zu starken und die Anwendung evidenzbasierter Pflege in den
Pflegeeinrichtungen voranzutreiben. Die akademisch ausgebildeten Pflegefachper-
sonen erhalten dadurch einen klar definierten Platz in der Pflegepraxis, was nicht
nur die Qualitdt der Versorgung verbessert, sondern auch das Berufsbild aufwertet.

Der in der Gesetzesbegriindung aufgenommene Verweis, dass akademisch quatlifi-
ziertes Pflegepersonal hoher zu entlohnen ist, wirkt wie ein Eingriff in die Tarifauto-
nomie der Sozialpartner. Auch wenn Rahmenbedingungen oder Anreize fur eine dif-
ferenzierte Vergutung gerechtfertigt erscheinen, muss es den Tarifparteien oblie-
gen, diese in den tariflichen Vereinbarungen auszugestalten.

Ein weiterer positiver Aspekt ist die Flexibilitét, die den Pflegeeinrichtungen einge-
radumt wird. Neben den im Rahmen des Modellprogramms entwickelten MaBnahmen
zur Personalentwicklung kdnnen auch tragereigene Konzepte umgesetzt werden,
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sofern sie die Ziele des & 113c SGB Xl erfillen. Diese Flexibilitat tragt zur Entburo-
kratisierung bei und erleichtert es den Einrichtungen, MaBnahmen schrittweise um-
zusetzen, insbesondere bei einer geringflugigen Personalaufstockung.

Die Einrichtung einer zentralen Geschaftsstelle zur Unterstutzung der Pflegeeinrich-
tungen bei der Umsetzung der neuen Personalbemessungsverfahren ist sachge-
recht. Diese Geschaftsstelle soll nicht nur als Anlaufstelle fir Fragen und Unter-
stltzung dienen, sondern auch Schulungen entwickeln und koordinieren. Durch Mul-
tiplikatorenschulungen und digitale Angebote wie Selbstlernkonzepte wird sicher-
gestellt, dass die Einrichtungen und das Pflegepersonal auf die neuen Anforderun-
gen vorbereitet sind und ihre Kompetenzen kontinuierlich weiterentwickeln kénnen.

Derzeit gibt es mehrere zentrale Ansatze zur Kompetenzorientierung und Aufgaben-
verteilung in der Pflege, die jedoch nicht ausreichend miteinander verbunden sind.
Ein wichtiger Aspekt ist der im & 8 Absatz 3c SGB Xl vorgesehene Katalog zur Auf-
gabenverteilung von Pflegefachpersonen, der von dem Spitzenverband der Pflege-
kassen und dem Spitzenverband der Krankenkassen gefordert werden soll. Dieser
Katalog hat das Potenzial, eine klare und kompetenzorientierte Struktur in der
Pflege zu schaffen, indem er definiert, welche Aufgaben von Pflegefachpersonen
ubernommen werden sollen. Gleichzeitig fordert § 11 SGB Xl die Entwicklung von
Delegationskonzepten, um eine klare Aufgabenverteilung zwischen Pflegefachper-
sonen, Pflegeassistenzpersonen und Pflegehilfskréften sicherzustellen. Diese Kon-
zepte sind essenziell, um sicherzustellen, dass Aufgaben entsprechend der Qualifi-
kationen delegiert werden und Pflegefachpersonen entlastet werden, indem Routi-
neaufgaben an qualifizierte Assistenz- und Hilfskrafte Ubertragen werden.

Es besteht jedoch derzeit keine direkte Anknupfung zwischen diesen Konzepten und
der Arbeit der Rahmenvertragspartner, die gemdafR § 75 SGB Xl unter anderem fur
die Festlegung von Leistungsinhalten und personellen Anforderungen zustdndig
sind. Dies fuhrt zu einem erheblichen Defizit in der praktischen Umsetzung. Der Ka-
talog gemadR § 8 Absatz 3c SGB Xl bleibt ohne rechtliche Verknipfung mit den Rah-
menvertrdgen auf einer abstrakten Ebene, ohne verbindliche Wirkung in der Praxis.
Stattdessen sollen die Vertragspartner festlegen, welche Aufgaben akademisierte
Pflegefachpersonen in den Pflegeeinrichtungen zu tbernehmen haben. Ebenso for-
dert 8 11 SGB Xl zwar die Entwicklung von Delegationskonzepten, stellt aber keine
zentralen Vorgaben oder Leitlinien bereit, um Pflegeeinrichtungen bei der Erstellung
dieser Konzepte zu unterstiitzen (vgl. Stellungnahme zu Nr. 10 § 11 SGB XI Rechte
und Pflichten der Pflegeeinrichtungen).

Insgesamt ist die fehlende Verbindung zwischen dem Katalog gemaf & 8 Absatz 3c
SGB Xl, den Delegationskonzepten nach § 11 SGB XI und den Rahmenvertrégen
nach & 75 SGB Xl ein strukturelles Defizit, das sowohl die Versorgung in der Pflege
als auch die Nutzung der personellen Ressourcen behindert. Eine rechtliche Ver-
knupfung dieser Bereiche wdre notwendig, um sicherzustellen, dass die Aufgaben-
verteilung und die Delegationskonzepte nicht nur als Empfehlungen bleiben, son-
dern in der Praxis zur Grundlage der Pflege werden. Nur so kann die pflegerische
Versorgung langfristig gesichert und der Fachkréfteengpass gezielt angegangen
werden.
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Die Zusammenfihrung der Aufgaben in der Geschdftsstelle bietet die Moglichkeit,
eine Fragmentierung unterschiedlicher Umsetzungskonzepte zu verhindern. Durch
eine zentrale Steuerung konnen einheitliche Standards entwickelt und etabliert
werden, was zu einer hoheren Qualitat und Kohdrenz in der Pflegepraxis fuhrt. Der
Pflegebedurftigkeitsbegriff nach § 14 SGB Xl stellt die Ubergeordnete Klammer fir
die verschiedenen Handlungsfelder dar. Das daraus resultierende Pflegeverstandnis
sollte in allen Bereichen, von der Personalentwicklung bis zur Pflegedokumentation,
konsequent berticksichtigt werden (vgl. hierzu aus Roadmap zur Umsetzung des
Pflegeversténdnisses in der Praxis, Konzertierte Aktion Pflege). Die Geschdftsstelle
kann hierbei eine zentrale Rolle spielen, indem sie konkrete Umsetzungshilfen auch
fur die Umsetzung des Pflegeverstandnis fir die Pflegepraxis entwickelt und bereit-
stellt.

Zudem ist nicht nachvollziehbar, warum es bei der Unterstiitzung von Pflegeeinrich-
tungen bei der Umsetzung bewohner- und kompetenzorientierter Personal- und Or-
ganisationsentwicklungsmafBnahmen, eine Unterscheidung zwischen vollstationd-
ren Einrichtungen (Nummer 3) sowie ambulanten und teilstationdren Pflegeeinrich-
tungen (Nummer 4) gibt. Sowohl vollstationére als auch ambulante und teilstatio-
nare Einrichtungen stehen vor dhnlichen Herausforderungen bei der Personal- und
Organisationsentwicklung. Indem die MaBnahmen nicht nach Einrichtungsart ge-
trennt werden, konnen einheitliche Konzepte entwickelt werden, die fur alle Pflege-
einrichtungen gelten. Das vermeidet Inkonsistenzen und fordert eine einheitliche
Umsetzung.

c Anderungsvorschlag

§ 113c SGB Xl wird wie folgt gedndert:
In § 113c Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefugt:

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

§ 113c Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

»Soll die Pflegeeinrichtung geeignete MaBnahmen der Personal- und Organisations-
entwicklung durchfiihren, die einen Person-zentrierten und kompetenzorientierten
Personaleinsatz im Sinne des § 113c SGB Xl gewdbhrleisten.”

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

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

§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 dienen."

Absatz 9 neu werden Nummer 3 und 4 zu Nummer 3 wie folgt zusammengefasst:
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3."Vollstationdre, ambulante und teilstationdre Pflegeeinrichtungen bei der Umset-
zung von bewohner- und kompetenzorientierten Personal- und Organisationsentwick-
lungsmaBnahmen nach § 113¢c Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 unterstitzen. Dies umfasst
insbesondere die gezielte Integration akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen,
die mindestens 50 Prozent ihrer Arbeitszeit flr direkte Pflegeleistungen am Pflegebe-
durftigen verwenden, sowie die Moglichkeit, eigene tragereigene Konzepte zur Perso-
nalentwicklung umzusetzen, sofern diese die Ziele des § 113c erflillen und nachweis-
lich zur Verbesserung der Pflegequalitct beitragen.”

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

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

5. Pflegeeinrichtungen und Pflegefachpersonen bei der praktischen Umsetzung eines
ganzheitlichen Pflegeverstdndnisses, das auf den Prinzipien der individuellen, bewoh-
nerzentrierten Pflege beruht und die Férderung der Selbststéndigkeit der pflegebe-
durftigen Menschen in den Mittelpunkt stellt."
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Nr. 59 § 114 SGB XI Qualitatspriifungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem 01.01.2027 sollen die Prufauftrége zur Durchflihrung einer Qualitétsprifung
statt wie bisher von den Landesverbdnden der Pflegekassen an die Medizinischen
Dienste und dem Prifdienst der PKV zentral Uber eine bis zum 31.10.2026 vom GKV-
Spitzenverband zu errichtende Daten- und Kommunikationsplattform tGbermittelt
werden. In der Plattform sollen aktuelle einrichtungsbezogene Daten und Informatio-
nen zu Anzahl und Art der durchgefuhrten Prifungen sowie fur den vollstationdren
Bereich zu unangemeldeten und zu Verlangerungen des Prifrhythmus zusammenge-
fuhrt werden. Auf Basis dieser Daten soll der GKV-Spitzenverband statistische Daten-
auswertungen erstellen.

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

B Stellungnahme

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

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

Die bestehenden Systeme und technischen Schnittstellen haben sich in der Praxis
bewdhrt und werden fortlaufend verbessert. Die direkte Kommunikation zwischen
Auftraggebern und Auftragnehmern ist ein gut etabliertes und funktionierendes
Verfahren, das durch die Einfuhrung einer zusdtzlichen Plattform unndtig aufgebro-
chen wird. Dies konnte nicht nur zu einem hoheren administrativen Aufwand flihren,
sondern auch die Effizienz in der Zusammenarbeit beeintrdachtigen.

Ohne erkennbaren Grund soll mit einer Daten- und Kommunikationsplattform beim
GKV-Spitzenverband die etablierten und sicheren Verfahren veréindert werden. Es
sind sowohl bei den Pflegekassen als auch bei den Medizinischen Diensten und dem
Prifdienst der PKV neue Verfahren und Schnittstellen zu entwickeln. Die direkte Kom-
munikation zwischen Auftraggeber und Auftragnehmer wird durch diese zusdatzliche
Schnittstelle unnétig aufgebrochen.

Betrachtet man die erhebliche Anzahl und den Umfang der Prifauftrage kann von er-
heblichen Kosten fur den Aufbau und den Betrieb der Plattform ausgegangen werden.
Es handelt sich gegentber dem Status quo um zusdtzliche Kosten, die in keinem Ver-
haltnis zum zu erwartenden Nutzen stehen.

Regelprifungen fir gemeinschaftliche Wohnformen werden in die bestehenden Rah-
menbedingungen, die flr vollstationdire Einrichtungen gelten und bereits Anwendung
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finden, einbezogen (vgl. Stellungnahmen zu Nr. 32 und Nr. 50 § 45hLeistungen in ge-
meinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung geman §
92c¢). Regelprifungen sind dahingehend anzupassen, dass quartiersbezogene ambu-
lante Versorgungsangebote von vollstationdren Einrichtungen, auch unter Beruck-
sichtigung der Einbindung von Angehérigen und Ehrenamtlichen integriert werden.

Cc i-inderungsvorschlug

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

Die neu hinzugefugten Regelungen in § 114 Absatz 2 Satz 7 werden gestrichen.
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Nr. 60 § 114a SGB XI Durchfihrung der Qualitatsprifungen

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 2 nimmt der Gesetzgeber eine Konkretisierung zur Uberpriifung der Pfle-
gequalitat von ambulanten Pflegeeinrichtungen vor. Die Prifinstitutionen durfen die
Qualitat der Pflege in Gemeinschaftsrdiumen und mit Einwilligung der pflegebeddrf-
tigen Person auch in deren privaten Wohnrédumen uberprufen.

Daruber hinaus sollen auf Grundlage der Bundesempfehlungen und bestehender Re-
gelungen fur gemeinschaftliche Wohnformen sowie unter Berticksichtigung der
langjahrigen Expertise in der Qualitdtssicherung, Anpassungen der Richtlinien fir
die ambulante Pflege erfolgen. Sobald die wissenschaftlichen Ergebnisse nach §
113b SGB Xl vorliegen, ist der Medizinische Dienst Bund verpflichtet, die vorgeschla-
genen Anpassungen unverziglich umzusetzen.

Bei einer Unterschreitung der Prifquote des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherungen e. V. Ubermittelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen die entspre-
chenden Daten an das Bundesamt fur Soziale Sicherung. Das Bundesamt fir Soziale
Sicherung stellt die Hohe der Unterschreitung sowie die durchschnittlichen Kosten
fur die nicht durchgefiihrten Prifungen fest (Absatz 5).

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

B Stellungnahme

Die vorgeschlagenen Anpassungen der Richtlinien fir die ambulante Pflege auf
Grundlage der Bundesempfehlungen und bestehender Regelungen fiir gemein-
schaftliche Wohnformen sowie die verpflichtende Umsetzung der wissenschaftli-
chen Ergebnisse nach 8 113b SGB XI durch den Medizinischen Dienst Bund sind ab-
zulehnen (vgl. auch Stellungnahmen zu Nr. 32 und Nr. 50 § 45h SGB XI Leistungen in
gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung ge-
man § 92¢ SGB Xl und zu Nr. 57 § 113b SGB Xl Qualitdtsausschuss).

Die Anpassung der Richtlinien sollte dahingehend erfolgen, dass quartiersbezogene
ambulante Versorgungsangebote fur vollstationdre Einrichtungen sowie die Einbin-
dung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen in den Pflegeprozess und in das beste-
hende stationdare Qualitatssicherungssystem integriert werden. Diese Erweiterung
ist notwendig, um der steigenden Bedeutung flexibler und neuer Versorgungsange-
bote gerecht zu werden, ohne dabei die Qualitatsprifungen unnotig zu verkompli-
zieren oder separate Prufmechanismen zu schaffen.

Eine zentrale Starke dieser Anpassung liegt darin, dass keine neuen, separaten
Prifmechanismen fir die quartiersbezogene ambulante Versorgung und die Einbin-
dung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen geschaffen werden mussen.

Dies verhindert eine Zersplitterung der Qualitatsprifungen und wirde sowohl die
Prifinstitutionen als auch die betroffenen Pflegeeinrichtungen vor unnétigen admi-
nistrativen Belastungen schutzen. Stattdessen werden diese neuen Versorgungsfor-
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men sinnvoll und effizient in die bereits bestehenden, bewdhrten stationdren Quali-
tatspriufungen integriert. Dies fordert die Einheitlichkeit der Qualitatsstandards und
ermoglicht eine sektorenubergreifende Vergleichbarkeit der Pflegequalitdt.

Die getroffene Regelung in Absatz 5 ist in Teilen sachgerecht und wird begrif3t. Po-
sitiv ist zu werten, dass das Bundesamt fur Soziale Sicherung zuklinftig nur tatig
werden muss, wenn der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine Unterschreitung
der Prufquote des PKV-Verbands erhoben und lGibermittelt hat. Die Einrichtung einer
Daten- und Kommunikationsplattform durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen zur Bereitstellung der Informationen wird jedoch aufgrund des hohen Kos-
ten- und Burokratieaufwands abgelehnt (Vgl. Stellungnahme Nr. 59 §114 SGB XI
Qualitatsprifungen).

