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des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss)

a) zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 17/9369, 17/9669 —

Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung
(Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz — PNG)

b) zu dem Antrag der Abgeordneten Kathrin Senger-Schafer, Diana Golze,
Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 17/9393 —

Pflege tatsachlich neu ausrichten — Ein Leben in Wiirde ermoglichen

c) zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Birgitt Bender,
Markus Kurth, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN
— Drucksache 17/9566 —

Fur eine grundlegende Reform der Pflegeversicherung — Nutzerorientiert,
solidarisch, zukunftsfest

d) zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Fritz Kuhn,
Dr. Harald Terpe, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN
— Drucksache 17/2924 -

Versorgungsliicke nach Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer
Behandlung schlieBen

* Die Beschlussempfehlung wurde gesondert auf Drucksache 17/10157 verteilt.
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Bericht des Abgeordneten Willi Zylajew

A. Allgemeiner Teil
I. Uberweisung
Zu Buchstabe a

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf der Bundes-
regierung auf die Drucksachen 17/9369 und 17/9669 in sei-
ner 175. Sitzung am 26. April 2012 in erster Lesung beraten
und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Ge-
sundheit iiberwiesen. Aullerdem hat er ihn zur Mitberatung
an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales sowie an den Aus-
schuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und geméaf
§ 96 der Geschiftsordnung des Deutschen Bundestages
(GO-BT) an den Haushaltsausschuss sowie in der
181. Sitzung am 24. Mai 2012 nachtriglich an den Aus-
schuss fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz iberwiesen.

Zu Buchstabe b

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag der Fraktion DIE
LINKE. auf Drucksache 17/9393 in seiner 175. Sitzung am
26. April 2012 in erster Lesung beraten und zur federfiihren-
den Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.
AuBerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Innenaus-
schuss, den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales, den Aus-
schuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und den
Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technikfolgenab-
schétzung iiberwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 17/9566 in
seiner 178. Sitzung am 10. Mai 2012 in erster Lesung bera-
ten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir
Gesundheit iiberwiesen. Aulerdem hat er ihn zur Mitbera-
tung an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales und den Aus-
schuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend iiberwie-
sen.

Zu Buchstabe d

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 17/2924 in
seiner 81. Sitzung am 16. Dezember 2010 in erster Lesung
beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss
fiir Gesundheit iiberwiesen. Auerdem hat er ihn zur Mitbe-
ratung an den Ausschuss flir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz und den Ausschuss fiir Arbeit und Sozia-
les liberwiesen.

II. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen
Zu Buchstabe a

Die Zahl der pflegebediirftigen Menschen wird in wenigen
Jahrzehnten von zurzeit 2,4 Millionen auf mehr als 4 Millio-
nen Menschen ansteigen. Diese pflegebediirftigen Menschen
werden in zunehmendem Maf3e auch an Demenz erkrankt
sein. Bereits heute sind von den Pflegebediirftigen rund
900 000 Menschen demenziell erkrankt. Insgesamt wird die

Zahl der an Demenz erkrankten Biirgerinnen und Biirger auf
mindestens 1,2 Millionen geschitzt. Gleichzeitig sinkt die
Bevolkerungszahl und damit die Zahl der Erwerbstdtigen.
Kiinftig kann es deshalb zu personellen Engpdssen im Pfle-
gebereich kommen. Um diesem Prozess gegenzusteuern und
den Herausforderungen in der Pflege gerecht zu werden, sol-
len sowohl die pflegerische Versorgung als auch die Finan-
zierung der Pflege angepasst werden.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab,

1. bis zur Neudefinition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
das Leistungsangebot fiir an Demenz erkrankte Men-
schen zum 1. Januar 2013 zu verbessern sowie

2. die Versorgungsstrukturen effizienter und zielgerichteter
auszugestalten.

3. Gleichzeitig soll die Finanzierungsgrundlage der Pflege-
versicherung durch eine kurzfristige Beitragssatzerho-
hung um 0,1 Prozentpunkte angepasst werden.

Bis zur Leistungsgewdhrung auf Grund eines neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs sollen u. a. folgende besonders her-
vorzuhebende Maflnahmen getroffen werden:

1. Leistungsverbesserungen fiir Demenzkranke

Zu Hause betreute Menschen mit demenzbedingten Féhig-
keitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, die in Pflegestufe 1 oder 2 eingestuft sind,
sollen einen pauschal erhohten Leistungsbetrag erhalten.
Versicherte der sogenannten Pflegestufe 0 sollen zusétzlich
zu den Angeboten nach § 45b des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) Pflegegeld oder -sachleistungen erhal-
ten konnen. Die Versorgung von Betroffenen in Einrichtun-
gen der Tages- und Nachtpflege wird durch die iiber die
Pflegeversicherung finanzierte Mdglichkeit, zusétzlich Be-
treuungskrifte einzusetzen, erweitert.

2. Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme

Pflegebediirftige, insbesondere demenziell erkrankte Pflege-
bediirftige, und ihre Angehorigen sollen kiinftig bei der Zu-
sammenstellung des Leistungsangebots neben verrichtungs-
bezogenen Leistungskomplexen auch Zeitvolumen mit
entsprechenden pflegerischen Leistungen wéhlen kdnnen.
Das Leistungsangebot soll aus Grundpflege, hauswirtschaft-
licher Versorgung und héuslicher Betreuung kombiniert
werden konnen. Im Rahmen eines Modellvorhabens mit
wissenschaftlicher Evaluation sollen weitere qualifizierte
ambulante Leistungserbringer zugelassen werden, die insbe-
sondere fiir demenziell erkrankte Pflegebediirftige hausliche
Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung anbieten.

3. Stiarkung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege*

Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege” soll durch die
Starkung der Rechte der Pflegebediirftigen und ihrer Ange-
horigen auf eine nachvollziehbare und transparente Priifung
eines moglichen Leistungsanspruchs gefordert werden. Die
Pflegekassen werden verpflichtet, den Antragstellern zusitz-
lich zum Leistungsbescheid eine Rehabilitationsempfehlung
zu ilibermitteln, in der notwendige, empfehlenswerte Mal3-
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nahmen der medizinischen Rehabilitation sowie Griinde, die
gegen eine Rehabilitationsempfehlung sprechen, genannt
werden.

4. Gleichzeitige Gewéhrung von Pflegegeld und Kurzzeit-
beziehungsweise Verhinderungspflege

Bei Inanspruchnahme von Leistungen der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege soll das Pflegegeld zur Hélfte weiter-
gezahlt werden. Dadurch wird es pflegenden Angehorigen
erleichtert, eine Erholungszeit zu nehmen.

5. Verbesserung der rentenrechtlichen Beriicksichtigung
von Pflegezeiten

Kiinftig sollen rentenrechtlich wirksame Pflegezeiten ad-
diert werden konnen, wenn bei den Pflegebediirftigen min-
destens die Pflegestufe I anerkannt ist. Bisher mussten min-
destens 14 Pflegestunden bei einer Pflegeperson geleistet
werden, um rentenrechtliche Beriicksichtigung zu finden.

6. Stiarkung neuer Wohn- und Betreuungsformen

Neue Wohn- und Betreuungsformen sollen finanziell gefor-
dert werden, um stationdre Pflege zu vermeiden und dem
Vorrang der ambulanten vor der stationdren Versorgung ge-
recht zu werden.