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

Cc Rnderungsvorschlug

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

In &8 114a wird in Absatz 7 Satz 3 gestrichen und folgender Satz 3 ergdnzt:

»Die Richtlinien sind dahingehend anzupassen, dass quartiersbezogene ambulante
Versorgungsangebote von vollstationdren Einrichtungen unter Berlicksichtigung der
Einbindung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen, in die bestehenden stationdren
Qualitatsprifungen integriert werden. Diese neuen Versorgungsangebote sollen un-
ter Berucksichtigung der spezifischen Anforderungen, wie die Einbindung von Ange-
horigen und Ehrenamtlichen in den Pflegeprozess, innerhalb des stationéren Quali-
tatssicherungssystems geprift und bewertet werden, ohne dass separate Prifme-
chanismen geschaffen werden mussen.
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Nr. 61 8 114c SGB Xl Richtlinien zur Verlangerung des Priifrhythmus in vollstationaren
Einrichtungen bei guter Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Priifungen;
Berichtspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fur
Gesundheit Uber die Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl in allen Settings sowie
im gemeinschaftlichen Wohnformen nach §92c SGB XI. Es erfolgt eine Aufschlisse-
lung der Daten nach Léndern zum Stichtag 31.12.

B Stellungnahme

Die Erweiterung der Berichterstattung nach § 114c SGB Xl ist sehr zu begrifBen. In-
dem zukinftig auch teilstationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen in die Be-
richterstattung einbezogen werden, wird ein umfassenderer und transparenterer
Uberblick méglich. Die Einfiihrung einer gesonderten Berichtspflicht fiir gemein-
schaftliche Wohnformen ist nicht sachgerecht und nicht erforderlich, da die beste-
henden Rahmenbedingungen fir vollstationére Einrichtungen weitergelten (vgl.
Stellungnahmen zu Nr. 32 und Nr. 50 § 45h Leistungen in gemeinschaftlichen Wohn-
formen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c, Nr. 57 § 113b
Pflegequalitdtsausschuss, Nr. 60 § 114a Durchfiihrung von Qualitétsprifungen).

Die Ausweitung der Berichterstattung auf teilstationdre, ambulante und vollstatio-
ndre Versorgungsformen ist zu begriiBen, da sie einen umfassenderen Uberblick
uber das Prufgeschehen in der Pflege ermdglicht; hierfur ist die geplante Daten-
und Kommunikationsplattform beim GKV-Spitzenverband, wie sie im Rahmen der
Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl vorgesehen ist und abgelehnt wird (vgl. Stel-
lungnahme zu Nr. 59 § 114 Qualitétsprifungen) nicht erforderlich. Die eingefiihrte
Berichtspflicht kann auch mit den bereits etablierten und bewdhrten technischen
Verfahren zum Datenaustausch zwischen den Pflegekassen, den Medizinischen
Diensten und dem Prifdienst der PKV sichergestellt werden.

c Anderungsvorschlag

In § 114c wird Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gedndert:

»2. Qualitatsprifungen, die nach § 114 SGB Xl in vollstationdren, teilstationéren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen durchgeflihrt werden; die entsprechenden Daten
sollen nach Landern aufgeschlusselt werden.”

Der in Absatz 3 angefligte Satz wird wie folgt gedndert:

«~Erstmals zum 31.03.2028 und danach jahrlich enthdlt der Bericht nach Satz 1 jeweils
eine statistische Datenaufstellung aufgeschlisselt nach Landern zum Stichtag 31.12.”
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Nr. 62 § 115 SGV Xl Ergebnisse von Qualitatsprufungen, Qualitatsdarstellung, Vergu-
tungskiirzung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Richtlinien nach § 114a Absatz 7 SGB Xl sollen hinsichtlich der Durchfiihrung
von Qualitatspriufungen in gemeinschaftlichen Wohnformen nach & 92c SGB XI an-
gepasst werden. Es soll eine Veroffentlichung der Prifergebnisse bzw. ein Aushang
in den Einrichtungen nach & 92c¢c SGB Xl erfolgen. Die Qualitatsdarstellungsverein-
barung flr Einrichtungen nach § 92c SGB Xl soll auch unter Beteiligung der maf3geb-
lichen Organisationen der Vertreter der Pflegeberufe auf Bundesebene nach § 118a
SGB Xl geschlossen werden. Sollten Méngel durch die Pflegekasse bei Einrichtungen
nach § 92c SGB Xl festgestellt werden, kann der Betrieb versagt werden. Die Pflege-
kasse vermittelt in diesem Falle eine Weiterversorgung der Pflegebedurftigen. Die
Haftung fur entstandene Kosten liegt bei der ambulanten Pflegeeinrichtung.

B Stellungnahme

Die Anpassung der Richtlinien nach § 114a Absatz 7 SGB Xl in Bezug auf gemein-
schaftliche Wohnformen nach § 92c SGB Xl ist in der vorgeschlagenen Form abzu-
lehnen (Vgl. Stellungnahmen zu Nr. 32 Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnfor-
men mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemanB § 92c). Der Fokus auf spezi-
fische Sonderregelungen flir gemeinschaftliche Wohnformen flhrt zu einer weiteren
Sektorierung der Uberpriifung von Pflegequalitét und erschwert eine einheitliche
und vergleichbare Qualitatsprufung uber verschiedene Versorgungsformen hinweg.

Anstatt separate Prufkriterien und Aushangpflichten fur Wohnformen nach § 92c zu
schaffen, sollte vielmehr das Ziel verfolgt werden, die bestehenden Qualitatspru-
fungsinstrumente zu erweitern und an alle Versorgungsformen anzupassen. Die Ein-
fuhrung von Sonderregelungen und spezifischen Aushangpflichten fir einzelne Ver-
sorgungsmodelle fuhrt zu einer Fragmentierung des Qualitdtsmanagements in der
Pflege und erschwert die Vergleichbarkeit der Qualitat von Pflegeeinrichtungen.

Die Richtlinien nach &8 114a Absatz 7 SGB Xl mussen im Hinblick auf die Durchfih-
rung von Qualitéatsprifungen an die Entwicklungen aus dem wissenschaftlichen
Auftrag nach § 113b Absatz 4 Nummer 7 SGB Xl angepasst werden. Es ist notwen-
dig, dass die Richtlinien so modifiziert werden, dass die spezifischen Anforderungen
dieser neuen Versorgungsangebote, wie die Beteiligung von Angehdérigen und Ehren-
amtlichen bei der Pflege und die Ausweitung stationdrer Einrichtungen auf quar-
tiersbezogene Pflegeleistungen, innerhalb des bestehenden Prifrahmens erfasst
werden.

Die Veroffentlichung der Prufergebnisse sollte wie gewohnt auch fur diese neuen
Versorgungsangebote erfolgen, um Transparenz zu gewdhrleisten. Gleichzeitig
muss die Qualitatsdarstellungsvereinbarung unter Einbeziehung der mafBgeblichen
Organisationen der Pflegeberufe erfolgen, um sicherzustellen, dass die neuen Mo-
delle dieselben Qualitéatsstandards erfillen, wie klassische stationdre Pflegeein-
richtungen.
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Sollten in den neuen Versorgungsmodellen Mdangel festgestellt werden, ist es not-
wendig, dass die bestehenden Mechanismen zur Mdngelbeseitigung und Haftung
auch hier greifen. Die Anpassung der Richtlinien stellt sicher, dass diese neuen Ver-
sorgungsformen nicht nur organisatorisch in das System eingebunden werden, son-
dern auch denselben hohen Qualitétsanforderungen unterliegen wie die etablierten
Pflegeeinrichtungen.

Cc ﬂnderungsvorschlag

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

In 8 115 wird im Absatz la nach Satz 2 ein neuer Satz 3 eingeflgt:

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

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

In § 115 wird im Absatz 6 die vorgenommene Anderung in Satz 1 gestrichen.
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Nr. 64 § 118a SGB Xl MaBgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,
Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zielt darauf ab, die Beteiligung der mafBgeblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene zu vereinheitlichen. Dies betrifft die im Finften und
Elften Buch SGB vorgesehenen Beteiligungen. Da es derzeit keine Bundespflegekam-
mer gibt und eine Vielzahl von Verbdanden existiert, wird das Bundesministerium fur
Gesundheit ermachtigt, per Rechtsverordnung festzulegen, welche Organisationen
als maBgeblich gelten und wie das Beteiligungsverfahren abléauft. Die Regelung soll
sicherstellen, dass die Pflegeberufe trotz der heterogenen Verbdndelandschaft an-
gemessen in Entscheidungen einbezogen werden.

Das Bundesministerium flr Gesundheit legt dabei die Voraussetzungen und das Ver-
fahren fir die Anerkennung der Organisationen per Verordnung fest. Ziel ist, die
Rolle der Pflegeorganisationen zu stérken und ihre umfassende Beteiligung sicher-
zustellen. Zudem soll geprift werden, wie auch landesrechtlich geregelte Organisa-
tionen beteiligt werden kdénnen.

Da viele Vertreter der Pflegeberufe ehrenamtlich téatig sind, soll die Verordnung
auch regeln, unter welchen Bedingungen Reisekosten und Verdienstausfall erstat-
tet werden kdnnen, damit die Pflegeberufe ihre Expertise in der Erfullung gesetzli-
cher Aufgaben einbringen kénnen.

B Stellungnahme

Die Vereinheitlichung zur Beteiligung maBgeblicher Organisationen der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene ist zu begriBen. Sie starkt die Einbindung der Pflegeberufe in
Entscheidungsprozesse, insbesondere da derzeit keine Bundespflegekammer exis-
tiert. Durch die Vielzahl an Organisationen im Pflegebereich wird eine klare Defini-
tion der maBgeblichen Organisationen notwendig, um effektive Mitbestimmung si-
cherzustellen. Die Pflegebranche ist sehr divers, mit Organisationen, die unter-
schiedliche Interessen (z. B. akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen, speziali-
sierte Pflegeberufe oder Pflegeassistenzpersonal) vertreten. Die Definition von
"mafgeblichen” Organisationen kdnnte dazu fihren, dass bestimmte Fachrichtun-
gen oder Berufsgruppen nicht ausreichend Gehdr finden. Dies kdnnte insbesondere
bei Fachthemen zu Nachteilen fuhren, wenn die "mafBgeblichen" Organisationen
nicht Uber die notwendige Expertise in spezifischen Pflegebereichen verflgen.

Der Referentenentwurf sieht bereits eine Anerkennung mafBgeblicher Organisatio-
nen durch das Bundesministerium fur Gesundheit vor, allerdings sollte der Prozess
transparenter gestaltet werden. Eine unabhdngige Kommission aus Vertretern ver-
schiedener Interessengruppen (Pflegeberufe, Politik, Wissenschaft) kann den Aner-
kennungsprozess Uberwachen und regelmafig evaluieren. Eine klare Kommunikati-
onsstrategie, die den Auswahlprozess 6ffentlich darlegt, kénnte das Vertrauen der
Pflegeberufe in die MaBnahme stdrken.
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c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 65 § 123 SGB Xl Gemeinsame Modellvorhaben fur UnterstiitzungsmaBnahmen
und -strukturen vor Ort und im Quartier

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Forderzeitraum fiir gemeinsame Modellvorhaben vor Ort und im Quartier wird
um ein Jahr bis 2029 verlangert.

B Stellungnahme

Die Verlaingerung des Forderzeitraums, so dass Modellvorhaben mit Beginn nach
2025 auch die volle Laufzeit von vier Jahren nutzen kdnnen, wird begriuf3t. Sie ent-
spricht dem Wunsch der Lander und der weiteren Beteiligten vor Ort.

Im Austausch der Lander untereinander und mit den Pflegekassen sowie in der ers-
ten Sitzung des Begleitgremiums Modellvorhaben §8 123 f. SGB X| am 28.04.2025
wurde thematisiert, dass Moglichkeiten zur wissenschaftlichen Begleitung von meh-
reren Modellvorhaben gemeinsam, auch bundesldnderibergreifend, er6ffnet werden
sollen. Hierzu wird eine Ergdnzung des § 124 Wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung der gemeinsamen Modellvorhaben fur UnterstutzungsmaBnahmen und -
strukturen vor Ort und im Quartier vorgeschlagen.

Cc Anderungsvorschlug
Ergénzender Anderungsvorschlag zu § 124 SGB XI:
Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

«Fur mehrere Modellvorhaben kann eine gemeinsame wissenschaftliche Begleitung
vereinbart werden, insofern sich thematische oder regionale Zusammenhénge erge-
ben.”
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Nr. 66 § 125a SGB XI Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Neu aufgenommen wird die Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes, bis zum
31.12.2027 Empfehlungen zur Umsetzung der Ergebnisse der wissenschaftlich gestutz-
ten Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung in der
ambulanten und stationdren Langzeitpflege zu erarbeiten.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Die nicht verausgabten Mittel in Hohe von 5 Millionen

werden sinnvoll zur Weiterentwicklung der Leistungen der pflegerischen Versorgung
im Rahmen des neu eingerichteten Modellprogramms nach § 8 Absatz 3c SGB Xl ein-
gesetzt.

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

(o3 Anderungsvorschlag

Keiner

> AOK®)



Nr. 67 8 125¢c SGB Xl Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der
Pflegevergiitung

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Jahren 2026 bis 2028 wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauf-
tragt, Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergutung
durchzufuhren. Mit dieser Neuregelung wird das Ziel verfolgt, dass Vergutungsver-
handlungen kunftig effizient und zlgig zum Abschluss gebracht werden kdnnen. Fur
die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzuse-
hen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchflihrung der Modellvorhaben, die mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
abzustimmen sind.

B Stellungnahme

Das Vorhaben wird begruf3t, im Rahmen von Modellvorhaben unter Federfuhrung
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und den am Verhandlungsverfahren
beteiligten Akteuren digitale Verhandlungsprozesse fur die Pflegevergutung zu er-
proben.

Nicht zuletzt mit der Einfihrung der Regelungen zur tariflichen Bezahlung im Pfle-
gevertrags- und -vergutungsrecht haben sich die Anforderungen fir zeitnahe Ab-
schlisse der Vereinbarungen neu sortiert. Aufgrund der daraus resultierenden, auf
bestimmte Zeitpunkte im Kalenderjahr konzentrierte Verhandlungsdichte scheint es
besonders vorteilhaft, bestehende Prozesse im Verhandlungsgeschdaft unter wissen-
schaftlicher Begleitung zu bewerten und mit dem Ziel effizienter und zugiger Ab-
schlusse zu digitalisieren. Dabei sind aber auch bereits bestehende vereinfachte
Verhandlungsverfahren aus einzelnen Bundesldndern in den Blick zu nehmen und
diese auf eine digitale Weiterentwicklung entsprechend hin zu Uberprufen.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 67 8 125d SGB Xl Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leis-
tungserbringung stationdrer Pflegeeinrichtungen

siehe Stellungnahme zu Nr. 50
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Nr. 68 § 146a SGB XI Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mit-
gliedern geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und dhnlichen Personen in or-
densinterner Pflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Vom 01.01.2026 bis 31.12.2035 ubernehmen unter bestimmten Voraussetzungen die
Pflegekassen die pflegebedingten Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen
fur Betreuung und medizinischer Behandlungspflege fur pflegebedurftige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und dhnliche Personen maximal bis zur
Hohe der nach § 43 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 geregelten Betrdge.

B Stellungnahme
Aufgrund besonderer Gegebenheiten ist die Verortung der Ubergangsregelung im

zweiten Abschnitt des sechzehnten Kapitels des SGB XI sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 70 8150 SGB Xl Sicherstellung der pflegerischen Versorgung, Kostenerstattung
fur Pflegeeinrichtungen und Pflegebediirftige

A Beabsichtigte Neuregelung
§ 150 Abs. 1 SGB Xl wird aufgehoben. Zudem erfolgen redaktionelle Anpassungen.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht und nachvollziehbar. Die entsprechende Stellungnahme
findet sich unter Nr. 39.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 2 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 15§15 Absatz 1 SGB V Arztliche Behandlung, elektronische Gesundheitskarte

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird das Verhdltnis zwischen érztlicher Behandlung und pflegeri-
scher Zustdandigkeit gesetzlich klargestellt. Es wird konkretisiert, dass sich der Arzt-
vorbehalt auf die arztliche Behandlung im Sinne des Funften Buches Sozialgesetz-
buch beschrankt. Zugleich erfolgt eine Abgrenzung zur pflegefachlichen Prozessver-
antwortung, die nicht Teil arztlicher Behandlung ist. Diese Klarstellung ist im Zu-
sammenhang mit der neuen Regelung des § 15a SGB V zu sehen, nach der be-
stimmte Leistungen darztlicher Behandlung kunftig auch durch Pflegefachpersonen
mit entsprechender Kompetenz erbracht werden kénnen.

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

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht. Sie schafft eine gesetzliche Klarstellung zur Abgren-
zung des Arztvorbehalts gemdf § 15 SGB V gegenliber den neuen Regelungen in &
15a SGB V. Durch die ergdnzende Formulierung wird verdeutlicht, dass sich der
Arztvorbehalt auf die Erbringung drztlicher Leistungen nach dem Funften Buch Sozi-
algesetzbuch bezieht und nicht die pflegerische Prozessverantwortung umfasst.
Letztere liegt berufsrechtlich ausschlieBlich bei den Pflegefachpersonen. Die Ab-
grenzung starkt die Eigenverantwortung von Pflegefachpersonen im Rahmen ihrer
fachlichen Zustdndigkeit und ist insbesondere im Hinblick auf die er6ffnete Moglich-
keit zur Ausubung heilkundlicher Aufgaben durch entsprechend qualifizierte Pflege-
fachpersonen zu begruB3en.

Cc Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 8 15a SGB V Behandlung durch Pflegefachpersonen, Pflegeprozessverantwor-
tung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung regelt, unter welchen Voraussetzungen Pflegefachpersonen be-
stimmte Leistungen der arztlichen Behandlung im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eigenverantwortlich erbringen dirfen. Zugleich wird gesetzlich
festgelegt, dass Pflegefachpersonen fur die Verantwortung im Pflegeprozess zu-
standig sind. Der neue Paragraf schafft eine einheitliche sozialrechtliche Grundlage
fur die heilkundliche Tatigkeit von Pflegefachpersonen sowie fur deren pflegefachli-
che Steuerungsverantwortung.

Pflegefachpersonen erhalten die Befugnis, bestimmte Leistungen der arztlichen Be-
handlung nach drztlicher Diagnose und Indikationsstellung selbstdndig und eigen-
verantwortlich zu erbringen. Diese Leistungen waren bislang Arztinnen und Arzten
vorbehalten und konnten nur im Rahmen von Modellvorhaben durch Pflegefachper-
sonen Ubernommen werden. Mit der Neuregelung werden die bisherigen Modellvor-
haben nach §§ 63 Abs. 3b, 3c und 64d SGB V in die Regelversorgung uberfihrt.

Pflegefachpersonen haben im Rahmen ihrer entsprechenden Qualifikation einen ei-
genen fachlichen Entscheidungs- und Verantwortungsbereich. Die eigenverantwort-
liche Ausiibung umfasst insbesondere die Entscheidung Uber Art, Dauer und Haufig-
keit der MaBnahmen, die fachlich indizierte Einbeziehung weiterer Berufsgruppen
sowie die haftungsrechtliche Verantwortung unter Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots.

Voraussetzung fir die eigenverantwortliche Erbringung heilkundlicher Leistungen
ist das Vorliegen entsprechender fachlicher Kompetenzen. Diese kénnen erworben
werden:
e im Rahmen der primdrqualifizierenden hochschulischen Pflegeausbildung
(8 37 Abs. 3 PfIBG),
e durch eine bundesweit einheitlich anerkannte, staatlich geregelte Weiterbil-
dung,
e oder durch eine als gleichwertig anerkannte Qualifikation, z. B. Gber Berufser-
fahrung oder im Ausland erworbene Kompetenzen.

Die Lander sind fur die staatliche Anerkennung der Weiterbildungen und Qualifikati-
onen zustandig. Zur Sicherstellung bundesweiter Vergleichbarkeit ist vorgesehen,
dass standardisierte Kompetenzbeschreibungen auf Grundlage des Pflegeberufege-
setzes entwickelt und als fachlicher Referenzrahmen genutzt werden.

Die Neuregelung stellt klar, dass Pflegefachpersonen im Rahmen der Leistungen
nach dem SGB V auch fur die Pflegeprozessverantwortung zusténdig sind. Damit
wird der pflegeberufliche Vorbehalt gemal & 4 Pflegeberufegesetz in das Leistungs-
recht Gbernommen.

Pflegeassistenz- und Hilfskrafte konnen Pflegefachpersonen bei der Durchfihrung
pflegerischer Leistungen unterstutzen, sofern dies ihrer Qualifikation entspricht. Sie
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ubernehmen dabei eine Durchfihrungsverantwortung im Rahmen der von Pflege-
fachpersonen geplanten MaBnahmen. Die Gesamtverantwortung fur die Pflegepro-
zessgestaltung verbleibt bei der Pflegefachperson.

Fur bestimmte Aufgaben - etwa im Bereich der hauslichen Krankenpflege — wird
auch auf die Kompetenzen von Pflegefachassistenzpersonen Bezug genommen.
Diese kdnnen in definierten Aufgabenbereichen selbstindig medizinisch-pflegeri-
sche Leistungen durchfiihren, ohne jedoch in die pflegeberuflichen Vorbehaltsaufga-
ben einbezogen zu sein.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird ausdrtcklich begruf3t. Sie tragt zur Starkung des Pflegeberufs
als eigenstandigem Heilberuf bei, schafft Klarheit dber die heilkundlichen Kompe-
tenzen von Pflegefachpersonen und regelt deren Verantwortung im Pflegeprozess
gesetzlich verbindlich.

Die Uberfiihrung bisheriger Modellvorhaben in die Regelversorgung ist ein notwendi-
ger und richtiger Schritt. Die Leistungen, die Pflegefachpersonen bereits heute auf
Grundlage berufsrechtlich erworbener Kompetenzen verantwortungsvoll erbringen
konnten, erhalten mit der Regelung eine klare sozialrechtliche Grundlage. Die vor-
gesehene eigenverantwortliche Leistungserbringung orientiert sich am tatsdachli-
chen Versorgungsgeschehen und férdert eine ressourcenschonende, qualifikationso-
rientierte Arbeitsteilung im Gesundheitswesen.

Die gesetzliche Verankerung der Pflegeprozessverantwortung im SGB V ist folge-
richtig. Die verbindliche Anerkennung der Vorbehaltsaufgaben nach § 4 PfIBG im
Leistungsrecht starkt die fachliche Verantwortung und dient zugleich der Klarstel-
lung gegenuber anderen Berufsgruppen. Die ausdrickliche Ausnahme der Pflegepro-
zessverantwortung aus dem drztlichen Behandlungsauftrag ist daher sachgerecht.

Die Regelung schafft zudem eine wichtige rechtliche Grundlage fur interprofessio-
nelle Zusammenarbeit. Indem die eigenverantwortliche Tatigkeit von Pflegefach-
personen klar von delegierten Tatigkeiten abgegrenzt wird, wird auch die Rollenver-
teilung zwischen Pflege und Medizin neu bestimmt - im Sinne einer kooperativen,
qualifikationsbasierten Arbeitsteilung. Zu kritisieren ist die Einschrankung auf ,nach
arztlicher Diagnose und Indikationsstellung”. Vor allem letzteres schrankt das Ta-
tigkeitsfeld nicht sachgerecht ein. AuBerdem steht dies im Widerspruch zu den in &
74d Abs. 1 SGB V beispielhaft genannten Aufgaben. Zu bedenken ist auBerdem,
dass eine solche Regelung geplante gesetzgeberische Bestrebungen (z. B. Notfall-
gesetz oder Primérversorgung) konterkarieren wiirde. Beispielsweise wiirde dies den
Einsatz eines digitalen Ersteinschdtzungsverfahrens verhindern.

Die vorgesehenen Qualifikationswege Uber die hochschulische Ausbildung oder bun-
desweit einheitlich anerkannte Weiterbildungen sind sinnvoll. Damit wird der Zu-
gang zur heilkundlichen Leistungserbringung nicht ausschlieBlich an den akademi-
schen Abschluss gebunden, sondern auch fur beruflich qualifizierte Pflegefachper-
sonen gedffnet. Voraussetzung ist jedoch eine transparente, standardisierte und
rechtsverbindliche Anerkennungspraxis durch die Lander. Die angekundigte Bund-
Lander-Arbeitsgruppe ist daflr ein geeigneter ndchster Schritt.
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Cc i-inderungsvorschlug

In Absatz 1Satz 1 Nr. 1 werden die Worter ,und Indikationsstellung” gestrichen.
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Nr. 3 § 20 Absatz 5 Satz 2 SGB V Primare Pravention und Gesundheitsforderung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Katalog von Prawventionsempfehlungen zur verhaltensbezogenen Primdarprdven-
tion, welche die Krankenkasse zu beruicksichtigen hat, wird erweitert durch Empfeh-
lungen von Pflegefachpersonen. Im Rahmen der Unterstiitzung pflegebedurftiger
Menschen, die in der Hawuslichkeit gepflegt werden, sollen durch Pflegefachpersonen
ausgesprochene Praventionsempfehlungen durch die Krankenkassen berucksichtigt
werden. Ebenfalls sollen im Rahmen der Pflegebegutachtung festgehaltene Feststel-
lungen zur Prawvention Berlicksichtigung finden.

B Stellungnahme

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

Gesundheitsforderung und Pravention im Umfeld von Pflegebedirftigkeit ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe. In Kooperation mit weiteren verantwortlichen Akteu-
ren in der Kommune missen die Anstrengungen auf die Entwicklung und flédchende-
ckende Umsetzung von Angeboten fir pflegebediirftige Menschen, die in der Hawuslich-
keit gepflegt werden, fokussiert und verstarkt werden. Daher ist nicht die Hinleitung
zu (neu zu schaffenden) Angeboten der verhaltensbezogenen Primdrprévention durch
Krankenkassen nach § 20 Absatz 5 SGB V anzustreben, sondern vielmehr die Ver-
knlpfung mit § 20a SGB V Gesundheitsforderung und Prévention in Lebenswelten fir
die Zielgruppe der pflegebedurftigen Menschen. Dies tragt auch dem engen Zusam-
menhang Rechnung, der zwischen den Gegebenheiten vor Ort und der Gestaltung ei-
nes guten Lebens auch unter Bedingungen von Pflegebedurftigkeit besteht.

Bei pflegebedurftigen Menschen sind anstelle von verhaltensbezogener Primérpra-
vention vielmehr MaBBnahmen im Bereich der Sekundadir- und Tertidrpréavention rele-
vant. Genau diese Zielgruppen nimmt der Ansatz der ,Praventionspflege” der AOK-
Gemeinschaft in den Blick. Die ,Praventionspflege” zielt darauf ab, die Selbststandig-
keit und Lebensqualitat pflegebedurftiger Personen zu starken und ihre Autonomie so
lange wie moglich zu bewahren. Zukunftig soll ein eigenstdandiger Anspruch auf ,Pra-
ventionspflege” im Pflegeversicherungsgesetz verankert werden (siehe auch die Kom-
mentierung zu § 5 Absatz 1a SGB XI).
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Da die Schaffung von neuen zertifizierten Kursen der Krankenkassen zur Verhal-
tenspravention speziell fur pflegebedirftige Menschen nicht fur sinnvoll erachtet
wird, vielmehr die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren in der Lebenswelt Kom-
mune zur Gesundheitsforderung und Pravention fur in der Hawuslichkeit betreute pfle-
gebedurftige Menschen im Fokus steht, ist eine Hinleitung auf solche Kurse weder
durch Pflegefachpersonen, Pflegeberatungspersonen noch durch den Medizinischen
Dienst zielfuhrend. Die Erg&inzung in § 20 Absatz 5 Satz 2 Nr. 2 ist daher zu streichen.

Cc ﬂnderungsvorschlag
§ 20 Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

«Bei ihrer Entscheidung Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention be-
ricksichtigen die Krankenkassen

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

2. eine im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen arztlichen
Untersuchung schriftlich abgegebene Empfehlung.”

Nach § 20a Absatz 1Satz 5 SGB V wird folgender Satz 6 ergénzt:

«Die Belange der in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen in
hduslicher Pflege sollen bertcksichtigt werden. Bei der Erbringung von Leistungen fur
diese Personengruppe arbeiten die Kranken- und Pflegekassen eng mit den fir die Al-
tenhilfe nach § 71 SGB XlI zustandigen ortlichen und Uberértlichen Tragern der Sozial-
hilfe zusammen.”
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Nr. 4 § 33 Absatz 5a SGB V Hilfsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die als Folgednderung zum neu gefassten 8 73d vorgesehene Ergdnzung des § 33
Absatz 5a SGB V wird begruft.

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

Die von Pflegefachpersonen ausgestellten Verordnungen mussen in bestehende und
kiinftige Prozesse (Telematikinfrastruktur, Fachdienst, eVerordnung) integriert wer-
den kdnnen; sie sollten daher auf den gleichen Verordnungsmustern wie im ver-
tragsarztlichen Bereich erfolgen. Dies sollte unbedingt in den hierfur grundlegenden
Regelungen hinterlegt werden. AuBerdem muss jede Pflegefachperson ein valides,
eindeutiges Leistungserbringerkennzeichen entsprechend einer LANR erhalten, wel-
ches auf der Verordnung anzugeben ist. Die sogenannte Beschaftigtennummer in
der aktuellen Form ist hierfur ungeeignet.

(o3 Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 8 37 SGB V Hausliche Krankenpflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung des Begriffes ,Wohnformen” im Absatz 1 Satz 1 in ,gemein-
schaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c
des Elften Buches” soll ein neuer Leistungsanspruch fur Versicherte geschaffen wer-
den.

Mit der Aufnahme der Zustdndigkeitsregelungen nach § 15a Absatz 1 Nummer 1
SGB V in den § 37 SGB V wird geregelt, dass Pflegefachpersonen die heilkundlichen
Tatigkeit im Rahmen der hdwuslichen Krankenpflege erbringen durfen.

B Stellungnahme

Bezugnehmend auf die Stellungnahmen zu Nr. 32, 50 und 67 88 45 h, 92 c und 125d
SGB XI werden eigene leistungs- und vertragsrechtliche Regelungen fir diese spezielle
Versorgungsform abgelehnt.

Die Aufnahme des Paragraphen 15 a Absatz 1 Nummer 1 SGB V ermdglicht Pflege-
fachpersonen die Leistungen der eigenverantwortlich heilkundlichen Tatigkeiten im
Rahmen der hduslichen Krankenpflege durchzufiihren und wird ausdruiicklich begruft.

c Anderungsvorschlag

In § 37 wird im Absatz 1 Satz 1 der Einschub ,gemeinschaftlichen Wohnformen mit Ver-
tragen zur pflegerischen Versorgung geman § 92c des Elften Buches” gestrichen.
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Nr.7 § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anpassung regelt die Erweiterung der Aufgaben von Pflegefachpersonen im
Rahmen der Krankenhausbehandlung. Es wird klargestellt, dass pflegerische Leis-
tungen, einschlieBlich der pflegerischen Vorbehaltsaufgaben sowie heilkundlicher
und erweiterter heilkundlicher Leistungen, Teil der Krankenhausbehandlung sind.

Insbesondere betrifft dies Aufgaben, die Pflegefachpersonen tibernehmen kénnen,
wenn sie entsprechende Kompetenzen erworben haben.

Eine Orientierungshilfe fir diese erweiterten heilkundlichen Aufgaben bieten der
Rahmenvertrag nach & 73d sowie fachliche Empfehlungen, die auf Grundlage von §
8 Absatz 3c des Elften Buches entwickelt werden. Diese Empfehlungen geben Hin-
weise zu pflegerischen Aufgaben und Anforderungen an Weiterbildungen, die Pfle-
gefachpersonen befdhigen, diese heilkundlichen Leistungen auszufuhren.