7. Verbesserung der medizinischen Versorgung insbesonde-
re in Pflegeheimen

Zur Forderung der medizinischen Versorgung in den Pflege-
heimen soll die Vorgabe, dass Kassenirztliche Vereinigun-
gen auf Antrag eines Pflegeheims Kooperationsvertrige mit
geeigneten Arzten anzustreben haben, stringenter gefasst
werden und die Kassenérztlichen Vereinigungen vor Ort die
Kooperationsvertrige vermitteln. Arzte und Zahnirzte sol-
len bei Abschluss von Kooperationsvertrigen eine zusétzli-
che Vergiitung erhalten. Vollstationdre Pflegeeinrichtungen
sollen verpflichtet werden, die medizinische Versorgung zu
beschreiben und mit den Ergebnissen der Qualititsprifun-
gen zu verdffentlichen. Aus Griinden der Gleichbehandlung
soll die Leistung fiir die aufsuchende zahnérztliche Versor-
gung auf immobile Personen mit erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz ausgeweitet werden.

8. Verbesserung der Beteiligung von Betroffenen und Versi-
cherten

Um die Interessen der Betroffenen in Fragen der Begutach-
tung, Qualititsentwicklung und der Transparenz von Qua-
litdtsergebnissen stirker zu beriicksichtigen, wird die Betei-
ligung der Betroffenen ausgebaut und konkreter gefasst.

9. Foérderung der Selbsthilfe und des ehrenamtlichen Enga-
gements

Die Bedeutung der Selbsthilfe soll durch die Schaffung eines
durch das jeweilige Bundesland anteilig mitfinanzierten Fi-
nanztopfs unterstrichen werden. Klargestellt wird, dass fiir
chrenamtliche Unterstiitzung als ergénzendes Engagement
bei allgemeinen Pflegeleistungen im stationdren Bereich
eine Aufwandsentschidigung gezahlt werden kann.

10. Dienstleistungsorientierung bei der Begutachtung von
Antragstellern

Begutachtungsverfahren und Entscheidungen iiber Pflege-
bediirftigkeit sollen fiir die Versicherten ziigiger erfolgen
und transparenter gestaltet werden. Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung wird zur Entwicklung und Verdf-
fentlichung von Servicegrundsitzen sowie zur Einrichtung
eines Beschwerdemanagements verpflichtet. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen soll bis zum 31. Mérz 2013
entsprechende Richtlinien erlassen. Werden die gesetzlichen
Entscheidungsfristen iiberschritten, sollen Versicherte von
der Pflegekasse fiir jeden Verzdgerungstag zehn Euro er-
halten. Die Pflegekassen sollen neben dem Medizinischen
Dienst auch unabhingige Gutachter mit der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit beauftragen kdnnen. Dabei soll der An-
tragsteller aus in der Regel drei Gutachtern auswéhlen kon-
nen. Pflegekassen oder benannte Pflegeberater haben die
Versicherten dartiber zu informieren, dass sie einen An-
spruch auf das Gutachten haben.

11. Sicherstellung der frithzeitigen Beratung

Damit die Beratung von Antragstellenden friihzeitig erfolgt,
sollen kiinftig die Pflegekassen innerhalb von zwei Wochen
einen Ansprechpartner benennen und einen Beratungstermin
anbieten. Fiir den Fall, dass dies nicht sichergestellt werden
kann, soll der Versicherte einen Beratungsgutschein erhal-
ten, der es ermoglicht, innerhalb von zwei Wochen die Bera-
tung bei einer unabhdngigen Beratungsstelle in Anspruch zu
nehmen.

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) hat den Entwurf
des Gesetzes gepriift und am 15. Mirz 2012 folgende Stel-
lungnahme abgegeben (Drucksache 17/9369 Anlage 2):

,, Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des Ge-
setzes gepriift.

Das Gesetz hat Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand
von Biirgerinnen und Biirgern, Wirtschaft und Verwaltung.

Nach Schiitzung des Ressorts sinkt der jihrliche Erfiillungs-
aufwand fiir Biirgerinnen und Biirger im Saldo um 800 Stun-
den und rund 93 Tsd. Euro. Zusdtzlich entsteht fiir Biirgerin-
nen und Biirger eine einmalige Belastung von 6.400 Stunden
und rund 20 Tsd. Euro. Fiir die Verwaltung entsteht im Saldo
Jjéahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 15,4 Mio.
Euro und einmaliger Aufwand in Hohe von rund 5,4 Mio.
Euro. Fiir die Wirtschaft entsteht im Saldo jéihrlicher Erfiil-
lungsaufwand in Hohe von rund 4,6 Mio. Euro und einmali-
ger Aufwand in Hohe von rund 2,4 Mio. Euro.

Der Normenkontrollrat hat hierzu folgende Anmerkungen:

— Die Verdnderungen des Erfiillungsaufwandes zielen ins-
besondere darauf ab, Beratung und Transparenz in der
Pflege zu verbessern. Durch die Verpflichtung der Pflege-
kassen und Versicherungsunternehmen in § 7b SGB XI,
einen Beratungstermin anzubieten bzw. einen Beratungs-
gutschein auszugeben, entsteht bei Pflegekassen und Ver-
sicherungsunternehmen  Erfiillungsaufwand, den das
Ressort abgeschdtzt hat. Das Ressort hat aufgrund der
Ressortanhorung in der Begriindung dargelegt, dass
durch den Entwurf die Gefahr von Doppelstrukturen
nicht begriindet wird. Pflegekassen waren auch bisher
schon berechtigt, Dritte mit der Pflegeberatung zu beauf-
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tragen. Als Dritte zdhlen hierbei nicht die Pflegestiitz-
punkte.

— In § 18 Absatz 3a SGB XI werden die Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen verpflichtet, bei Fdllen, in
denen sie den schriftlichen Bescheid iiber den Pflegean-
trag nicht innerhalb der gesetzlich festgelegten Frist von
5 Wochen erteilen, nach Fristablauf fiir jeden Tag Verzo-
gerung 10 Euro an den Pflegebediirftigen zu zahlen. Dies
gilt nicht, wenn die Pflegekasse bzw. Versicherung die
Verzogerung nicht zu vertreten hat. Durch diese Ver-
pflichtung entsteht laut Ressort Aufwand fiir die Adminis-
tration der Zusatzzahlung in geschditzter Héhe von rund
4 Mio. Euro jdhrlich. Hinzu kommt die Zusatzzahlung
selbst. Die Grofienordnung dieser Zahlung hdingt insbe-
sondere davon ab, in wie vielen Fillen die Kassen und
Unternehmen die Verzégerung zu vertreten haben.

Vor dem Hintergrund der vom Ressort ermittelten Kosten
stellt sich die Frage der Erforderlichkeit dieser Verpflich-
tung und ob es eine weniger belastende Alternative gibt:
Laut Fiinftem Pflegebericht der Bundesregierung vom
20. Dezember 2011 haben sich die Bearbeitungszeiten im
untersuchten Zeitraum zwischen 2006 und 2010 erheb-
lich reduziert. Im Jahr 2006 betrug die durchschnittliche
Dauer der Begutachtung fiir den ambulanten Bereich
40,9 Tage, im Jahr 2010 betrug sie 23,8 Tage. Eine Be-
scheidung des Antragstellers innerhalb von fiinf Wochen
ist in der Regel dann méglich, wenn die Begutachtung in-
nerhalb von vier Wochen abgeschlossen ist. Dies war im
Jahr 2010 bei 68 Prozent aller Begutachtungen im ambu-
lanten Bereich der Fall gegeniiber nur 30,3 Prozent im
Jahr 2006. Auch wenn immer noch in rund 30 Prozent al-
ler Fille im ambulanten Bereich die Begutachtung inner-
halb von vier Wochen erfolgt, ist eine positive Tendenz er-
kennbar. Die Einfiihrung des Systems der Zusatzzahlung
an sich wird voraussichtlich zu einer weiteren Beschleu-
nigung der Verfahren fiihren.