B Stellungnahme

Die gesetzliche Verankerung heilkundlicher Aufgaben im Zuge des effizienten Ein-
satzes der Pflegekompetenz ist ein notwendiger und logischer Schritt zur Starkung
der Rolle von Pflegefachpersonen. Dies tragt wesentlich dazu bei, den Pflegeberuf
als Heilberuf anzuerkennen und seine Bedeutung im interprofessionellen Versor-
gungsteam zu erhdhen. Um die Rolle der Pflegefachpersonen weiter zu stéirken und
die Gesundheitsversorgung effizienter zu gestalten, ist es essentiell, einen verbindli-
chen Katalog fur heilkundliche Aufgaben auch im Krankenhausbereich zu etablie-
ren.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 8 8 39a SGB V Stationdare und ambulante Hospizleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Anderungen werden die Begriffe der Krankenschwester, des Krankenpfle-
gers so wie der Begriff der Pflegefachkraft an die Legaldefinition der Pflegefach-
person in § 15a Absatz 3 SGB V angepasst.

B Stellungnahme

Die Anderung ist folgerichtig.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.9 § 63 SGB V Grundsatze

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

Der neue Absatz 3b stellt klar, dass Modellvorhaben, die auf Grundlage des § 63
Absatz 3b oder Absatz 3c SGB V in der bis zum (Inkrafttreten des Gesetzes) gelten-
den Fassung begonnen wurden, auf der bisherigen Rechtsgrundlage weitergefihrt
werden kénnen. Neue Modellvorhaben kénnen ab dem (Inkrafttreten des Gesetzes)
nicht mehr begonnen werden, da die Uberfiihrung der Modellvorhaben in die Regel-
versorgung uUberfuhrt werden.

Der bisherige Absatz 3d wird zu Absatz 3c.

B Stellungnahme

Die Anderung wird begriift.

(o3 Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 10 § 64d SGB V Verpflichtende Durchfiihrung von Modellvorhaben zur Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die gesetzlichen Regelungen zur eigenverantwortlichen Auslibung heilkundlicher
Tatigkeiten durch Pflegefachpersonen werden in die Regelversorgung uberfihrt. Der
Rahmenvertrag ist entsprechend der neuen Vorgaben zur Prifung gemafR § 73d SGB
V anzupassen. Daruber hinaus wird der Begriff der Pflegefachkraft an die gesetzli-
che Definition der Pflegefachperson angeglichen, und die Rahmenvertragspartner
werden begrifflich prazisiert. Ergénzend wird eine gesetzliche Verpflichtung zur An-
passung des Rahmenvertrags bis zum 31.03.2027 aufgenommen. Ziel ist es, dass die
in Anlage 1 des Rahmenvertrags genannten Leistungen der drztlichen Behandlung
durch Pflegefachpersonen kiinftig auch im Rahmen der Regelversorgung erbracht
werden kénnen.

B Stellungnahme

Die Anderungen werden begriift.

Cc Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.11 8 70 SGB V Allgemeine Grundsatze

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Qualitat und Ausgestaltung der Versorgung mussen sich kinftig nicht nur an
medizinischen, sondern auch an pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen orientieren.
Die Verpflichtung zur Berucksichtigung pflegewissenschaftlicher Grundlagen gilt fur
Krankenkassen ebenso wie fur alle Leistungserbringer. Die Ergdnzung betrifft damit
den zentralen MafBstab fur die Ausgestaltung, Bewertung und Sicherung der Versor-
gung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Ergdnzung um den Verweis auf ,pflegewissenschaftliche Erkennt-
nisse” stellt eine konsequente Weiterentwicklung des gesetzlichen Qualitatsan-
spruchs in der Versorgung dar und wird begruf3t. Mit der Klarstellung, dass sich die
Versorgung der Versicherten nicht nur am Stand der medizinischen, sondern auch
am Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse auszurichten hat, wird die
Rolle der Pflege als eigenstandige, wissenschaftlich fundierte Disziplin im GKV-Sys-
tem gestarkt.

Die Ergdnzung eroffnet die Grundlage fur eine strukturelle Weiterentwicklung hin zu

einer interprofessionell ausgerichteten Versorgung, bei der pflegewissenschaftliche
Evidenz gleichwertig mit medizinischer Evidenz in Betracht gezogen wird.

Cc Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.12 § 73d SGB V Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflege-
fachpersonen im Rahmen der vertragsadrztlichen Versorgung; eigenverantwortliche
Verordnung hauslicher Krankenpflege durch Pflegefachpersonen, Evaluation

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll ein vertraglicher Rahmen geschaffen werden, der es quali-
fizierten Pflegefachpersonen ermoglicht, bestimmte Leistungen der arztlichen Be-
handlung sowie Leistungen der hduslichen Krankenpflege eigenverantwortlich zu
erbringen oder zu verordnen. Die bisher lediglich modellhaft erprobte Austibung heil-
kundlicher Tatigkeiten durch Pflegefachpersonen wird damit in die Regelversorgung
uberfuhrt. Grundlage dafur ist ein Vertrag, den die Kassendarztliche Bundesvereini-
gung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die mafBgeblichen Spitzenorga-
nisationen der Pflegedienste sowie die Vereinigungen der Trager stationdrer Pflege-
einrichtungen bis zum 31.07.2027 schlieBBen sollen. In diesem Vertrag sollen die Leis-
tungen benannt werden, die Pflegefachpersonen auf Basis ihrer Qualifikation eigen-
verantwortlich erbringen kénnen, sowie Leistungen im Rahmen der hauslichen Kran-
kenpflege, die sie verordnen durfen. Zudem sind Regelungen zur Ausgestaltung die-
ser Verordnungen sowie zur interprofessionellen Zusammenarbeit mit Arztinnen und
Arzten festzulegen.

Ergdnzend dazu ist bis Ende 2026 zu prufen, ob der bestehende Rahmenvertrag ge-
man § 64d SGB V an die neuen Anforderungen angepasst werden muss, um eine
Uberfiihrung der bislang im Modell erbrachten Leistungen in die Regelversorgung zu
ermoglichen. Der Vertrag muss auBBerdem klar definieren, auf welcher Qualifikati-
onsgrundlage Pflegefachpersonen die vereinbarten Leistungen erbringen dirfen.
Dabei ist zwischen der beruflichen und der hochschulischen Ausbildung sowie ggf.
zusatzlichen staatlich anerkannten Weiterbildungen zu unterscheiden. Auch pflege-
wissenschaftliche Expertisen, die nach § 8 Absatz 3c SGB X| gefdordert wurden, sol-
len bertcksichtigt werden, um die Zuordnung konkreter Leistungen zu den entspre-
chenden Kompetenzen nachvollziehbar zu gestalten.

Die vereinbarten Leistungen kdnnen von Pflegefachpersonen erbracht oder verord-
net werden, wenn sie bei einem an der vertragsadrztlichen Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringer oder bei einem nach § 132a Absatz 4 SGB V zugelassenen
Pflegedienst tdtig sind. Ebenso ist die Tatigkeit in stationéren Pflegeeinrichtungen
moglich, sofern diese nach § 119b Absatz 1 Satz 3 SGB V zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung ermdachtigt wurden. Den mafBgeblichen Organisationen
der Pflegeberufe sowie der Bundesdrztekammer ist vor Abschluss des Vertrags Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; sie haben zudem das Recht, an den Sitzun-
gen der Vertragspartner teilzunehmen.

Sollte der Vertrag nicht fristgerecht zustande kommen, kann ein Schiedsverfahren
eingeleitet werden. Eine unabhdngige Schiedsperson ist dann innerhalb von einem
Monat zu bestimmen, die wiederum innerhalb von drei Monaten den Vertragsinhalt
verbindlich festzulegen hat. Nach Inkrafttreten des Vertrags haben die Vertrags-
partner die Auswirkungen der eigenverantwortlichen Leistungserbringung auf Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu evaluieren. Die Evaluation umfasst
auch Leistungen in Pflegeeinrichtungen und ist spatestens vier Jahre nach Ver-
tragsbeginn abzuschlieBen und dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen.

1 AOK®



Daruber hinaus fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit selbst eine ergdnzende
Evaluation durch, die sich insbesondere auf die Umsetzung in Krankenhdusern,
Reha- und Vorsorgeeinrichtungen sowie auf pflegebedlrftige Menschen in stationd-
ren Einrichtungen erstreckt. Dabei werden auch gesetzliche und strukturelle Vo-
raussetzungen geprift, die eine Umsetzung beglinstigen oder behindern konnten.
Die Ergebnisse dieser Prifung sollen unter Berlicksichtigung pflegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse und fachlicher Gutachten in einen Bericht an Bundestag und Bun-
desrat munden, um gegebenenfalls gesetzliche Anpassungen im Leistungsrecht vor-
zunehmen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Regelung zur eigenverantwortlichen Erbringung und Verordnung
von Leistungen durch Pflegefachpersonen eroffnet grundsatzlich neue Perspektiven
fur eine kompetenzorientierte und teambasierte Gesundheitsversorgung. Die M6g-
lichkeit, dass Pflegefachpersonen heilkundliche Tatigkeiten eigenverantwortlich
und auf Grundlage ihrer Qualifikation austiben, stellt einen bedeutenden Schritt zur
Weiterentwicklung ihrer beruflichen Rolle im dar. Die Uberfiihrung der bisherigen
Modellvorhaben in die Regelversorgung ist daher ausdriicklich zu begriuBen. Damit
wird auch eine Grundlage fur die angestrebte Reform der Primérversorgung ge-
schaffen. Diese muss interdisziplindr und teambasiert ausgerichtet werden, um die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung insgesamt effizienter, bedarfsgerech-
ter und patientenzentrierter gestalten zu kénnen. Mit dem neuen § 73d kénnen zwar
Pflegefachpersonen angestellt in Arztpraxen tatig werden und laut Gesetzesbe-
griindung ,hinsichtlich ihrer Eigenverantwortlichkeit mit Arzten (z. B. mit in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung mit angestellten Arzten) vergleichbar” téitig werden, al-
lerdings hat es der Gesetzgeber bisher versdumt weitere dafir notwendige Rege-
lungen vorzusehen. Beispielsweise ist keine Zulassung, Qualifikationsiberprifung
oder Anrechnung in der Bedarfsplanung vorgesehen. Die Pflegefachpersonen erhal-
ten auch keine Leistungserbringernummer und werden nicht in das Verzeichnis der
vertragsdrztlichen Versorgung aufgenommen, sodass fur die Krankenkassen nicht
ersichtlich ist, wer die Leistungen erbringt oder verordnet und ob die notwendigen
Qualifikationsvoraussetzungen erfillt sind. Auch gibt es keine Obergrenze fir die
Anzahl angestellter Pflegefachpersonen pro Vertragsdarztin oder -arzt, wie sie bei-
spielsweise fiir angestellte Arztinnen und Arzte sehr wohl existiert. Gerade vor die-
sem Hintergrund sollten auch haftungsrechtliche Vorgaben ergénzt werden.

Damit wird ein wesentlicher Beitrag geleistet, um Versorgungsstrukturen starker
kompetenzorientiert, sektorenlbergreifend und im Sinne einer effektiven interpro-
fessionellen Zusammenarbeit weiterzuentwickeln. Besonders hervorzuheben ist,
dass die Neuregelung die unterschiedlichen Qualifikationswege berlcksichtigt, die
Rolle der hochschulisch ausgebildeten Pflegefachpersonen starkt und eine syste-
matische Grundlage fur die Einbindung pflegewissenschaftlicher Expertise schafft.

Gleichwohl enthalt die Regelung konzeptionelle Unklarheiten und strukturelle Be-
grenzungen. Die gesetzliche Ausgestaltung orientiert sich stark an einem technik-
und tatigkeitszentrierten Verstandnis. Die exemplarische Aufzéhlung konkreter Ein-
zelleistungen — wie etwa die Anlage eines Katheters oder die Gabe einer Infusion -
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fragmentiert pflegerisches Handeln und lauft dem Anspruch des Pflegeberufegeset-
zes entgegen, das auf prozesshafte, kontextbezogene Handlungskompetenz und
pflegefachliche Gesamtverantwortung zielt. Ein solches Vorgehen riskiert eine
checklistenartige Umsetzung und erschwert die konsistente Entwicklung des pfle-
gerischen Handlungsraums im Sinne eines ,,Scope of Practice”.

Unklar bleibt zudem, inwieweit Pflegefachpersonen eine klinische Ersteinschétzung
selbst treffen dirfen oder ob jeder eigenverantwortlichen MaBnahme eine drztliche
Diagnose vorausgehen muss. Wahrend der Gesetzestext Letzteres fordert, be-
schreibt die Begriindung Tatigkeiten, die eine eigenstdandige Einschdtzung durch
Pflegefachpersonen implizieren. Diese Inkongruenz wirft rechtliche und fachprakti-
sche Fragen auf, insbesondere im Hinblick auf Haftungssicherheit, Abgrenzung der
Verantwortlichkeiten und tatsdchliche Handlungsspielrdume. Diese Detailliertheit
steht im Widerspruch zum Grundsatz des Koalitionsvertrages, Gestaltungsspiel-
réume der gemeinsamen Selbstverwaltung zu stdarken. Statt mikroregulativer Vor-
gaben ware eine klar umrissene Rahmengesetzgebung zielflihrender, innerhalb de-
rer die Vertragspartner eigenverantwortlich tatig werden kdnnen - unter Einbezie-
hung pflegewissenschaftlicher Expertisen nach § 8 Absatz 3c SGB XI. Gerade fur
Pflegefachpersonen mit Berufsabschluss auf Masterniveau greift die enge Anbin-
dung an die Vertragsarztinnen und -éirzte zu kurz. Fir eine echte Teamarbeit auf
Augenhohe braucht es eine eigenstdndige Austubung von Heilkunde. Perspektivisch
ware dafur ein eigener Abschnitt im SGB V einzufliihren, der die Beziehungen zwi-
schen Krankenkassen und Pflegefachpersonen definiert.

Kritisch ist auch die doppelte Evaluation anzusehen. Sowohl die Vertragspartner
(nach Absatz 4) als auch das Bundesministerium fir Gesundheit (nach Absatz 5)
sind zur Durchfihrung eigener Evaluationen verpflichtet. Dies fuhrt zu Doppelstruk-
turen, erschwert die Koordination und bindet Ressourcen in parallelen Prozessen.
Aus Sicht der Umsetzbarkeit wdre eine einheitliche, koordinierte Evaluation unter
Federfiihrung des Bundesministeriums fur Gesundheit — unter Einbeziehung des
BMFSFJ —ausreichend. Eine klare Aufgabenverteilung und ein gemeinsames metho-
disches Design kdnnten die Aussagekraft der Ergebnisse stdrken und unnotige Rei-
bungsverluste vermeiden. Damit der Vertrag auch das Entwicklungspotential der
Pflegefachpersonen aufgreift und stets dem aktuellen Stand entspricht, sollte er in
regelmaBigen Abstanden durch die Vertragspartner uberpruft und angepasst wer-
den. Die Neuregelung setzt ein wichtiges Signal flr die Weiterentwicklung der Pfle-
geberufe und das Potential einer interprofessionellen Versorgung. Damit dieses Po-
tential wirksam werden kann, braucht es allerdings mehr strukturelle Offnung, sek-
torenlbergreifende Anwendbarkeit, Vertrauen in die Selbstverwaltung und eine
konsequente Ausrichtung an der pflegefachlichen Gesamtverantwortung - jenseits
technischer EinzelmafBnahmen.

(o3 Anderungsvorschlag
In 8 73d wird Absatz 1 Satz 1 wie folgt gedindert:

Nach dem Wort ,vereinbaren” werden die Wérter ,unter Berucksichtigung pflege-
wissenschaftlicher Empfehlungen gemaf § 8 Absatz 3c des Elften Buches sowie auf
Grundlage der definierten Kompetenzprofile” eingefligt.
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In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,festzulegen” die Worter ,,ob und in wel-
chen Fallen Pflegefachpersonen die fachliche Ersteinschdtzung eigenverantwortlich
vornehmen konnen” eingefligt.

Nach Absatz 2 wird folgender neuer Absatz 3 eingefligt (der bisherige Absatz 3 wird
Absatz 4, die nachfolgenden Absdtze verschieben sich entsprechend):

.(3) Die Vertragspartner nach Absatz 1 legen die im Katalog nach Absatz 1 Num-
mer 1 und 2 enthaltenen Leistungen auf Grundlage pflegefachlich begriindeter
Handlungskompetenzen fest. Auf eine abschlieBende oder exemplarische Aufzdh-
lung einzelner MaBnahmen wird verzichtet. Die Festlegung erfolgt differenziert
nach Qualifikationsniveaus unter Bezug auf die Regelungen des § 15a sowie auf die
wissenschaftlichen Expertisen nach § 8 Absatz 3c des Elften Buches. Der Inhalt des
Vertrages wird in regelmafBigen Absténden Uberprift und angepasst.”

Der bisherige Absatz 4 wird gestrichen. Der neue Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Das Bundesministerium fur Gesundheit evaluiert unter Beteiligung des Bundes-
ministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie unter Einbin-
dung der Vertragspartner nach Absatz 1 die Umsetzung und Wirkungen der in Ab-
satz 1 vereinbarten Leistungen. Die Evaluation erfolgt unter Berticksichtigung der
wissenschaftlichen Expertisen nach § 8 Absatz 3c des Elften Buches und weiterer
pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse. Das Ergebnis der Evaluation ist den gesetz-
gebenden Koérperschaften spdtestens zwei Jahre nach Ablauf eines funfjéhrigen
Evaluationszeitraums vorzulegen.”

Daneben gibt es weiteren Anderungsbedarf an anderen Paragraphen. Beispiels-
weise muss der Gemeinsame Bundesausschuss Vorgaben zur Berucksichtigung der
Pflegefachpersonen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie treffen (§ 101 SGB V) und die
Pflegefachpersonen sind in das Leistungserbringerverzeichnis der vertragsarztli-
chen Versorgung aufzunehmen (§ 293 SGB V).
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Nr. 13 § 87 Absatz 2a Satz 9 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungs-
maBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bestehende Regelung zur Festlegung der Vergutungshoéhe delegationsfdhiger
Leistungen im Rahmen der Erbringung in der vertragsarztlichen Versorgung im EBM
wird um die neu hinzukommenden, selbsténdig erbrachten Leistungen durch Pflege-
fachpersonen nach § 73d SGB V erweitert.

B Stellungnahme

Korrekterweise muss der EBM aber auch das Standardbewertungssystem, das die
Kalkulationsgrundlage des EBM darstellt, angepasst werden, wenn weitere Profes-
sionen vertragsdrztliche Leistungen erbringen, vor allem dann, wenn diese zur
selbststdndigen Ausubung von Heilkunde befahigt sind. Die Abrechnungsbestim-
mungen im EBM miuissen vor dem Hintergrund des verdnderten Arztvorbehaltes
uberpruft und Kalkulationsgrundlagen wie beispielsweise Arztminuten korrigiert
werden. Sofern Arztinnen und Arzte Leistungen im geringeren Umfang selbst erbrin-
gen, sondern angestellte Pflegefachpersonen, die in der Regel einen niedrigeren
Stundenlohn erhalten, sind die Vergutungen entsprechend abzusenken. Eine gleiche
Leistung kann nicht unterschiedlich vergttet werden, je nachdem, ob sie von einer
Arztin bzw. einem Arzt oder einer Pflegefachperson erbracht wird. Eine Mischkalku-
lation scheint angezeigt, die regelmdBig auf ihre Sachgerechtigkeit kontrolliert
werden muss. Perspektivisch muss das Standardbewertungssystem insgesamt, wel-
ches noch primér auf den Annahmen einer Einzelarztpraxis fuB3t, hinsichtlich der ge-
dnderten Berufsausubung und Leistungserbringung Uberprift und in dem Zusam-
menhang auch weitere Professionen, die die ambulante Versorgung im Team erbrin-
gen, bericksichtigt werden (z. B. Physician Assistants (PA)). Die geplante Einfliihrung

eines Primarversorgungssystems konnte hierfur der Startpunkt sein.

Ungeachtet des Anpassungsbedarfes am EBM stellt sich die Frage, inwiefern der
Bewertungsausschuss ,Arzte” das geeignete Gremium ist, Vergiitungen festzulegen,
die auch fur eigenverantwortlich agierende Pflegefachpersonen relevant sind. Eine
Entscheidungsfindung liber den Bewertungsausschuss ,Arzte” erscheint im ersten
Moment vor dem Hintergrund der vertragsdarztlichen Versorgung richtig. Eine Beteili-
gung von Interessensvertretern der Pflegefachpersonen ist damit jedoch nicht ver-
bunden. Spdtestens wenn auf akademisierte Pflegefachpersonen mit Masterab-
schlissen auch ohne Anstellung bei Vertragsdarztinnen und -arzten agieren, muss
der Gesetzgeber die Besetzung des Bewertungsausschusses dndern. Diese darf aber
nicht zu Lasten des Stimmengewichts der Kostentrager gehen. Auch bei einer Betei-
ligung weiterer Berufsgruppen im Entscheidungsverfahren braucht es eine Stimmen-
paritét zwischen Kostentrégern und Leistungserbringern. Ubergangsweise sollte
den Interessensvertetern der Pflegefachpersonen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme eingerdumt werden.

Es fehlt weiterhin eine ordnungspolitische Einbettung der Pflegefachpersonen in
das bestehende System der vertragsarztlichen Versorgung und dessen ordnungspo-
litischen Rahmen. Ohne versorgungspolitischen Uberbau der Regelung droht insge-
samt, dass entweder ein groBer Schattenbereich (mit vielen Leistungserbringenden,
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die in den Daten nicht auftauchen) oder ein neu hinzukommender Versorgungszweig
ohne ausreichende systemische Einbettung entsteht. Allen voran mussen die Pfle-
gefachpersonen fur die Versorgung zugelassen und in diesem Zusammenhang die
Qualifikation Uberprift werden. Weiter missen Leistungserbringerkennzeichen ver-
geben und diese in den Leistungserbringerdaten der vertragsartlichen Versorgung
eingebettet werden. Da Pflegefachpersonen aufgrund ihrer Kompetenzen am ehes-
ten in der entbudgetierten hausdrztlichen Versorgung eingesetzt werden, ist auch
zwingend eine Mengensteuerung in Form einer Anrechnung auf die Versorgungs-
grade im Rahmen der Bedarfsplanung notwendig. Aus qualitats- und haftungs-
rechtlichen Uberlegungen heraus scheint dariiber hinaus eine Begrenzung der An-
stellung auf drei Pflegefachpersonen pro Vertragsarztin bzw. Vertragsarzt entspre-
chend der Regelung zu angestellten Arztinnen und Arzten geboten.

(o3 Anderungsvorschlag

Nach § 87 Absatz 2a Satz 9 wird folgender Satz 10 eingeflgt (die nachfolgenden
Sdtze verschieben sich entsprechend): Den maBgeblichen Organisationen der Pfle-
geberufe auf Bundesebene im Sinne von § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches
ist vor Beschlussfassung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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Nr. 14 8 112a SGB V Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflege-
fachpersonen im Rahmen der Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 112a SGB V ,Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen
durch Pflegefachpersonen im Rahmen der Krankenhausbehandlung” ist vorgesehen,
dass die Vertragsparteien auf Bundesebene einen Katalog an Leistungen der arztli-
chen Behandlung vereinbaren, die Pflegefachpersonen eigenverantwortlich erbrin-
gen kdonnen. Zudem sind Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit
im Krankenhaus zwischen Pflegefachpersonen und Arzten bei der Erbringung dieser
Leistungen zu vereinbaren. Den mafgeblichen Organisationen der Pflege und der
BAK ist vor Abschluss der Vereinbarung Méglichkeit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahmen sind zu berlicksichtigen.

B Stellungnahme

Die Ausweitung der Kompetenzen von Pflegefachpersonen im Krankenhaus wird vor
dem Hintergrund des sich zu erwartend verscharfenden Fachkraftemangels be-
grufBt. Bei der Auswahl der betreffenden Leistungen muss die Patientensicherheit
berucksichtigt werden. Die Erweiterung der Kompetenzen von Pflegefachpersonen
im Krankenhaus ist in den Inhalten der pflegerischen Ausbildung entsprechend zu
bertcksichtigen.

Die vorgesehene Evaluation der eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen
der darztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen wird ebenfalls begrif3t. Auch
wenn die Kompetenzausweitung sinnvoll ist, muss geprift werden, ob es einer
Nachsteuerung bedarf.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 15 8 119b SGB V Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Begriff der Pflegekraft wird an die Legaldefinition der Pflegefachperson ange-
passt und die Beteiligung der Pflegeberufe vereinheitlicht und gestarkt.

B Stellungnahme

Die Regelungen sind sachgerecht.

Cc i-inderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 16 § 132a SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergéinzung im Absatz 1 Satz 4 Nummer 2a zur Pflegeprozessverantwortung in
den leistungsrechtlichen Vorschriften werden die Rahmenvertragspartner nach § 132a
SGB V verpflichtet, in ihren Empfehlungen auch Anforderungen an eine fachgerechte
Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung zu regeln. Eine Doppelverglitung von
Leistungen derselben SteuerungsmafBnahme des Pflegeprozesses ist dabei ausge-
schlossen. Zu den vergutungsfahigen Aufwdanden kdnnen insbesondere Erst- und Fol-
gegespradche sowie Aufwdnde fur komplexe Fallsteuerungen- darunter z. B. interdis-
ziplindre Fallbesprechungen gehoren.

Im Absatz 1 Satz 4 Nummer 8 sollen die Rahmenempfehlungspartner erstmals zum
30.04.2028 Regelungen Uber die Grundsdatze der Vergltung fur Verordnungen zu den
im nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten Katalog genannten Leistungen
treffen, soweit diese von Leistungserbringern nach Absatz 4 erbracht werden.

Mit dem neuen Absatz 5 wird das Verhdltnis der Leistungen nach § 132a SGB V zu den
neugeschaffenen Leistungen nach 8§ 45h, 92c und 125d SGB Xl in gemeinschaftlichen
Wohnformen geregelt. Soweit die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37
SGB V Uber § 132a SGB V im Rahmen des Basispakets nach § 92c SGB Xl enthalten
sind, erfolgt deren Vergtitung weiterhin Gber die Vertrage nach §37SGBVi.V.m. §
132a SGB V.

B Stellungnahme

Die Klarstellung, dass die Pflegeprozesssteuerung als professionsspezifische Arbeits-
methode zur Gestaltung des Pflegearrangements in den leistungsrechtlichen Vor-
schriften aufgegriffen wird, ist nachvollziehbar und wird ausdricklich begriift — auch
mit Augenmerk auf die Abgrenzung zu arztlichen Aufgaben. Auch die Prazisierung in
der Gesetzesbegrindung zum § 132a Absatz 2a SGB V, wonach eine fachgerechte
Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung eine Anamnese des Versicherten in
Form eines Erst- bzw. eines Folgegesprdchs beinhaltet, ist sachgerecht.

Dass die Grundsditze der Vergutung fur Verordnungen nach § 73d SGB V Satz 1 Num-
mer 2 im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege nach § 132a SGB V verhandelt wer-
den sollen, ist sachgerecht. Bei einer Ubernahme dieser Leistungen muss jedoch si-
chergestellt sein, dass die in § 73d SGB V festgelegten Qualifikationsanforderungen
zur eigenverantwortlichen Versorgung von Versicherten, vorgehalten werden mus-
sen.

Die vorgesehene Neuregelung des Absatz 5 zu den gemeinschaftlichen Wohnformen
nach § 92c Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 SGB Xl verdindert die bisherige Zusammenarbeit zwi-
schen Mitarbeitenden eines Pflegedienstes und den Arztinnen und Arzten grundle-
gend. Indem Leistungen der héuslichen Krankenpflege ohne darztliche Anordnung oder
Genehmigung durch die Pflegeeinrichtungen erbracht werden kénnen, wird das bishe-
rig bestehende System verdndert. Dabei ist es pflegefachlich wie auch systematisch
erforderlich, dass pflegerische Leistungen Teil eines strukturierten Prozesses bleiben
und nicht losgeldst von darztlicher Indikationsstellung und Verantwortung erfolgen.
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Ein klar geregeltes Zusammenspiel bleibt auch zukilinftig unerléasslich, um Versor-
gungssicherheit und Qualitat zu gewdhrleisten.

Bezugnehmend auf die Stellungnahmen zum zu Nr. 32, 50 und 67 §§ 45 h, 92 c und

125d SGB XI werden eigene leistungs- und vertragsrechtliche Regelungen fir diese
spezielle Versorgungsform abgelehnt.

c Anderungsvorschlag

In 8132a SGB V wird der Absatz 5 neu gestrichen.
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Nr.19 8§ 197b Absatz 1 Satz 1 SGB V Aufgabenerledigung durch Dritte

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

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

Vorgeschlagen wird deshalb, in 8 197b SGB V eine gesetzliche Konkretisierung vorzu-
nehmen, ohne die Moglichkeiten und Grenzen einer zuldssigen Aufgabenerledigung
durch Dritte grundsdatzlich zu verandern. Mit dem Ausschluss der Wahrnehmung von
Aufgaben, die unmittelbar die Leistungsgewdhrung an Versicherte nach dem dritten
Kapitel betreffen, wird die vom BSG geforderte Differenzierung umgesetzt, wonach
die Versicherten unmittelbar berlihrende qualifizierte Sachbearbeitungen mit inhaltli-
cher Prifung der versicherungs- und leistungsrechtlichen Voraussetzungen nicht an
Dritte Ubertragen werden dirfen (Rn. 28 bzw. 29). Auf diese Weise wird sichergestellt,
dass die alleinige, ausschlieBliche und abschlieBende Entscheidung tGber zugrundelie-
gende Leistungsansprliche der Versicherten bei der Krankenkasse verbleibt.

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

Cc Anderungsvorschlug

Satz 2 des Gesetzeswortlauts wird wie folgt gedindert:
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~Aufgaben, die unmittelbar die Leistungsgewdhrung an Versicherte nach dem dritten
Kapitel betreffen, dirfen nicht in Auftrag gegeben werden.”

In die Gesetzesbegrindung werden die Sditze aufgenommen:

+Es wird klargestellt, dass die Ubertragung von Aufgaben auf Arbeitsgemeinschaften,
deren Mitglied die beauftragende Krankenkasse ist, nicht dem Anwendungsbereich des
§ 197b SGB V unterfdllt, sondern sich ausschlieBlich nach § 94 SGB X richtet. Die auch
bisher bestehende Mdéglichkeit der Beauftragung einer juristischen Person des privaten
Rechts, Uber die die Krankenkasse eine dhnliche Kontrolle auslibt wie Uber ihre eigenen
Dienststellen, bleibt ebenso unberthrt (vgl. § 108 GWB, i. E. ebenso LSG Hamburg vom
29.11.2012, Az.: L 1 KR 156/11 KL, Rn. 70).”
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Nr. 20 § 202 Absatz 1a SGB V Meldepflichten bei Versorgungsbeziigen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die gesetzliche Anderung soll gewdhrleistet werden, dass die Zahlstellen, die
Versorgungsbeziige auszahlen, kiinftig auch an das automatisierte Ubermittlungs-

verfahren nach § 55a SGB X| angebunden werden kdnnen. Dieses Verfahren ermog-
licht die automatische Ubermittlung der Anzahl der Kinder unter 25 Jahren, die zur

Berechnung des Pflegeversicherungsbeitrags bendtigt werden.

B Stellungnahme

Das nunmehr auch die Zahlstellen in das elektronische Verfahren zum Abruf der
Kinderanzahl einbezogen werden, wird begriit. Die Informationen zur Elterneigen-
schaft werden zentral beim Bundeszentralamt fur Steuern vorgehalten und kénnen
dort von den beitragsabfuhrenden Stellen abgerufen werden. Aufgrund technischer
Einschrankungen ist eine direkte Abfrage dieser Daten nicht moglich. Daher missen
auch die Zahlstellen ihre Anfragen an die Datenstelle der Rentenversicherung rich-
ten, die die Anfragen dann an das Bundeszentralamt fur Steuern weiterleitet. Lie-
gen beim Bundeszentralamt flr Steuern mitteilungsrelevante Daten vor, werden
diese wiederum Uber die Datenstelle der Rentenversicherung an die Zahlstelle zu-
rickgemeldet. So werden bei den Zahlstellen Verwaltungsaufwdénde reduziert und
Medienbrtiche vermieden.