Durch die Pflicht zur Leistung der Zusatzzahlung wird
ein zusdtzliches Anspruchsverfahren eingefiihrt. In jedem
Fall der Verzogerung muss die Pflegekasse priifen, ob sie
die Verzogerung zu vertreten hat. Kommt sie zur Erkennt-
nis, dass sie die Verzogerung nicht vertreten muss, ist es
Sache des Pflegebediirftigen, dies nachpriifen zu lassen.
Somit kann folgendes Dilemma entstehen: Entweder ist
der Pflegebediirftige mit der Entscheidung der Pflege-
kasse nicht einverstanden. In diesem Fall wird er den
Rechtsweg beschreiten, was zu Klageverfahren fiihren
wiirde. Oder der Pflegebediirftige will sich aufgrund der
Tatsache, dass er primdr die Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit begehrt, nicht mit einem weiteren Verfahren
belasten. In diesem Fall wiirde die Regelung keine weite-
re nennenswerte Wirksamkeit entfalten.

Dem NKR stellt sich vor diesem Hintergrund die Frage,
ob nicht zumindest ein kostengiinstigeres Mittel zur Ver-
fligung steht. So konnten zum Beispiel die Pflegekassen
und Versicherungsunternehmen auch dadurch zur Ver-
fahrensbeschleunigung angehalten werden, indem die
Dauer der Begutachtung bzw. Bescheiderteilung der ein-
zelnen Kassen und Unternehmen transparenter als bisher
gemacht wird. Ein Mehr an Transparenz diirfte dazu fiih-
ren, dass Pflegekassen und Versicherungsunternehmen
weitere Anstrengungen unternehmen, um die sich (min-

destens) seit 2006 abzeichnende positive Entwicklung bei
den Bearbeitungszeiten zu befordern. Auflerdem miissten
auf diese Weise keine Ressourcen darauf verwendet wer-
den, das nach § 18 Absatz 3a SGB XI vorgesehene Ver-
fahren zu administrieren, was letztlich wiederum der
Bearbeitung der Pflegeantrdge zugute kommen konnte.

In § 87 Satz 3 SGB XI soll festgeschrieben werden, dass
Entgelte fiir Verpflegung nur fiir Tage berechnet werden
diirfen, an denen Verpflegung in Anspruch genommen
wurde. Laut Ressort entsteht hierdurch geringfiigiger Er-
Sfiillungsaufwand.

Die Anderung kniipft laut Begriindung an die Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs (BGH) an, insbesondere
an ein Urteil vom 13. Dezember 2007 (Az. I ZR 172/07).
Der BGH hatte hierin festgestellt, ,, dass keine Grundlage
dafiir besteht, dem Bewohner das volle Verpflegungsent-
gelt zu berechnen, wenn er aus Griinden, die mit seiner
Lebenssituation zwingend verbunden sind, die normale
Verpflegung nicht entgegennehmen kann. Es ist insbeson-
dere nicht gerechtfertigt, Bewohner, die mit Sondernah-
rung verpflegt werden miissen, durch die bestehen blei-
bende Verpflichtung, das normale Verpflegungsentgelt
zusdtzlich zu entrichten, zu einem Solidarausgleich fiir
die Vergiitung eines Leistungsbestandteils heranzuzie-
hen, den sie aufgrund ihrer persénlichen Situation nicht
in Anspruch nehmen kénnen.

Das Urteil ging von dem Fall aus, dass das Pflegeheim
fiir einen lingeren Zeitraum vorausschauend planen
konnte, dass der Pflegebediirftige Sondernahrung und
damit keine normale Verpflegung einnehmen musste, und
dass das Pflegeheim bei einer Reduzierung des Entgelts
keine Einbufien erleidet, da es sich beim Einkauf der Le-
bensmittel darauf einrichten kann. Fiir den Gesetzent-
wurf spielt die Frage, warum und wie lange der Pflege-
bediirftige an der Verpflegung nicht teilnimmt, keine
Rolle. Folge wird voraussichtlich sein, dass der Betreiber
des Pflegeheims letztlich taggenau beweisen muss, dass
der Pflegebediirftige tatséichlich die Verpflegung in An-
spruch genommen hat. Dies erfordert im Ergebnis eine
zusdtzliche Dokumentation. Daneben ist das Pflegeheim
weiterhin gehalten, Verpflegung vorzuhalten, es darf
aber in der Abrechnung nur die Tage in Ansatz bringen,
an denen Verpflegung tatscchlich in Anspruch genommen
wurde. Hierdurch entsteht zusdtzlicher Erfiillungsauf-
wand.

In § 89 Absatz 3 Satz 1 SGB XI ist vorgesehen, dass die
Vergiitungen mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013 nach
Zeitaufwand und unabhdngig vom Zeitaufwand nach
dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in Ausnahmefdllen auch nach
Einzelleistungen je nach Art und Umfang der Pflegeleis-
tung zu bemessen sind. Das Ressort hat fiir die Vereinba-
rung dieser Vergiitungen den Erfiillungsaufwand abge-
schétzt. Unklar bleibt, wann der Wechsel der Vergiitung
erfolgen kann. Sollte dies jederzeit moglich sein, entsteht
dadurch zusdtzlicher Aufwand fiir Dokumentation und
Abrechnung.

Die Bundesregierung hat sich das Ziel gesetzt, die Biiro-
kratiekosten der Wirtschaft bis Ende 2011 netto um
25 Prozent im Vergleich zur Rechtslage am 30. Septem-
ber 2006 zu senken. Zur Erreichung dieses Ziels hat sie
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am 14. Dezember 2011 beschlossen, auch die Biirokratie-
kosten der Wirtschaft im Bereich Gesundheit und Pflege
zu senken. Fiir beide Bereiche kénnte das Entlastungs-
potenzial laut Eckpunktepapier zusammengenommen bei
bis zu 50 Mio. Euro pro Jahr liegen.

Da durch den vorliegenden Entwurf der Aufwand fiir die
Wirtschaft ansteigen wird, miissen zusdtzliche entlasten-
de Mafinahmen identifiziert werden. Sollten diese May3-
nahmen im parlamentarischen Verfahren dieses Gesetz-
entwurfs als Formulierungshilfe eingebracht werden,
bittet der NKR um eine friihzeitige Beteiligung durch das
Ressort.

Der NKR bittet das Ressort, in seiner moglichen Stellung-
nahme nach § 6 Absatz 1 Satz 2 NKR-Gesetz insbesondere
auch auf die zu § 18 Absatz 3a SGB XI gedufSerten Bedenken
einzugehen. *

Die Bundesregierung hat zur Stellungnahme des Nationa-
len Normenkontrollrats folgende Stellungnahme abgegeben
(Drucksache 17/9369 Anlage 3):

,, Die Bundesregierung hat sich im Hinblick auf die Notwen-
digkeit einer Neuausrichtung in der Pflegeversicherung dar-
auf verstindigt, kurzfristig neben Verbesserungen bei den
Leistungen insbesondere fiir Demenzerkrankte und fiir An-
gehdrige, der Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnah-
me und der Stdrkung neuer Wohn- und Betreuungsformen
auch die Stellung der Pflegebediirftigen und Antragsteller zu
stdarken. Das betrifft unter anderem die Verpflichtung der
Pflegekassen, kurzfristig einen Beratungstermin anzubieten.
Zudem soll ein Anreiz gesetzt werden, dass Pflegekassen da-
fiir sorgen, dass Antrdge in der gesetzlich vorgesehenen
Frist bearbeitet werden. Zu diesem in der Stellungnahme des
NKR zentralen Punkt weist die Bundesregierung darauf hin,
dass es das Ziel der Bundesregierung ist, das Verfahren zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit so zu gestalten, dass es
den Interessen und Anspriichen der Antragsteller hinsicht-
lich einer ziigigen Bescheiderteilung und einer umfassenden
Information besser gerecht wird.

Pflegebediirftige Menschen und ihre Angehorigen miissen
schnelle und unbiirokratische Entscheidungen tiber die von
ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeit-
nah planen und organisieren zu konnen. Die gesetzlichen
Fristen zur Bescheiderteilung werden jedoch nicht immer
eingehalten.