Cc ﬂnderungsvorschlug

Keiner
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Nr. 23 § 317 SGB V Beirat der Gesellschaft flir Telematik

A Beabsichtigte Neuregelung

Beteiligung der Pflegeberufe an den Entscheidungsprozessen der gematik.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anderung

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 25 § 374 SGB V Abstimmung zur Festlegung sektorentibergreifender einheitlicher
Vorgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Stdrkung der Beteiligung von Pflegeberufen an den Entscheidungsprozessen.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anderung.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 Anderung des Pflegezeitgesetzes
Nr.18 2 Absatz 2 Satz 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

Cc i-inderungsvorschlag

Keiner
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Nr.3 §4 Vorbehaltene Aufgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegeprozessverantwortung und die Pflegeplanung werden ausdriicklich als
Vorbehaltsaufgaben festgelegt. Damit ist sichergestellt, dass diese zentralen Auf-
gaben ausschlieBlich von qualifizierten Pflegefachpersonen GUbernommen werden
durfen.

B Stellungnahme

Die Pflegeprozessverantwortung bildet das zentrale fachliche Steuerungselement
der professionellen Pflege. Die Pflegeplanung ist dabei ein zentraler Bestandteil des
Pflegeprozesses; mit dieser professionsspezifischen Arbeitsmethode wird sicherge-
stellt, dass die Pflege individuell an die Bedarfe und Bedurfnisse der zu Versorgenden
angepasst wird. Die Pflegeplanung bedarf einer fundierten fachlichen Expertise mit
spezifischen pflegerischen Kompetenzen. Es ist daher sachgerecht, dass die Planung
der Pflege als ein Teil der Vorbehaltsaufgaben aufgenommen wird.

(o3 Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.4 §4a Eigenverantwortliche Heilkundeaustibung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung ,Pflegefachfrau”, ,Pflegefach-
mann” oder ,Pflegefachperson” umfasst auch die Befugnis zur eigenverantwortli-
chen Ausubung heilkundlicher Tatigkeiten im Umfang der in der beruflichen oder
hochschulischen Pflegeausbildung nach den §§ 4, 5 und 37 Pflegeberufegesetz er-
worbenen Kompetenzen umfasst.

Pflegefachpersonen mit einer Erlaubnis nach § 1 Satz 2 verfligen dabei gegeniuber
solchen nach § 1 Satz 1 Uber deutlich erweiterte heilkundliche Kompetenzen. Die
Regelung folgt einem modernen Heilkundeverstandnis und stellt eine Lex specialis
zum Heilpraktikergesetz dar. Sie ermoglicht die eigenverantwortliche Auslibung von
heilkundlichen Aufgaben durch Pflegefachpersonen auf Grundlage ihrer fachlichen
Qualifikation - unabhdngig davon, ob diese Aufgaben traditionell als ,arztlich”
oder ,pflegerisch” klassifiziert wurden.

Eine weitere systematische Bestimmung soll im Rahmen der wissenschaftlichen Ex-
pertise nach 8 8 Abs. 3c SGB Xl erfolgen.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung zur Ausitbung von heilkundlichen Tatigkeiten wird
ausdrucklich begrift. Sie traigt dem gewachsenen Kompetenzprofil moderner Pfle-

geausbildungen Rechnung und starkt die Versorgungsqualitéit durch eine effizien-
tere Aufgabenverteilung.

(o3 Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.5 §14a Standardisierte Kompetenzbeschreibungen fur heilkundliche Aufgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Fachkommission nach § 53 hat die Moglichkeit, standardisierte Module zu ent-
wickeln, die Pflegefachpersonen die Kompetenzen vermitteln, die fur die eigenstdan-
dige Ausuibung heilkundlicher Aufgaben erforderlich sind. Diese Module kénnen nach
Genehmigung durch das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend sowie das Bundesministerium fiir Gesundheit einmalig in Kraft treten; Ande-
rungen erfordern eine erneute Genehmigung. Die Module sollen regelmdafig an den
aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen Fortschritt angepasst wer-
den. Obwohl die Entwicklung solcher Module bereits zuvor nach § 14 Absatz 4 mog-
lich war, wird dieses Angebot nun explizit weitergefihrt. Fur die Lander sind die Mo-
dule nicht verpflichtend, sie kdnnen jedoch als Grundlage fir die Entwicklung von
Lehrplanen und Curricula, auch in der Weiterbildung, herangezogen werden.

B Stellungnahme

Die Entwicklung standardisierter Module fortzusetzen und deren Anwendung in der
Pflegeausbildung sowie Weiterbildung zu ermdglichen, ist insgesamt positiv zu be-
werten. Die Fortfuhrung dieser bewdhrten Praxis stellt sicher, dass Lénder und
Hochschulen eine fundierte Grundlage fur die Gestaltung von Lehrplénen und Curri-
cula erhalten.

Cc Anderungsvorschlug

Keiner
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Nr.6 § 37 Ausbildungsziele

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Intention der Anpassung besteht darin, die Begriffe im Pflegeberufegesetz zu ver-
einheitlichen. Dabei wird der bisher verwendete Begriff der ,Selbstandigkeit” zu-
gunsten der Formulierung ,eigenverantwortliche Wahrnehmung” ersetzt, um eine
klarere Anlehnung an den Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR) herzustellen. Dar-
Uber hinaus wird durch die stdarkere Orientierung an ,Aufgaben” statt an ,Tdatigkei-
ten” eine systematische Weiterentwicklung der pflegeberuflichen Logik im Gesetz
verfolgt.

B Stellungnahme

Die Anpassungen im Pflegeberufegesetz hinsichtlich der Vereinheitlichung der Begriffe
und die starkere Betonung auf Aufgaben anstelle von ,Tatigkeiten” werden begruft.
Diese Klarstellungen férdern nicht nur die Transparenz, sondern auch die Rechtssi-
cherheit in der beruflichen Praxis. Die Aufgabe der Begriffe ,Selbstdndigkeit” und
«Jatigkeit” zugunsten einer systematisierten Aufgabenorientierung starkt das pfle-
gerische Berufsbild und dessen Einordnung in die Bildungs- und Versorgungslogik.

Cc i-inderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7 § 66e Ubergangsvorschriften fiir Personen, die bereits iiber eine Erlaubnis zum
Fuhren der Berufsbezeichnung nach § 1Satz 2 verfiigen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine Ubergangsregelung fiir Pflegefachpersonen geschaffen, die bereits
Uber eine Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 verfligen. Ziel
ist es, diesen Personen den Zugang zu den neuen heilkundlichen Kompetenzen nach
§ 37 Absatz 2 Satz 2 SGB V zu eroffnen, ohne dass sie ein vollstandiges Studium
nach Teil 3 absolvieren missen. Stattdessen kdnnen sie diese Kompetenzen geson-
dert erwerben; die entsprechenden Vorschriften des Teils 3 finden dabei sinngemal
Anwendung. Der Erwerb wird mit einer staatlichen Prifung abgeschlossen.

B Stellungnahme

Die vorgeschlagene Ubergangsregelung ist zu begriiBen. Die Regelung verhindert
eine Ungleichbehandlung zwischen bereits berufszugelassenen Pflegefachpersonen
und zukinftigen Absolventinnen und Absolventen hochschulischer Pflegeausbildun-
gen. Durch die Anwendung der Vorschriften des Teils 3 und die staatliche Prifung
wird ein verbindlicher und standardisierter Rahmen flir den Kompetenzerwerb ge-
schaffen.

Die Regelung schafft somit eine Perspektive fir bereits tatige Pflegefachpersonen,

sich gezielt weiter zu qualifizieren, und wirkt damit dem Fachkréftemangel entge-
gen.

C Anderungsvorschlag

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

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

Sachstand

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

Anderungsbedarf und Begriindung

Eine Veroffentlichung der Prufergebnisse wurde den betroffenen Patientinnen und
Patienten und ihren Angehorigen eine wertvolle Orientierungshilfe bieten. Sie kdnn-
ten einfacher den passenden Pflegedienst auswdhlen und die Qualitéit der Pflege
besser einschdtzen. Die bereits im& 114a SGB Xl praktizierte Verdffentlichung von
Prufergebnissen hat sich als sinnvolle MaBBnahme fir mehr Transparenz und Ver-
braucherschutz bewdhrt.

Um Gleichbehandlung und Konsistenz zu gewdahrleisten, ware es sinnvoll, dieses
Vorgehen auch auf die héusliche Krankenpflege und der auBerklinischen Intensiv-
pflege nach § 275b SGB V auszudehnen. So wirde eine einheitliche Transparenz fur
alle Versorgungsbereiche geschaffen, und alle Beteiligten hatten eine vergleichbare
Informationsgrundlage.

Zudem konnte die Veroffentlichung der Prufergebnisse dazu beitragen, dass wieder-
kehrende Probleme und positive Entwicklungen nicht nur intern, sondern auch 6f-
fentlich diskutiert werden. Dies wirde die Weiterentwicklung von Qualitétsstan-
dards fordern. Pflegedienste kdnnten auBBerdem von den Erfahrungen anderer Ein-
richtungen lernen und gezielt MaBnahmen zur Verbesserung ihrer eigenen Versor-
gungsqualitat umsetzen.

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

«Die Ergebnisse der Priufungen nach den Absdtzen 1und 2 sind in anonymisierter Form
in einem fiir die Offentlichkeit zugénglichen Bericht zu veréffentlichen. Die Priifergeb-
nisse mussen in einer leichtversténdlichen Form dargestellt werden und sollen insbe-
sondere Informationen Uber die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen, die festge-
stellten Mangel und die ergriffenen MaBnahmen zur Méangelbehebung enthalten. Bei
der Veroffentlichung sind die Bestimmungen des Datenschutzes, insbesondere der
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Schutz personenbezogener Daten, zu beachten. § 114a Absatz 2 bis 4 des Elften Bu-
ches gilt entsprechend.”
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8§ 284 Absatz 1 SGB V Sozialdaten bei den Krankenkassen

Sachstand

Nach § 127 Absatz 6 Satz 1 SGB V haben die Krankenkassen ihre Versicherten lber
die zur Versorgung berechtigten Vertragspartner und lGber die wesentlichen Inhalte
der Vertréige zu informieren. Diesem gesetzlichen Auftrag ist natirlich auch die
AOK-Gemeinschaft mit dem Tool/Navigator Die AOK-Hilfsmittelsuche: Einfach den
passenden Anbieter finden nachgekommen.

Anderungsbedarf und Begriindung

Zur Erfullung des gesetzlichen Auftrages ,§ 127 Absatz 6 Satz 1 SGB V” nutzt das
Tool/der Navigator Die AOK-Hilfsmittelsuche: Einfach den passenden Anbieter finden
auch Daten, die im Kontext des § 293 Absatz 1 SGB V - Institutionskennzeichen (IK) -
erhoben wurden und werden. Allerdings fokussiert sich die Nutzung der IK-Daten auf
reine Abrechnungszwecke der Leistungserbringer mit den anderen Trégern der Sozi-
alversicherung, der Bundesagentur fur Arbeit und den Versorgungsverwaltungen der
Lénder.

Daher bedarf es einer spezifischen Legitimation, dass Krankenkassen auch in Um-
setzung des § 127 Absatz 6 Satz 1 SGB V Sozialdaten erheben und speichern durfen.

Anderungsvorschlag
Der § 284 Absatz 1Satz15SGB V

Die Krankenkassen dlirfen Sozialdaten fliir Zwecke der Krankenversicherung nur er-
heben und speichern, soweit dies erforderlich ist fir

wird um die Nummer

24. Versicherten-Informationen Uber die zur Versorgung berechtigten Vertrags-
partner und Uber die wesentlichen Inhalte der Vertrdge

erganzt.
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§ 293 Absatz 8 SGB V Kennzeichen fiir Leistungstrdager und Leistungserbringer

Sachstand

Mit dem Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfra-
struktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz, PDSG, 2020) wurde der § 293 SGB V um
den Absatz 8 erweitert. Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) wurde beauftragt, ein bundesweites Verzeichnis der ambulanten Pflegeein-
richtungen und Betreuungsdienste mit einem Versorgungsvertrag nach § 132a SGB
V oder § 72 SGB Xl sowie der dort beschdftigten Personen zu errichten.

Ziel dieses Verzeichnisses ist es, das Abrechnungsverfahren zu erleichtern und auf
das Unterschriftenverfahren und die dazugehérigen Handzeichenlisten zu verzich-
ten. Dabei dient die Vergabe der Beschaftigtennummern fur die Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen in Pflege oder Betreuung insbesondere als , Qualitatssicherung fur die
elektronische Abrechnung”.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Die bisherigen Herausforderungen in der Umsetzung dieses Auftrags zeigen noch ei-
nen gesetzlichen Weiterentwicklungsbedarf. Das mit der Umsetzung verbundene
Potenzial, mit Augenmerk auf die Digitalisierung und Entblrokratisierung, wird nicht
vollumfanglich ausgeschopft.

1. Zweckerweiterung

Mit dem Digital-Gesetz wurden die Zwecke, fur die den Kranken- und Pflegekassen
die pseudonymisierten Daten des BeVaP zur Verfliigung gestellt werden sollen, kon-
kretisiert. Die Kassen kdnnen die Daten des Verzeichnisses fir die Zwecke der Ab-
rechnung mit den Leistungserbringern, einschlieBlich der Prifung der RechtmaBig-
keit und Plausibilitét der Abrechnung, die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und
der Qualitat der Leistungserbringung verwenden. Die Daten des Verzeichnisses dir-
fen dabei nur im Rahmen kassenindividueller Abrechnungsschritte Verwendung fin-
den. Eine kasseniibergreifende Uberpriifung kann lediglich durch die Fehlverhaltens-
stellen der Kranken- und Pflegekassen vorgenommen werden. Um die Daten des Be-
VaP effizient nutzen zu kénnen, sollte auch den Landesverbdnden der Kranken- und
Pflegekassen fur den Zweck der Zulassung von Leistungserbringern zur pflegeri-
schen Versorgung (8§ 132a Absatz 4, 132d Absatz 1 Satz 6 oder 1321 Absatz 5 SGB
V bzw. § 72 SGB XI) die pseudonymisierten Daten des BeVaP zur Verfligung stehen.
Die fur die Zulassung erforderlichen Qualifikationen, z. B. fir die verantwortliche
Pflegefachperson, konnten so ohne birokratischen Aufwand anhand der Beschaf-
tigtennummer durch die Landesverbdnde tberprift werden.

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf eines Pflegekompetenzgesetzes ist mit Ar-
tikel 2 Nummer 2 (§ 15a Absatz 1 SGB V) vorgesehen, dass Pflegefachpersonen be-
stimmte Leistungen der drztlichen Behandlung eigenverantwortlich durchfihren
kdnnen. Voraussetzung fur eine eigenverantwortliche Erbringung von bestimmten
Leistungen ist das Vorhandensein der erforderlichen fachlichen Kompetenzen. Ein
Bestandteil der drztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen soll gemaf § 15a
Absatz 1 Nummer 2 SGB V auch das Ausstellen von Folgeverordnungen der Héausli-
chen Krankenpflege sowie Verordnungen der fur diese Leistungen bendtigten Hilfs-
mittel sein. Damit die Krankenkassen die Anforderungen an die Eignung der Pflege-
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fachpersonen, die diese Tatigkeiten vornehmen, prifen kénnen, sind die pseudony-
misierten Daten des BeVaP den Krankenkassen auch zu diesem Zweck (§ 284 Ab-
satz 1 Nr. 4 SGB V) zur Verfliigung zu stellen.

2. Verifizierung der Angaben

Die Qualifikationen der Beschdaftigten bei ambulanten Pflegeinrichtungen, die im
BeVaP hinterlegt sind, beruhen derzeit ausschlieBlich auf Selbstangaben der Leis-
tungserbringer. Die gemeldeten Daten missen nicht mit Berufsurkunden oder Fort-
und Weiterbildungsnachweisen belegt werden. Eine belastbare Verwendbarkeit der
Daten erscheint somit fraglich und stellt den origindiren Zweck des Beschdftigten-
verzeichnisses in Frage. Die Verifizierung der Daten im Beschdaftigtenverzeichnis, z.
B. durch die verzeichnisfiihrende Stelle (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte — BfArM) oder durch eine andere bestdtigende Stelle, ist daher unabding-
bar.

Eine zentrale (und einmalige) Verifizierung der im Beschdftigtenverzeichnis gefiihr-
ten Qualifikationen wirde sowohl bei den Kranken- und Pflegekassen bzw. Landes-
verbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen als auch bei den Leistungser-
bringern zur Entbirokratisierung beitragen. Damit entfiele die derzeit erforderliche
individuelle Uberpriifung der Qualifikationen bei den Leistungserbringern durch un-
terschiedliche Kranken- und Pflegekassen bzw. Landesverbéande der Kranken- und
Pflegekassen und den Ersatzkassen.

3. Sicherung der Datenqualitat

Als Voraussetzung dafur, dass die Beschaftigtennummern des BeVaP effizient fur
die gesetzlich bestimmten Zwecke genutzt werden kdnnen, sind MaBnahmen zur
Vermeidung einer mehrfachen Vergabe von Beschaftigtennummern fir eine Person
vorzusehen. Zur eindeutigen ldentifizierung einer Person ist daher zusdtzlich die An-
gabe der personlichen lebenslangen Identifikationsnummer gesetzlich zu regeln.
AuBerdem ist es zwingend erforderlich, dass die einzelnen Mitarbeitenden in einer
Pflegeeinrichtung ihre jeweilige lebenslange Beschdaftigtennummer kennen und
diese bei einem Arbeitgeberwechsel dem neuen Arbeitgeber mitteilen. Die verse-
hentliche Beantragung einer neuen (weiteren) Beschaftigtennummer fiir eine Person
kann damit verhindert werden. Bislang sind die Leistungserbringer nicht gesetzlich
verpflichtet, die Beschaftigtennummer an die jeweilige beschaftigte Person weiter-
zugeben. Auch die Beschaftigten sind bislang nicht gesetzlich verpflichtet, ihre Be-
schaftigtennummer bei einem Arbeitgeberwechsel dem neuen Arbeitgeber mitzutei-
len. Des Weiteren muss bei einem Arbeitgeberwechsel der neue Arbeitgeber das
Recht erhalten, die im BeVaP hinterlegten Daten der beschdftigten Person einsehen
zu konnen, damit die Qualifikationen nicht mehrfach erfasst werden missen.

I'-inderungsvorschlag

§ 293 Absatz 8 Satz 4 SGB V wird wie folgt gefasst:

“Das Verzeichnis nach Satz 1 enthdlt fir die Personen nach Satz 1 Nummer 2 und
fur die Pflegekrafte nach Satz 1 Nummer 3 folgende Angaben:

die Beschdftigtennummer (unverschlisselt),

1. den Vornamen und den Namen,
2. das Geburtsdatum,
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3. die Identifikationsnummer nach § 139b der Abgabenordnung (AQ)

4. die Bezeichnung der abgeschlossenen Berufsausbildungen und das Datum des
jeweiligen Abschlusses sowie

5. die Bezeichnung abgeschlossener Zusatzqualifikationen und das Datum des je-
weiligen Abschlusses.”

§ 293 Absatz 8 Satz 7 SGB V wird wie folgt gefasst:

“Die in Satz 1 Nummer 1 genannten Leistungserbringer und die in Satz 1 Nummer 3
genannten Pflegekrdafte sind verpflichtet, dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und

Medizinprodukte die Angaben nach Satz 4 Nummer 2 bis 6 und den Satzen 5 und 6
zu Ubermitteln sowie unverziglich jede Verdnderung dieser Angaben mitzuteilen.”

In § 293 Absatz 8 SGB V wird nach Satz 7 folgender Satz eingefligt:

“Die Angaben nach Satz 4 Nummer 5 und 6 sind durch geeignete MaBBnahmen zu ve-
rifizieren. Die verzeichnisfuhrende Stelle legt hierzu die Einzelheiten im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fur Gesundheit und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen fest.”

§ 293 Absatz 8 Satz 9 (alt) SGB V wird wie folgt gefasst:

»,Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte Gbermittelt den Kranken-
und Pflegekassen und deren Landesverbdnden sowie den Ersatzkassen die Daten
nach Satz 4 Nummer 1, 4 und 5 sowie nach Satz 5 zur Erfillung ihrer in § 284 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4, 8 und 9 und in § 94 Absatz 1 Nummer 5 und 6 des Elften
Buches genannten Aufgaben sowie fur den Abschluss der Vertrige nach §8°132a
Absatz 4, 132d Absatz 1 Satz 6 oder 1321 Absatz 5 bzw. fur den Abschluss von Ver-
sorgungsvertréigen nach 8 72 Absatz 3 des Elften Buches Uber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und den Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege
der elektronischen Datenlibertragung als pseudonymisierten Gesamtdatensatz.”

In § 293 Absatz 8 SGB V werden nach Satz 12 (alt) folgende Sétze eingeflgt:

«Die in Satz 1 Nummer 1 genannten Leistungserbringer sind verpflichtet, den Perso-
nen nach Satz 1 Nummer 2 ihre jeweilige Beschdaftigtennummer zur Verfiigung zu
stellen. Bei einem Arbeitgeberwechsel haben die Personen nach Satz 1 Nummer 2
ihre jeweilige Beschaftigtennummer dem neuen Arbeitgeber, sofern es sich hierbei
um einen in Satz 1 Nummer 1 genannten Leistungserbringer handelt, anzugeben.
Der neue Arbeitgeber hat das Recht, die bereits hinterlegten Daten zu der Beschaf-
tigtennummer einzusehen.”
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§18 Absatz 3 SGB XI - Beauftragung unabhangiger Gutachterinnen und Gutachter

Sachstand

Die Pflegekassen sind verpflichtet, insbesondere in den Fdllen drohender Fristuber-
schreitungen unabhdngige Gutachter/innen zu beauftragen.
Anderungsbedarf und Begrindung

Die Erfahrungen seit Einfiuhrung der Regelung mit dem Pflegeneuausrichtungsge-
setz (2012) zeigen, dass die Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachtern
nicht greift. Es gibt keine ausreichende Zahl von unabhdngigen Gutachterinnen und
Gutachtern, die von den Pflegekassen im Zusammenhang mit der Feststellung von
Pflegebedurftigkeit beauftragt werden kénnen. Dies wird auch nach den Angaben
des Medizinischen Dienstes Bund bestdatigt. Seit mehreren Jahren gibt es keine Gut-
achten von unabhéngigen Gutachterinnen und Gutachtern, die in das Qualitatssi-
cherungsverfahren der Medizinischen Dienste hdtten einbezogen werden kdnnen
(vgl. § 53a Abs. 2 Nr. 4 SGB Xl i. V. m. Nr. 6 der UGu-Rili). Vor diesem Hintergrund ist
die Regelung zu streichen.

Anderungsvorschlag
In § 18 wird Absatz 3 gestrichen.

In der Folge sind entsprechende Regelungen in anderen Paragrafen anzupassen (z.
B. &8 31). Die Absdtze 4 und 5 bisher werden zu den Absdtzen 3 und 4.
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§ 89 SGB Xl Grundsadtze der Vergutungsregelung

Sachstand

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

Anderungsbedarf und Begriindung

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

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

Anderungsvorschlag
In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

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

141 AOK



§120 SGB Xl Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

Sachstand

In dem Pflegevertrag bei hduslicher Pflege sind mindestens Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschlieBlich der dafir vereinbarten Vergutungen fur jede Leistung
oder jeden Leistungskomplex einschlieBlich ergdnzender Unterstitzungsleistungen
bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen gesondert zu beschreiben.

Begriindung und f\nderungsbedarf

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

Anderungsvorschlag
In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

«In dem Pflegevertrag sind mindestens die pflegerischen Hilfen einschlieBlich der da-
fur mit den Kostentragern nach § 89 vereinbarten Vergutungen einschlieBlich ergan-
zender Unterstltzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
zu vereinbaren.”
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§ 42b SGB Xl und § 40 Absatz 3a SGB V - Versorgung Pflegebediirftiger bei Inan-
spruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Die aktuellen Regelungen zur Mitaufnahme pflegebedurftiger Angehdorige bei stati-
ondrer Rehabilitation sind unbefriedigend und teilweise widerspruchlich.

§ 42 b Satz 1 SGB Xl sieht einen Anspruch fir Pflegebedurftige in zugelassenen Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vor, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation einschlieBlich der erforderlichen Unter-
kunft und Verpflegung nach § 23 Absatz 4 Satz 1 des Funften Buches, nach § 40 Ab-
satz 2 Satz 1 des Funften Buches oder nach § 15 Absatz 2 des Sechsten Buches
oder eine vergleichbare stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme von
einer Pflegeperson des Pflegebedurftigen in Anspruch genommen werden.

Der Anspruch setzt nach 8 42 b Abs. 2 SGB Xl voraus, dass die pflegerische Versor-
gung der Pflegebedurftigen in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir die
Dauer der Leistungen zur stationdren Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilita-
tion sichergestellt ist. Der Umfang der Leistungen ist in 8 42 b Abs. 3 SGB Xl be-
schrieben.

Ausgeschlossen ist der Anspruch des Pflegebedurftigen allerdings, wenn die Pflege-
person selbst einen Anspruch auf Versorgung des Pflegebedurftigen in der stationé-
ren Rehabilitationseinrichtung zu Lasten der Krankenversicherung nach & 40 Abs.
3a Satz 1 SGB V hat.

Mit diesem Ausschluss kommt es zu unterschiedlichen Versorgungen fir Pflegebe-
durftige: Der Umfang der zu erbringenden Leistungen hdangt davon ab, welcher
Reha-Trager fur die stationdre Rehabilitation zustdndig ist. Die Anspruche der Pfle-
gepersonen nach § 40 Abs. 3a SGB V auf Versorgung der Pflegebedurftigen sind
nicht identisch mit denin § 42 b Abs. 3 SGB Xl| beschriebenen Leistungen. Diese Un-
terscheidung ist nicht sachgerecht. Es ist nicht ersichtlich, warum die zu erbringen-
den pflegerischen Leistungen von dem Umstand abhdngen sollen, ob die Pflegeper-
son eine stationdre Rehabilitation zu Lasten der GKV, der DRV oder von einem an-
deren Trager oder als Privatleistungen erbracht werden. Weder aus Versicherten-
perspektive, noch aus Trager- oder Leistungserbringersicht, ist diese Unterschei-
dung sachlich begrindbar. Vielmehr erscheint es sinnvoll, die pflegerischen Leistun-
gen unabhdngig vom Trager der stationdren Rehabilitation unter den gleichen Vo-
raussetzungen als Leistung der SPV zu erbringen.

Auch die unterschiedliche Behandlung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
kann nicht Uberzeugen. Lediglich fur den Fall einer stationdren Rehabilitation hat
nach der geltenden Rechtslage die Pflegeperson einen Anspruch auf Versorgung der
pflegbedurftigen Person in derselben Einrichtung, eine gleichlautende Vorschrift fur
die stationdre Vorsorge im SGB V gibt es nicht.

Anderungsvorschlag

Die gesetzlichen Vorschriften sind dahingehend anzupassen, die dargestellten Un-
gleichbehandlungen und Verwerfungen der geltenden Rechtslage zu vermeiden. Fol-
gende gesetzliche Anderungen sind erforderlich:
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1. 842 b Abs. 1 Satz 2 SGB Xl| wird gestrichen.
2. 840 Abs. 3a Satz 1 SGB V wird gestrichen.

3. In§42 Db Abs. 6 Satz 1 sind die Worter ,oder § 40 Absatz 3a Satz 1 des Finf-
ten Buches” zu streichen.
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§ 45f SGB XI - Anspruch auf Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags

Sachstand

Die Umwandlungsanspruch ist bisher in § 45a Absatz 4 geregelt. Der maximalle Be-
trag fur die Umwandlung betrégt bisher 40 Prozent des jeweiligen Hochstleistungs-
betrags nach § 36 und kann im Rahmen des Umwandlungsanspruchs als Teil des
Leistungsbetrags, der fur den jeweiligen Pflegegrad in § 36 fur den Bezug von ambu-
lanten Pflegesachleistungen vorgesehen ist, in einen Kostenerstattungsanspruch zu-
gunsten von Leistungen von nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstut-
zung im Alltag umgewandelt werden.

Anderungsbedarf und Begriindung

Um die Regelung zu vereinfachen und die Moglichkeiten zum zielgerichteten Bezug
niedrigschwelliger Unterstutzungsleistungen im Alltag auszubauen, wird die Rege-
lung neu strukturiert. Der maximale Betrag fur die Umwandlung wird von bisher 40
Prozent auf 50 Prozent des jeweiligen Hochstleistungsbetrags nach § 36 erhoht.
Durch die damit verbundene hohere Flexibilitat der Nutzung der Leistungsbetrage
auch fur passgenaue niedrigschwellige Alltagsangebote und die Transparenz tUber
den noch zur Verfligung stehenden Sachleistungsanspruch unterstitzen pflegebe-
durftige Menschen und ihre Angehorigen bei einer passgenauen und stabilen Gestal-
tung des Versorgungssettings.

Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 36 abrechnen, werden zudem verpflichtet,
auf Wunsch der Pflegebedurftigen unverziglich nach Erstellung der Abrechnung in
Textform eine Mitteilung Uber die Hohe der zur Abrechnung eingereichten Leistungen
und den Monat, auf den sich die Abrechnung bezieht, auszuhdndigen oder zu Ubermit-
teln. Hiermit wird die Transparenz und Nachvollziehbarkeit erhéht.

Im Zusammenhang mit der Neuregelung des Anspruchs auf Umwandlung des teilsta-
tiondren Sachleistungsbetrags geman § 45g wird klargestellt, dass beide Anspriiche
nebeneinander und ohne gegenseitige Anrechnung genutzt werden kénnen, jedoch
nicht fur dasselbe Unterstiutzungsangebot.

I'-inderungsvorschlug
Der bisherige § 45f verschiebt sich entsprechend. Es wird ein neuer § 45f wie folgt ge-
fasst:

§ 45f SGB Xl - Anspruch auf Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags

(1) Beziehen Pflegebedirftige mit mindestens Pflegegrad 2, die h&uslich gepflegt wer-
den, Leistungen eines nach Landesrecht anerkannten Angebots zur Unterstitzung im
Alltag, konnen sie fur den Kalendermonat, in dem sie die Leistungen des Angebots be-
zogen haben, fur die dafir angefallenen Aufwendungen eine Kostenerstattung unter
Anrechnung auf ihren Anspruch nach § 36 erhalten (Umwandlungsanspruch). Die Um-
wandlung des ambulanten Sachleistungsanspruchs in einen Kostenerstattungsan-
spruch nach Satz 1ist moglich, soweit in dem jeweiligen Kalendermonat fir den Leis-
tungsbetrag nach § 36 keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen worden sind.
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Der je Kalendermonat fur die Kostenerstattung nach Satz 1 verwendete Betrag darf
50 Prozent des fiur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags
nach § 36 nicht Uberschreiten. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die
Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchs-
berechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung
der Kostenerstattung nach Satz 1 fur den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr
Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedurftigen ausgezahlt worden,
als er nach Berlicksichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen bean-
spruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausge-
zahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung
nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit
der MafBgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiurzung oder Entziehung in Bezug
auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

(2) Zur Inanspruchnahme des Umwandlungsanspruchs nach Absatz 1 bedarf es keiner
vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung
nach Absatz 1 von der zustdindigen Pflegekasse oder dem zustdndigen privaten Versi-
cherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfe-
festsetzungsstelle bei Beantragung der dafir erforderlichen finanziellen Mittel gegen
Vorlage entsprechend aussagekraftiger Belege Uber die Aufwendungen, die ihnen fur
die Leistungen des Angebots zur Unterstiutzung im Alltag entstanden sind. Die Vergu-
tungen fur ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen.
Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 36 abrechnen, haben den Pflegebedurfti-
gen auf deren Wunsch unverziglich nach Erstellung der Abrechnung in Textform eine
Mitteilung Uber die Hohe der zur Abrechnung eingereichten Leistungen und den Monat,
auf den sich die Abrechnung bezieht, auszuhdndigen oder zu Ubermitteln. Dies gilt, bis
die Pflegebedurftigen den Wunsch nach Mitteilung der Informationen widerrufen. Eine
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Absatz 1 fur die Erbringung
von Leistungen durch Pflegeeinrichtungen, die entsprechende Leistungen auch als
Sachleistungen erbringen oder erbringen kénnten, ist ausgeschlossen.