Die Bundesregierung erwartet, dass die Pflegekassen sich
an die gesetzlich vorgegebenen Fristen zu Bescheiderteilung
gebunden sehen und diese einhalten. Die vorgesehene Ein-
fiihrung einer Zahlung der Pflegekasse von 10 Euro fiir je-
den Tag Verzégerung an den Pflegebediirftigen, wenn die
Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iiber den Antrag
nicht innerhalb der gesetzlich festgelegten Fristen erteilt,
dient diesem Ziel. Es entsteht Druck fiir die Pflegekassen,
sich im Hinblick auf die Einhaltung der Fristen nicht nur
tiberwiegend, sondern in jedem FEinzelfall gesetzmdf3ig zu
verhalten (Sicherungsfunktion). Dartiber hinaus hat die
Regelung auch eine Ausgleichsfunktion: Es entsteht den
Antragstellern zwar tatsichlich kein unmittelbarer wirt-
schaftlicher Schaden, da Leistungen riickwirkend gewdhrt
werden. Aber es entstehen nicht zu vernachldssigende Unan-
nehmlichkeiten, was die Versorgungssicherheit der Pflege-
bediirftigen angeht, indem bis zur Bescheiderteilung grund-

sdtzliche Unsicherheit dariiber besteht, ob eine Leistung
erfolgt, ob man einen Pflegedienst wird engagieren konnen
usw. Gegebenenfalls kommt die Notwendigkeit hinzu, iiber
die Frist von fiinf Wochen hinaus in Vorleistung zu treten, um
tiberhaupt eine Versorgung sicherzustellen.

Der NKR stellt fest, dass ,die Einfiihrung des Systems der
Zusatzzahlung an sich* — gegeniiber der in den vergangenen
Jahren deutlich verkiirzten Bearbeitungszeiten — ,voraus-
sichtlich zu einer weiteren Beschleunigung der Verfahren
fiihren [wird] ‘. Die Pflegekassen sollen veranlasst werden,
zum Beispiel durch vorausschauendes Management zu ge-
wdhrleisten, dass Bescheide rechtzeitig erteilt werden. In
diesem Fall findet die Zuzahlungsregelung keine Anwen-
dung.

Aus Sicht der Bundesregierung handelt es sich bei der Rege-
lung nicht um ein ,zusdtzliches Anspruchsverfahren’. Viel-
mehr besteht auch heute unverzichtbar die Notwendigkeit
eines 'Controllings' zur Einhaltung der Fristen zur Beschei-
derteilung. Hier kann insofern kein Mehraufwand geltend
gemacht werden. Die Bundesregierung ist auch der Auffas-
sung, dass es im Sinne der Versicherten und einer verbrau-
cherorientierten Dienstleistung erforderlich ist, die Pflege-
kassen dazu anzuhalten, bei Uberschreiten der gesetzlichen
Entscheidungsfrist einen Kldrungsprozess beziiglich der
Ursachen vorzunehmen, um fiir zukiinftige Antrags- und Be-
gutachtungsverfahren einschlieflich der dazugehorenden
zugehenden Beratung Fristiiberschreitungen moglichst aus-
zuschliefen.

Zu der durch den NKR in seiner Stellungnahme erwogenen
Alternative, die Pflegekassen und Versicherungsunterneh-
men zu mehr Transparenz der Begutachtungszeiten zu ver-
pflichten und dadurch eine konsequente Einhaltung der ge-
setzlichen Fristen der Bescheiderteilung zu erreichen, ist
Folgendes auszufiihren:

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) weist auf der Grundlage der Richt-
linien des GKV-Spitzenverbandes iiber die von den Medizi-
nischen Diensten zu iibermittelnden Berichte und Statistiken
gemdf3 § 53a des Elften Buches bereits jihrlich eine Begut-
achtungsstatistik aus, in der die Erledigungsdauer der Erst-
gutachten der jeweiligen Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung fiir den ambulanten und stationdren
Bereich differenziert dargestellt wird. Die Daten wurden
durch den MDS im Internet fiir 2009 verdffentlicht. Trotz die-
ser Transparenz werden dennoch nach wie vor in rund einem
Drittel aller Erstbegutachtungsfille im ambulanten Bereich
die Begutachtungen nicht innerhalb von vier Wochen durch-
gefiihrt. Eine Bescheidung des Antragstellers durch die Pfle-
gekasse innerhalb von fiinf Wochen ist aber in der Regel nur
dann méglich, wenn die Begutachtung innerhalb von vier
Wochen abgeschlossen ist.

Aus Sicht der Bundesregierung ist dem einzelnen Antragstel-
ler mit im Folgejahr verdffentlichten statistischen Daten
seiner Kasse/seines MDK in der konkreten Situation nicht
geholfen. Ziel muss es sein, in der konkreten Situation Be-
schleunigung zu erreichen. Insoweit ist die Regelung — wie
oben bereits erwihnt — auch im Zusammenhang mit der
Mboglichkeit zur Aktivierung weiterer Gutachter und der
Konkretisierung von Vorgaben fiir Verfahren bei der Bera-
tung von Antragstellern (§ 7b des Elften Buches — neu) zu
sehen. Dieses Gesamtpaket dient dazu, das Begutachtungs-
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verfahren insgesamt zu beschleunigen und kundenorientier-
ter zu gestalten.

Im Hinblick auf das Ziel, Biirokratiekosten fiir die Wirtschaft
einzusparen, wird im Laufe des weiteren parlamentarischen
Verfahrens zu priifen sein, inwieweit weitere Vorschldge der
Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung in der Pflege in das
Gesetz aufgenommen werden kénnen. Der NKR wird in die-
sen Prozess so friihzeitig wie moglich einbezogen. *

Der Bundesrat hat in seiner 896. Sitzung am 11. Mai 2012
gemil Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes tliber den Ge-
setzentwurf der Bundesregierung auf Drucksache 17/9369
beraten. In seiner Stellungnahme hat er eine Reihe von
Anderungen sowie eine Priifbitte zur Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (,,Mdglichkeit fiir eine
verbindliche aufsuchende zahnérztliche Versorgung in Pfle-
geheimen®) aufgelistet (Bundesratsdrucksache 170/12(B)/
Drucksache 17/6996).

Die Anderungsvorschliige zum Gesetzentwurf beziehen sich
vor allem auf folgende Regelungsbereiche:

— Modifizierungen bei der Aufkldrung und Beratung der
Versicherten (§ 7 ff. SGB XI), einschlieB8lich einer Strei-
chung der Beratung mittels Beratungsgutscheine durch
qualifizierte, unabhéngige Beratungsstellen,

— Einfiihrung einer befristeten Erprobung neuer Versor-
gungsformen durch die Landesverbinde (§ 8 Absatz 4
SGB XI —neu),

— Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
(§ 18 ff. SGB XI), wie z. B. Streichung des geplanten
Einsatzes externer Gutachter bei der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit oder der Regelungen bei verspiteten
Entscheidungen der Pflegekassen,

— Einfiihrung einer schnelleren Dynamisierung der Pflege-
leistungen sowie einer Anpassung der Pflegeleistungen
der Stufe I im ambulanten und stationéren Bereich (§ 30
SGB XI),

— weitere Verbesserungen der Leistungen (§ 34 ff. SGB XI,
wie z. B. Verbesserungen zur sozialen Sicherung der
Pflegeperson in Form von Beitragszahlungen an die
Rentenversicherung bereits ab 10,5 Stunden (heute ab
14 Stunden), flexiblere Leistungsgewdhrung durch Zu-
sammenlegung des Anspruches bei Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege sowie erweiterte Moglichkeiten zu Pfle-
gekursen und der Unterstiitzung von Angehorigengrup-
pen),