(3) Eine Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Absatz 1und des
teilstationdren Sachleistungsbetrags nach § 45g fur eine Leistungserbringung durch
dasselbe Angebot zur Unterstitzung im Alltag ist ausgeschlossen. Die Inanspruch-
nahme des Umwandlungsanspruchs nach Absatz 1 und die Inanspruchnahme des
Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhdngig voneinander.
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§ 45g SGB Xl - Anspruch auf Umwandlung des teilstationdaren Sachleistungsbetrags

Sachstand

Eine Umwandlung des teilstationdiren Sachleistungsbetrages fir Leistungen eines
nach Landesrecht anerkannten Angebots zur Unterstltzung im Alltag ist bisher nicht
geregelt.

I'-inderungsbedurf und Begriindung

Die Verfligbarkeit von Tagespflegeangeboten ist nicht in allen Regionen sicherge-
stellt, mit der Folge, dass pflegebedurftige Menschen nicht immer ihren Leistungsan-
spruch auf Tagespflege einldsen kdnnen. Hier stellen nach Landesrecht anerkannte
niedrigschwellige Gruppenangebote, die eine mehrstlindige Betreuung anbieten, ein
ergdnzendes beziehungsweise ein alternatives Angebot dar. Um die Inanspruch-
nahme zu starken und damit zu einer Entlastung der hduslichen Pflegesituation bei-
zutragen, ist eine flexiblere Nutzung des Leistungsanspruchs zu schaffen. Nehmen
Pflegebedurftige ab Pflegegrad 2, die hduslich gepflegt werden, Leistungen eines
nach Landesrecht anerkannten Angebots zur Unterstutzung in Anspruch, das eine re-
gelmdaBige mehrstiindige Betreuung in Gruppen anbietet, kdnnen sie fur die dafur an-
gefallenen Aufwendungen bis zu 50 Prozent des fur den Pflegegrad vorgesehenen
Hochstbetrag der teilstationdiren Pflege nach § 41 verwenden, soweit flir diesen noch
keine Tagespflegeleistungen in Anspruch genommen wurden. Eine vorherige Antrag-
stellung ist nicht erforderlich. Dazu wird ergénzend geregelt, dass eine Umwandlung
des teilstationdren Sachleistungsbetrags fur die Erbringung von Leistungen durch Ta-
gespflegeeinrichtungen ausgeschlossen ist.

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

Tagespflegeeinrichtungen werden zudem verpflichtet, auf Wunsch des pflegebedurf-
tigen Menschen unverzuglich nach Erstellung der Abrechnung in Textform eine Mittei-
lung Uber die Hohe der zur Abrechnung eingereichten Leistungen und den Monat, auf
den sich die Abrechnung bezieht, auszuhdndigen oder zu tbermitteln. Hiermit wird die
Transparenz und Nachvollziehbarkeit erhéht.

Anderungsvorschlag

Der bisherige § 45g verschiebt sich entsprechend. Es wird ein neuer § 45g wie folgt ge-
fasst:

(1) Beziehen Pflegebediirftige mit mindestens Pflegegrad 2, die hdwuslich gepflegt
werden, Leistungen eines nach Landesrecht anerkannten Angebots zur Unterstit-
zung im Alltag im Sinne des § 45a Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, das eine regelmaBige
mehrstlindige Betreuung in Gruppen anbietet, kdnnen die Pflegebedurftigen flr den
Kalendermonat, in dem sie die Leistungen des Angebots bezogen haben, fir die da-
fur angefallenen Aufwendungen eine Kostenerstattung unter Anrechnung auf ihren
Anspruch nach § 41 erhalten (Umwandlung fur Tagesbetreuung). Die Umwandlung
des teilstationdren Sachleistungsanspruchs in einen Kostenerstattungsanspruch
nach Satz 1 ist moglich, soweit in dem jeweiligen Kalendermonat fir den Leistungs-
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betrag nach § 41 keine teilstationdren Sachleistungen der Tagespflege oder Nacht-
pflege bezogen worden sind. Der je Kalendermonat fir die Kostenerstattung nach
Satz 1 verwendete Betrag darf 50 Prozent des flr den jeweiligen Pflegegrad vorge-
sehenen Hochstleistungsbetrags nach § 41 Absatz 2 Satz 2 nicht lGberschreiten.

(2) Zur Inanspruchnahme der Umwandlung fiir Tagesbetreuung nach Absatz 1 be-
darf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Absatz 1 von der zustédndigen Pflegekasse oder dem zu-
stdandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle bei Beantragung der dafur erfor-
derlichen finanziellen Mittel gegen Vorlage entsprechend aussagekraftiger Belege
uber die Aufwendungen, die ihnen fur die Leistungen des Angebots zur Unterstut-
zung im Alltag entstanden sind. Die Vergutungen fir teilstationdre Sachleistungen
nach § 41 sind vorrangig abzurechnen. Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach &
41 abrechnen, haben den Pflegebedurftigen auf deren Wunsch unverziglich nach
Erstellung der Abrechnung in Textform eine Mitteilung Uber die Hohe der zur Abrech-
nung eingereichten Leistungen und den Monat, auf den sich die Abrechnung bezieht,
auszuhdndigen oder zu ubermitteln. Dies gilt, bis die Pflegebedurftigen den Wunsch
nach Mitteilung der Informationen widerrufen.

(3) § 45f Absatz 3 Satz 1 findet Anwendung. Die Inanspruchnahme der Umwandlung

fur Tagesbetreuung nach Absatz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbe-
trags nach 8 45b erfolgen unabhdngig voneinander.
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§ 89 SGB Xl Grundsadtze der Vergutungsregelung

Sachstand

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

Anderungsbedarf und Begriindung

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

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

Anderungsvorschlag
In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

«Die Vergutungen sind je nach Versorgungziel der pflegerischen Aufgaben zur Unter-
stUtzung in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen nach Zeitaufwand oder nach
Art der pflegerischen Hilfen im jeweiligen Pflegeeinsatz und nur in Ausnahmefallen
nach Komplexleistungen oder nach Einzelleistungen zu bemessen; sonstige pflegeri-
sche Hilfen, die der Unterstiitzung in den § 18 Absatz 5a Satz 3 Nummer 1und 2 ge-
nannten Bereichen dienen oder Fahrkosten kénnen auch mit Pauschalen vergutet
werden.”
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§120 SGB Xl Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

Sachstand

In dem Pflegevertrag bei hdwuslicher Pflege sind mindestens Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschlieBlich der dafir vereinbarten Vergutungen fur jede Leistung
oder jeden Leistungskomplex einschlieBlich ergdnzender Unterstitzungsleistungen
bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen gesondert zu beschreiben.

Begriindung und f\nderungsbedarf

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

Anderungsvorschlag
In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt formuliert:

«In dem Pflegevertrag sind mindestens die pflegerischen Hilfen einschlieBlich der da-
fur mit den Kostentragern nach § 89 vereinbarten Vergutungen einschlieBlich ergan-
zender Unterstltzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
zu vereinbaren.”
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§ 154 SGB XI Ergéinzungshilfen fiir stationére Pflegeeinrichtungen zum Ausgleich
steigender Preise fiir Erdgas, Warme und Strom

Sachstand

Um 6konomische Fehlanreize beim Einreichen der Jahresabrechnungen im Rahmen
der Abwicklung der Ergdnzungshilfen fur stationdre Pflegeeinrichtungen zum Aus-
gleich steigender Preise fur Erdgas, Warme und Strom zu verhindern, wurde bisher
gesetzlich eine Kiirzung der an die Pflegeeinrichtungen ausgezahlten Ergénzungs-
hilfen in Hohe von 20 Prozent fir den betreffenden Zeitraum vorgesehen. Die prakti-
sche Umsetzung zeigt nunmehr, dass einige Pflegeeinrichtungen, deren abschlagige
Vorauszahlungen durch diese selbst oder durch den Versorger augenscheinlich
deutlich zu hoch angesetzt wurden, trotz der gesetzlich vorgesehenen Kiirzung der
ausgezahlten Erganzungshilfen in Hohe von 20 Prozent keine Jahresabrechnung
einreichen, weil sie mit dieser Vorgehensweise fur den eigenen Betrieb ein wirt-
schaftlich besseres Ergebnis erreichen kdnnen.

Anderungsbedarf und Begriindung

Um Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Pflegeeinrichtungen zu verhindern und
eine missbrduchliche Inanspruchnahme der aus Steuermitteln finanzierten Ergén-
zungshilfen zu unterbinden, ist statt einer bisher nur geringfligigen Kiirzung in Héhe
von 20 Prozent eine vollsténdige Kirzung (100 Prozent) der an die Pflegeeinrichtun-
gen ausgezahlten Ergénzungshilfen angemessen und aus den genannten Grinden
auch dringend erforderlich. Die Anhebung des Prozentsatzes der Kirzung ist dar-
uber hinaus verhaltnismdaBig, weil sie auch noch nach Inkrafttreten der Neuregelung
durch eine Einreichung der Jahresrechnung des Versorgers bis Ende 2025 vermieden
werden kann.

Anderungsvorschlag

In &8 154 Absatz 2 Satz 13 SGB Xl wird die Angabe ,20 Prozent” durch die Angabe
,100 Prozent” ersetzt.
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§ 275b SGB V Durchfuhrung und Umfang von Qualitéts- und Abrechnungsprufungen
bei Leistungen der hauslichen Krankenpflege und auBerklinischen Intensivpflege
durch den Medizinischen Dienst und Verordnungsermdchtigung

Sachstand

Die Qualitatssicherung in der hduslichen Krankenpflege und der auBBerklinischen In-
tensivpflege ist ein wesentlicher Bestandteil der Versorgungssicherheit und des
Schutzes der Patientinnen und Patienten. Derzeit sieht § 275b SGB V die Durchfuh-
rung von Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst vor, jedoch ohne eine
Veroffentlichung der Prifergebnisse. Die Veroffentlichung der Prufergebnisse soll
die Transparenz im Bereich der hduslichen Krankenpflege und der auBerklinischen
Intensivpflege erhéhen. Patientinnen und Patienten, An- und Zugehorige und inte-
ressierte Offentlichkeit sollen durch die zugéngliche Aufbereitung der Priifberichte
die Qualitat von Leistungserbringern nachvollziehen und in ihre Entscheidungen ein-
flieBen lassen kdonnen.

Anderungsbedarf und Begriindung

Eine Veroffentlichung der Prifergebnisse wiirde den betroffenen Patientinnen und
Patienten und ihren Angehdrigen eine wertvolle Orientierungshilfe bieten. Sie kénn-
ten einfacher den passenden Pflegedienst auswdhlen und die Qualitat der Pflege
besser einschdtzen. Die bereits im& 114a SGB Xl praktizierte Verdffentlichung von
Prifergebnissen hat sich als sinnvolle MaBnahme fir mehr Transparenz und Ver-
braucherschutz bewdhrt.

Um Gleichbehandlung und Konsistenz zu gewdhrleisten, ware es sinnvoll, dieses
Vorgehen auch auf die héusliche Krankenpflege und der auBerklinischen Intensiv-
pflege nach § 275b SGB V auszudehnen. So wirde eine einheitliche Transparenz fir
alle Versorgungsbereiche geschaffen, und alle Beteiligten hatten eine vergleichbare
Informationsgrundlage.

Zudem konnte die Veroffentlichung der Prifergebnisse dazu beitragen, dass wieder-
kehrende Probleme und positive Entwicklungen nicht nur intern, sondern auch o6f-
fentlich diskutiert werden. Dies wirde die Weiterentwicklung von Qualitétsstan-
dards fordern. Pflegedienste kdnnten auBerdem von den Erfahrungen anderer Ein-
richtungen lernen und gezielt MaBnahmen zur Verbesserung ihrer eigenen Versor-
gungsqualitdt umsetzen.

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

»Die Ergebnisse der Prifungen nach den Absdtzen 1 und 2 sind in anonymisierter
Form in einem fiir die Offentlichkeit zugénglichen Bericht zu verdffentlichen. Die
Prufergebnisse missen in einer leichtversténdlichen Form dargestellt werden und
sollen insbesondere Informationen uber die Einhaltung der Qualitatsanforderungen,
die festgestellten Mangel und die ergriffenen MaBnahmen zur Mangelbehebung
enthalten. Bei der Veroffentlichung sind die Bestimmungen des Datenschutzes, ins-
besondere der Schutz personenbezogener Daten, zu beachten. § 114a Absatz 2 bis 4
des Elften Buches gilt entsprechend.”
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Anderungsvorschlag zu einer Begriffsbestimmung ,komplexer Pflegesituationen” im
Pflegeberufegesetz (PflBG)

Sachstand

Das Pflegeberufegesetz (PfLBG) verwendet an zentralen Stellen den Begriff der ,kom-
plexen Pflegesituation” - etwa im Zusammenhang mit den vorbehaltenen Aufgaben
(§ 4 PfLBG) - sowie den Begriff der ,hochkomplexen Pflegesituation” im Kontext der
hochschulischen Pflegeausbildung (§ 37 Abs. 3 PfLBG) und der praktischen Abschluss-
prifung (§ 18 Abs. 2 PfLAPrV). Beide Begriffe sind jedoch gesetzlich nicht definiert.

Diese begriffliche Unscharfe fuihrt in der beruflichen Praxis, in Ausbildung und Prifung
sowie im Rahmen rechtlicher Zustandigkeiten zu erheblichen Umsetzungsproblemen.
Pflegewissenschaftlich existieren zwar verschiedene Konzepte zur Beschreibung von
Komplexitat in der Pflege, eine einheitliche, operationalisierte Definition der Begriffe
~komplex” und ,hochkomplex” liegt jedoch nicht vor. Der Begriff ,hochkomplex” wird
im fachlichen Diskurs lediglich als qualitative Steigerung verstanden. Die Unterschei-
dung ist in der Praxis kaum trennscharf moglich.

Rechtlich gesehen handelt es sich um einen klassischen Fall normativer Unschérfe:
Der Grad der Komplexitéit einer Pflegesituation ist entscheidend dafir, ob eine Auf-
gabe einer Pflegefachperson vorbehalten ist (§ 4 Abs. 2 PfLBG) oder delegiert werden
kann. Ohne klare Begriffsbestimmung ist eine rechtssichere Anwendung des Gesetzes
erschwert.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Aus fachlicher, rechtlicher und praktischer Sicht ist eine gesetzliche Begriffsbestim-
mung dringend erforderlich. Die Einsch@tzung des Komplexitdtsgrads muss eindeutig
der pflegefachlichen Verantwortung zugewiesen werden, da sie Grundlage fur die
Aufgabenverteilung und die Sicherstellung der Versorgungsqualitat ist - insbeson-
dere in multiprofessionellen Teams mit unterschiedlichen Qualifikationsniveaus.

Die vorgeschlagene Anpassung stellt sicher, dass die Entscheidungsverantwortung
dort verortet ist, wo das notwendige Prozesswissen liegt - bei der Pflegefachperson.
Sie schafft Klarheit in der Anwendung des Gesetzes, starkt die berufliche Rolle der
Pflegefachpersonen und fordert eine verldassliche interprofessionelle Zusammenar-
beit.

I'-inderungsvorschlag
Im Pflegeberufegesetz (PfIBG) wird § 37 Absatz 3 wie folgt gedindert:
Das Wort ,hochkomplexer” wird durch das Wort ,komplexer” ersetzt.

In der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Pflegeberufe (PfLAPrV) wird § 18
Absatz 2 wie folgt gedndert:

In Satz 1 wird das Wort ,,hochkomplexen” durch das Wort ,komplexen” ersetzt.

In Satz 2 wird das Wort ,hochkomplexe” durch das Wort ,komplexe” ersetzt.
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