— Erhdhung des Fordervolumens fiir neue Wohnformen
von 30 auf 40 Mio. Euro (§ 45¢ SGB XI — neu) sowie
eine landerbezogene Verteilung der Mittel nach dem
,,Konigsteiner Schliissel” einschlieBlich einer Abstim-
mung zwischen den Landesverbinden der Pflegekassen,
der privaten Krankenversicherung, den Léndern und den
kommunalen Spitzenverbdnden zur Vergabe und den
Fordervoraussetzungen, um eine Einbindung in die re-
gionalen pflegeplanerischen MaBinahmen der Lénder zu
gewidhrleisten,

— Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbrin-
gern (§ 72 ff. SGB XI),

— Klarstellungen bei der Finanzierung der Pflegeeinrich-
tungen (§ 82 ff. SGB XI), der Vergiitung der stationdren

Pflegeleistungen (§ 84 ff. SGB XI) und der Vergiitung
der ambulanten Pflegeleistungen (§ 89 SGB XI) auf-
grund der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts,

— Qualitétssicherung und -priifung (§ 114 ff. SGB XI),

— Beteiligung von pflegenden Angehdorigen bei den Interes-
senvertretungen (§ 118 SGB XI),

— die Beriicksichtigung von Belangen pflegender Angeho-
riger bei Entscheidungen iiber Rehabilitationsmalnah-
men im Fiinften und Sechsten Buch Sozialgesetzbuch
und

— das Inkrafttreten der Entgeltregelung fiir Verpflegung.

In ihrer Gegenduflerung vom 16. Mai 2012 hat die Bundes-
regierung weitgehend an den Regelungen des Entwurfes des
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes festgehalten (vgl. Druck-
sache 17/9669). Mit dem Gesetzentwurf wolle die Bundes-
regierung der demografischen Entwicklung Rechnung tra-
gen und die Pflege zukunftssicherer gestalten. Wichtige
Bausteine seien dabei Leistungsverbesserungen, insbeson-
dere fiir demenziell erkrankte Menschen, die Entlastung der
pflegenden Angehorigen, eine verbesserte Beratung und In-
formation der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen, die
Stirkung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege® sowie
die Forderung neuer, ambulant betreuter Wohnformen.
Auflerdem solle die Pflegeversicherung im Interesse der
pflegebediirftigen Menschen flexibler gestaltet werden. Zur
Finanzierung der Leistungsverbesserungen solle der Bei-
tragssatz ab dem 1. Januar 2013 um 0,1 Prozentpunkte ange-
hoben werden. Die Landerkammer habe der grundsétzlichen
Bedeutung einer solchen Reform nicht widersprochen.

Die Bundesregierung hat in der Gegenduferung dem redak-
tionellen Teil des Ergédnzungsvorschlages zu § 38a Absatz 1
Nummer 4 — neu — SGB XI zugestimmt. Zu verschiedenen,
weiteren Vorschldgen hat die Bundesregierung Priifung zu-
gesagt. Die Priifzusagen beziehen sich u. a. auf die Ermdogli-
chung des sogenannten Poolens im Rahmen der Regelung zu
§ 124 — neu — SGB X1, die Frage nach einer geeigneten Be-
ratung und Information fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund oder auch auf Fragen der Qualitétssicherung. Sie will
zudem die Haltung des Bundesrates zur Beriicksichtigung
der ,,Mundhygiene* bei der Ausbildung in Pflegeberufen
priifen, die dieser in seiner Priifbitte zu Artikel 3 Buchstabe b
dargestellt hat, wobei die Umsetzung allerdings weitgehend
in den Zustindigkeitsbereich der Lénder fallt.

Zu Buchstabe b

Die Fraktion DIE LINKE. ist der Meinung, dass der gelten-
de, verrichtungsbezogene Pflegebediirftigkeitsbegriff weder
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen noch den Alltags-
erfordernissen der Betroffenen und ihrer Angehdrigen genii-
ge, da weder der Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung
noch an Kommunikation beriicksichtigt werde. Die Defini-
tion von Pflegebediirftigkeit miisse sich vielmehr an der in-
dividuellen Pflegebediirftigkeit orientieren und nicht die Zeit
fur alltdgliche Verrichtungen zum Mafstab nehmen. Dies
habe der Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs bereits 2009 konstatiert.

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, die Pfle-
geversicherung so zu reformieren, dass den Betroffenen
volle gesellschaftliche Teilhabe und Selbstbestimmung ge-
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wihrleistet wiirden. Dafiir miisse zunédchst der vom Beirat
zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs definierte
Pflegebediirftigkeitsbegriff gesetzlich verankert werden. Ein
ebenfalls neu entwickeltes Begutachtungsverfahren miisse
sowohl die korperlichen als auch die kognitiven und psychi-
schen Beeintrachtigungen erfassen sowie speziell die Pflege-
bediirftigkeit von Kindern und Jugendlichen messen kénnen.

Fiir eine Neuausrichtung der Pflegeabsicherung sei das Leis-
tungsniveau deutlich anzuheben und perspektivisch am indi-
viduellen Bedarf zu orientieren. Um den Wert zu erhalten,
miissten die Leistungen jéhrlich regelgebunden dynamisiert
werden. Die umlagefinanzierte Pflegeversicherung sei zu
einer solidarischen Biirgerinnen- und Biirgerversicherung
weiterzuentwickeln wie sie die Antragsteller bereits auf
Drucksache 17/7197 forderten. Diese garantiere zum einen
soziale Gerechtigkeit und zum anderen eine stabil finanzierte
Pflegeabsicherung, da sich alle Biirgerinnen und Biirger
nach ihrer individuellen Leistungsfdhigkeit mit sdémtlichen
Einkommensarten an der Finanzierung beteiligen miissten.

Durch die Einfithrung einer sechswochigen bezahlten Pfle-
gezeit fiir Erwerbstitige, wie sie die Antragsteller bereits auf
Drucksache 17/1754 forderten, sollten pflegende Angehori-
ge und ehrenamtlich Pflegende entlastet werden. Die Pflege-
zeit diene der Organisation der Pflege und der ersten pflege-
rischen Versorgung von Angehorigen oder nahestehenden
Personen. Fiir Personen, die die Pflege dauerhaft iberneh-
men wollten, seien Teilzeitvereinbarungen und flexible Ar-
beitszeitregelungen zu ermdglichen. Zudem miissten die
Infrastruktur, alternative Wohn- und Versorgungsformen
ausgebaut und die Rentenversicherungsbeitrige fiir Pflege-
zeiten verbessert werden.

Dem drohenden Mangel an Pflegekréften miisse durch deut-
lichere Anerkennung der Tétigkeit von Pflegekréften entge-
gengewirkt werden. Die Anhebung des Leistungsniveaus er-
Offne den finanziellen Spielraum, Pflegekrifte besser
bezahlen zu kénnen. Um Lohndumping zu verhindern, sei
ein flichendeckender gesetzlicher Mindestlohn von zehn
Euro pro Stunde einzufiihren. Zur Sicherung der Pflegequa-
litdit im ambulanten und stationdren Bereich miissten ein
bundesweit geltender Standard iiber eine qualitétsbezogene
Personalbemessung erarbeitet und die dreijéhrige Pflegeaus-
bildung zeitgemdll weiterentwickelt werden. Fiir eine ge-
rechtere Ausbildungsfinanzierung sei ein Umlageverfahren
zur Einrichtung eines Ausbildungsfonds einzufiihren.

AuBerdem solle durch ein entsprechend ausgestaltetes Pré-
ventionsgesetz das Risiko der Pflegebediirftigkeit gesenkt,
die Gesundheit der Pflegebediirftigen gestérkt und sozial be-
dingte Ungleichheit von Gesundheitschancen verringert
werden.

Zu Buchstabe ¢

Nach Auffassung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
geniige der von der Regierung vorgelegte Gesetzentwurf zur
Neuausrichtung der Pflegeversicherung in keiner Weise den
aktuellen und kommenden Anforderungen an die Pflegever-
sicherung, da der Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht neu defi-
niert werde und die geplanten Leistungsverbesserungen kon-
zeptlos und unzureichend seien.

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, einen
neuen Pflegebegriff einzufithren. Die aktivierende Pflege

miisse im Vordergrund stehen und kérperliche und kognitive
Beeintriachtigungen gleichberechtigt in die Bedarfserhebung
einbezogen werden.

Zur Finanzierung einer grundlegenden Pflegereform miisse
die Pflege-Biirgerversicherung eingefiihrt werden, an der
sich alle Biirgerinnen und Biirger nach ihrer Leistungsféhig-
keit mit saimtlichen Einkommensarten beteiligten.

Zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen miissten ge-
meinsam mit Landern und Kommunen die Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (Pflege) mit den Leistun-
gen nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (Rehabilita-
tion und Teilhabe) und dem Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch (Eingliederungshilfe) harmonisiert werden. Auflerdem
miissten die pflegerischen Versorgungsstrukturen nutzer-
orientiert neu ausgerichtet werden. Im Wohn- und Versor-
gungsbereich miissten sich Pflege und Hilfe an den Bediirf-
nissen der Betroffenen ausrichten und beispielsweise iiber
das Programm ,,Altersgerecht Umbauen finanziell gefor-
dert werden. In diesem Kontext miisse auch die unabhéngige
Pflegeberatung weiterentwickelt sowie Mafinahmen zur Un-
terstiitzung pflegender Angehdriger ergriffen und u. a. in der
gesetzlichen Rentenversicherung beriicksichtigt werden.

Zur Stirkung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf miisse
eine dreimonatige Pflegezeit kombiniert mit einer steuer-
finanzierten Lohnersatzleistung eingefiihrt und das Teilzeit-
und Befristungsgesetz stirker auf die Bediirfnisse der Pfle-
genden zugeschnitten werden.

Gemeinsam mit den Léndern miissten gezielte MaBnahmen
zum Abbau des Personalmangels in der Pflege ergriffen wer-
den. Hierzu gehdrten neue Personalbemessungsinstrumente
und regionale Monitorings zur Personalbedarfserfassung, In-
vestitionen in entsprechende Ausbildungsplitze und eine
Ausbildungsumlage sowie ein durchldssiges Ausbildungs-
system und die Zahlung ortsiiblicher Vergiitungen und Um-
schulungsmaBinahmen. Ferner sollten Modellprojekte zu
neuen Formen der Arbeitsorganisation und Kooperation auf-
gelegt werden.

Durch ein Praventionsgesetz solle zudem die betriebliche
Gesundheitsférderung gestérkt werden.

Zu Buchstabe d

Nach Ansicht der Antragsteller wurden durch die Einfiih-
rung der Diagnosis Related Groups (DRG) im Krankenhaus-
sektor zwar die stationiren Verweildauern und die Zahl der
stationdren Aufenthalte gesenkt, allerdings offenbaren sich
nun Schnittstellenprobleme zwischen dem ambulanten und
dem stationédren Sektor. Patienten erhielten nach einer ambu-
lanten Behandlung oder einem stationéren Aufenthalt keine
ausreichende Versorgung an Grundpflege und/oder haus-
wirtschaftlicher Hilfe, so dass die Gefahr der Unterversor-
gung bestehe. § 37 Absatz 1 SGB V werde den durch die
DRG geidnderten Anforderungen nicht gerecht. Die Kran-
kenkassen finanzierten hdusliche Pflege nur dann, wenn
durch sie ein stationdrer Aufenthalt verkiirzt oder vermieden
werde. Allerdings werde gerade durch die DRG der Kran-
kenhausaufenthalt bereits auf ein Minimum reduziert.

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, das
SGB V so zu dndern, dass Patientinnen und Patienten nach
einem stationdren Aufenthalt bzw. nach einer ambulanten
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Behandlung im Bedarfsfall einen Anspruch auf Grundpflege
und/oder hauswirtschaftliche Versorgung haben.

Zudem sollten im Rahmen der Begleitforschung die Auswir-
kungen der DRG auf die Versorgungsqualitdt in den angren-
zenden, weiter- und nachsorgenden Sektoren untersucht
werden. Denn derzeit konzentriere sich die DRG-Begleitfor-
schung auf den stationdren Bereich und die quantitativen As-
pekte der Versorgungsverlagerung, so dass kein Wissen zur
Gestaltung einer vernetzten und wirtschaftlichen Gesund-
heitsversorgung aufgebaut werden kann. Deshalb miisse die
DRG-Begleitforschung auch die aus der Versorgungsverla-
gerung resultierende Verdnderung der Versorgungsqualitét
bzw. der -bedarfe anderer Versorgungsbereiche untersuchen.

III. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse
Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz hat in seiner 74. Sitzung am 27. Juni 2012
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP ge-
gen die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen,
den Gesetzentwurf auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 in der
vom federfithrenden Ausschuss fiir Gesundheit gednderten
Fassung anzunehmen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)903
wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE. angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)920
wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
FDP gegen die Stimmen der Fraktion der SPD bei Stimm-
enthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)921
wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP,
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die
Stimmen der Fraktion der SPD angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)922
wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)923
wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)904
wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE. abgelehnt.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(10)905
wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion DIE LINKE. abgelehnt.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
107. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen der Frak-

tionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Frak-
tionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksa-
chen 17/9369, 17/9669 in der vom federfiihrenden Aus-
schuss fiir Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen.

Die Anderungsantrige auf Ausschussdrucksache 17(11)923
wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD und DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantrige auf Ausschussdrucksache 17(11)931
wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD bei
Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(11)932
wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP,
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die
Stimmen der Fraktion der SPD angenommen.

Die  Anderungsantrige auf  Ausschussdrucksachen
17(11)933 und 17(11)934 wurden mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der
Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen.

Die von der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vorge-
legten  Anderungsantrige auf Ausschussdrucksachen
17(11)922 und 17(11)924 wurden abgelehnt.

Der Ausschuss fiir Familie, Frauen, Senioren und Jugend
hat in seiner 71. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen
der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf
auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 in der vom federfiihren-
den Ausschuss fiir Gesundheit gednderten Fassung anzuneh-
men.

Die Anderungsantrige auf Ausschussdrucksache 17(13)170,
mit Ausnahme des Anderungsantrags Nummer 4, wurden
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP ge-
gen die Stimmen der Fraktion der SPD bei Stimmenthaltung
der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantriige auf Ausschussdrucksache 17(13)177,
mit Ausnahme des Anderungsantrags Nummer 18, wurden
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
gegen die Stimmen der Fraktionen SPD und DIE LINKE.
bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen.

Die  Anderungsantrige  auf  Ausschussdrucksache
17(13)186a wurden den Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen SPD
und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 17(13)186b
wurde den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
gegen die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die  Anderungsantrige  auf  Ausschussdrucksache
17(13)186¢ wurden mit den Stimmen der Fraktionen der
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CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktion der
SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die  Anderungsantrige  auf  Ausschussdrucksache
17(13)186d wurden mit den Stimmen der Fraktionen CDU/
CSU, FDP und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Frak-
tionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenom-
men.

Zu Buchstabe b

Der Innenausschuss hat in seiner 78. Sitzung am 27. Juni
2012 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD
und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE.
bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Druck-
sache 17/9393 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
107. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der
Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen,
den Antrag auf Drucksache 17/9393 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
hat in seiner 71. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktio-
nen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu
empfehlen, den Antrag auf Drucksache 17/9393 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Bildung, Forschung und Technik-
folgenabschitzung hat in seiner 80. Sitzung am 27. Juni
2012 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD
und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE.
bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Druck-
sache 17/9393 abzulehnen.

Zu Buchstabe ¢

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
107. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung
der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den
Antrag auf Drucksache 17/9566 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
hat in seiner 71. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthal-
tung der Fraktionen SPD und DIE LINKE. beschlossen zu
empfehlen, den Antrag auf Drucksache 17/9566 abzulehnen.

Zu Buchstabe d

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
107. Sitzung am 27. Juni 2012 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Frak-
tionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei
Stimmenthaltung der Fraktion der SPD beschlossen zu emp-
fehlen, den Antrag auf Drucksache 17/2924 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz hat in seiner 74. Sitzung am 27. Juni

2012 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
FDP gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der SPD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf
Drucksache 17/2924 abzulehnen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im
federfiihrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 74. Sitzung am
9. Mai 2012 seine Beratungen zu dem Gesetzentwurf der
Bundesregierung auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 sowie
zum Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf Drucksache
17/9393 aufgenommen und beschlossen, zu diesen beiden
Vorlagen sowie zum Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 17/9566, vorbehaltlich der Uber-
weisung des Antrags, eine 6ffentliche Anhérung durchzu-
fithren.

Die Anhorung fand in der 76. Sitzung am 21. Mai 2012 statt.
Als sachverstéindige Organisationen waren eingeladen: Aktion
Psychisch Kranke e. V. (APK), Allgemeiner Behinderten-
verband in Deutschland e. V. (ABiD), Arbeitgeberverband
Pflege e. V., AWO — Arbeiterwohlfahrt, beamtenbund und
tarifunion (dbb), Bund freiberuflicher Hebammen (BfHD),
Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege
e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
Organisationen e. V. (BAGSO), Bundesarbeitsgemeinschaft
der tiberortlichen Triger der Sozialhilfe (BAGIiiS), Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. (BAR), Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V. (B.A.H.),
Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von Menschen
mit Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren An-
gehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundesarbeitsge-
meinschaft Wohnungsanpassung e. V. (BAG) — Verein zur
Forderung des selbstindigen Wohnens dlterer und behinder-
ter Menschen, Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen
und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter
und bei Behinderung e. V. (BIVA), Bundesverband Ambu-
lante Dienste und Stationére Einrichtungen e. V. (bad), Bun-
desverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK), Bundes-
verband fiir kérper- und mehrfachbehinderte Menschen e. V.
(BVKM), Bundesverband Medizintechnologie e. V.
(BVMed), Bundesverband privater Anbieter sozialer Diens-
te e. V. (bpa), Bundesverband Rehabilitation (BDH), Bun-
desverband unabhéngiger Pflegesachverstindiger und Pfle-
geberaterlnnen e. V. (BVPP), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA), Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbande, Bundesvereinigung
Spitzenverbande der Immobilienwirtschaft (BSI), Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e. V. (DAIzG), Deutsche Gesellschaft fiir Gerontolo-
gie und Geriatrie e. V. (DGGG), Deutsche Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e. V. (DGGPP),
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
e. V. (DGGQG), Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwis-
senschaft e. V. (DGHWi), Deutsche Gesellschaft fiir Medizi-
nische Rehabilitation e. V. (DEGEMED), Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), Deutsche Rentenversicherung,
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe e. V. (DBfK),
Deutscher Caritasverband e. V., Deutscher Fachverband fiir
Hausgeburtshilfe (DFH), Deutscher Frauenrat e. V., Deut-
scher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hebammen-
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verband (DHV), Deutscher Hospiz- und PalliativVerband
e. V. (DHPV), Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband
(Der Paritdtische), Deutscher Pflegerat e. V. (DPR), Deut-
scher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V. (Deut-
scher Verein), Deutsches Netzwerk filir Qualitétsentwicklung
in der Pflege (DNQP), Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Deut-
sches Zentrum fiir Altersfragen (DZA), Diakonisches Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V., Gesellschaft
fir Qualitéit in der auBerklinischen Geburtshilfe (QUAG),
GreenBirth e. V., Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV), Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV),
Kuratorium Deutsche Altershilfe Wilhelmine-Liibke-Stif-
tung e. V. (KDA), Managed Care e. V. (BMC), Medicproof
GmbH — Medizinischer Dienst der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung, Medizinischer Dienst der Spitzenver-
biande der Krankenkassen (MDS), Netzwerk der Geburts-
hduser e. V., Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD), So-
zialverband VdK Deutschland e. V. (VdK), Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), ver.di —
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV), Verband Deutscher Al-
ten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB), Verbraucherzentra-
le Bundesverband e. V. (vzbv), Volkssolidaritdt Bundesver-
band e. V., wir pflegen — Interessenvertretung begleitender
Angehdriger und Freunde in Deutschland e. V., WIR! Stif-
tung pflegender Angehoriger e. V. Als Einzelsachverstindi-
ge waren eingeladen: Prof. Dr. Stefan Gorres, Wolfgang
Meunier und Prof. Dr. Heinz Rothgang. Auf das Wortproto-
koll und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellung-
nahmen wird Bezug genommen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 77. Sitzung am
23. Mai 2012 die Beratungen zu dem Gesetzentwurf der
Bundesregierung auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 und
zu dem Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf Drucksache
17/9393 fortgesetzt und die Beratungen zu dem Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache
17/9566 aufgenommen.

In seiner 80. Sitzung am 13. Juni 2012 hat der Ausschuss fiir
Gesundheit die Beratungen zum Gesetzentwurf der Bundes-
regierung auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 sowie zu den
Antragen auf Drucksachen 17/9393 und 17/9566 fortgesetzt
und beschlossen, eine Anhérung zum Anderungsantrag
Nummer 18 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP (Rege-
lungen zur privaten Pflegevorsorge) auf Ausschussdruck-
sache 17(14)287 durchzufiihren.

Die Anhorung fand in der 81. Sitzung am 25. Juni 2012 statt.
Als sachverstdndige Organisationen waren eingeladen:
Bund der Versicherten e. V. (BdV), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbdnde e. V. (BDA), Deutsche Ak-
tuarvereinigung e. V., Deutsche Rentenversicherung Bund
(DRV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Gesamtver-
band der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV),
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band), Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD), ver.di —
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV), Verbraucherzentrale
Bundesverband e. V. (vzbv). Als Einzelsachverstindige
waren eingeladen: Dr. Karl-Josef Bierth, Prof. Dr. Stefan
Felder, Kornelia Hagen, Prof. Dr. Klaus Jacobs, Uwe Laue
und Prof. Dr. Heinz Rothgang. Auf das Wortprotokoll und

die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen
wird Bezug genommen.

Zum Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf
Drucksache 17/2924 hat der Ausschuss fiir Gesundheit be-
reits in der 31. Sitzung am 9. Februar 2011 die Beratungen
aufgenommen und ebenfalls beschlossen, eine Anhdrung
durchzufiihren. Die Anhérung fand in der 35. Sitzung am
23. Miérz 2011 statt. Als sachverstindige Organisationen
waren eingeladen: AWO Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
e. V., Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspfle-
ge e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe
von Menschen mit Behinderung und chronischer Erkran-
kung und ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE),
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK), Bun-
desverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa),
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e. V.
(DEGEMED), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.
(DKG), Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit e. V.
(DBSH), Deutscher Caritasverband e. V., Deutscher Haus-
drzteverband e. V., Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsver-
band — Gesamtverband e. V. (DPWYV), Deutscher Verein fiir
offentliche und private Fiirsorge e. V., Deutsches Rotes
Kreuz e. V. (DRK), Diakonisches Werk der Evangelischen
Kirche in Deutschland e. V. (EKD), Kassendrztliche Bun-
desvereinigung (KBV), Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS), Sozial-
verband Deutschland e. V. (SoVD), Sozialverband VdK
Deutschland e. V., Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband), Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e. V. (PKV), Verbraucherzentrale Bundesverband
e. V. (vzbv), Verein Ambulante Versorgungsliicken, Verein
Demokratischer Arztinnen und Arzte (VDAA), ver.di — Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft. Als Einzelsachverstandi-
ge waren eingeladen: Manfred Adryan und Prof. Dr. Roland
Schmidt. Auf das Wortprotokoll und die als Ausschuss-
drucksachen verteilten Stellungnahmen wird Bezug genom-
men.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 82. Sitzung am
27. Juni 2012 die Beratungen zu dem Gesetzentwurf auf
Drucksachen 17/9369, 17/9669 sowie zum Antrag der Frak-
tion DIE LINKE. auf Drucksache 17/9393 und zu den Antra-
gen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Druck-
sachen 17/9566 und 17/2924 abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen
SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN den
Gesetzentwurf auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 in geén-
derter Fassung anzunehmen.

Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN den Antrag auf Drucksache 17/9393 abzu-
lehnen.

Er empfiehlt weiterhin mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktionen SPD und DIE LINKE. den Antrag auf Druck-
sache 17/9566 abzulehnen.

Er empfiehlt weiterhin mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
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LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimm-
enthaltung der Fraktion der SPD den Antrag auf Drucksache
17/2924 abzulehnen.

Der Ausschuss hat eine Reihe von Anderungen (Ausschuss-

drucksachen

17(14)269, 17(14)287, 17(14)306.1 bis

17(14)306.4) zu verschiedenen Aspekten des Gesetzent-
wurfs auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 beschlossen. Diese
umfassen dabei folgende, herauszuhebende Punkte:

L.

fiir den Bereich der Sozialen Pflegeversicherung

Sicherstellung einer fiir die Betroffenen verstandlichen
Beratung nach § 7 SGB XI (unter Einbeziehung des In-
ternets),

Gesetzliche Klarstellung, dass sich die Krankenkassen
bei Einldsung von Beratungsgutscheinen (§ 7b SGB XI
—neu) zur Hélfte an den Kosten beteiligen,

Vereinfachung der Zusatzzahlung bei Fristiiberschrei-
tung in Begutachtungsverfahren durch Umstellung von
tage- auf wochenweise sowie

Pflicht zur Vorlage einer Liste von mindestens 3 unab-
héngigen Gutachtern an den Antragsteller, wenn die Be-
gutachtung vier Wochen nach Antragstellung noch nicht
durchgefiihrt worden ist (§ 18 SGB XI),

Konkretisierung der Berichtspflichten der Pflegekassen
im Hinblick auf Ablehnungsgriinde von Rehabilitations-
antrigen (§ 18a SGB XI),

Verbesserung der Forderung von Umbaumafinahmen zu
Gunsten mehrerer Pflegebediirftiger (§ 40 SGB XI),

Verlangerung des Anspruches auf ,,Kinder-Kurzzeitpfle-
ge vom 18. auf das 25. Lebensjahr (§ 42 SGB XI),

Klarstellung des Anspruches auf ein ungekiirztes Pflege-
geld (§ 38 SGB XI) anteilig fiir die Tage, in denen sich
Pflegebediirftige zu Hause aufhalten, die ansonsten in
Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen leben
(§ 43a SGB XI). Dies ist insbesondere in den Ferien oder
auch an Wochenenden der Fall,

Einfithrung einer Verfahrensvereinbarung wegen der
(neuen) Rentenanspriiche bei Pflege mehrerer Pflegebe-
diirftiger bzw. der Zusammenrechnung der Pflegezeiten
fiir die Rentenversicherungspflicht von Pflegepersonen
(§ 44 SGB XI),

Abgrenzung der Selbsthilfeférderung nach § 45d
SGB XI zum SGB V zur Vermeidung von Doppelforde-
rungen,

Klarstellung der Finanzierungsmdglichkeit von Aufwen-
dungen (Personalaufwendungen, Sachkosten) unter der
Voraussetzung wirtschaftlicher Betriebsfithrung bei am-
bulanten und stationdren Pflegeleistungen nach den
§§ 84 und 89 SGB XI,

Verbesserung der Betreuungsrelation fiir die zusétzlichen
Betreuungskrifte im stationdren Bereich (§ 87b SGB XI)
von 1:25 auf zu 1:24,

Streichung der Entwurfsregelungen zu Verpflegungskos-
ten (§§ 87, 87a SGB XI) in Anerkennung, dass Erfiil-
lungsaufwand aufler Verhdltnis zum gewiinschten Effekt
stehe,

Pflicht der Pflegeselbstverwaltung zur Einigung in den
sog. MaBstdben und Grundsédtzen fiir den stationéren Be-
reich auf Anforderungen an ein indikatorengestiitztes
Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung
von Ergebnisqualitdt (§ 113 SGB XI),

Verschiebung der Mitteilungspflichten der stationdren
Pflegeeinrichtungen iiber die drztliche Versorgung (§ 114
SGB XI) auf den 1. Januar 2014; entsprechende Ver-
schiebung der Informationspflichten der Landesverbande
der Pflegekassen (§ 115 SGB XI),

Angemessene Beriicksichtigung aller Erkenntnisquellen
bei der Beurteilung von Pflegequalitit sowie

Einfiihrung einer regelhaften Anmeldung von Qualitéts-
prifungen in ambulanten Pflegediensten am Vortag
(§ 114a SGB XI),

Klarstellung der Informationspflichten der Pflegedienste
gegeniiber den Pflegebediirftigen {iber neue Wahlmog-
lichkeiten (,,Zeitkontingente™, Leistungskomplexe) im
Rahmen des Pflegevertrages bei hiuslicher Pflege (§ 120
SGB XI),

Klarstellung der Moglichkeit der gemeinschaftlichen In-
anspruchnahme von héuslichen Betreuungsleistungen
(§ 124 SGB XI), um so die durch Betreuung abgesicherte
Zeit zu erweitern,

Einfithrung eines ,,Dreizehnten Kapitels: Zulagenforde-
rung der privaten Pflegevorsorge, in dem die §§ 126 bis
130 SGB XI — neu — Art, Umfang, Voraussetzungen und
Verfahren der Forderung der privaten Pflegevorsorge re-
geln; ergdnzende Regelungen hierzu werden im Versi-
cherungsaufsichtsgesetz vorgenommen.

. im Bereich des Krankenversicherungsrechts

Uberfiihrung der Vorschriften zu den Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft von der Reichsversi-
cherungsordnung (RVO) in das SGB V. An einigen Stel-
len werden diese Regelungen im Sinne der Versicherten
erginzt. Beispielsweise konnen die Krankenkassen ihren
Versicherten zukiinftig auch im Bereich der Hebammen-
leistungen in ihren Satzungen erginzende Leistungen
anbieten. Auch wird der Anspruch des Séduglings auf
Hebammenhilfe nun ausdriicklich im Gesetz geregelt.
Dariiber hinaus wird die Qualitét der Leistungen und der
Leistungserbringung in der gesamten Hebammenhilfe
gestirkt. Neuregelung zur Abrechnung der Leistungen
der von Hebammen oder Entbindungspflegern geleiteten
Einrichtungen (§ 301a SGB V). Zusitzlich werden im
Sinne der Datensparsamkeit und zum Abbau von Biiro-
kratie Angaben aus dem Katalog der von Hebammen und
Entbindungspflegern an die Kostentrager zu iibermitteln-
den Daten gestrichen, da diese fiir die Abrechnung mit
den Krankenkassen nicht mehr erforderlich sind (§ 301a
SGB V).

Verbesserungen im Bereich Entbiirokratisierung unter
Beriicksichtigung von Vorschliagen der Ombudsfrau zur
Entbiirokratisierung in der Pflege im Bundesministerium
fir Gesundheit: Es werden Klarstellungen zur Notwen-
digkeit einer vertragsérztlichen Verordnung fiir die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln vorgenommen. Auflerdem Ein-
fiihrung einer Pflicht der Vertragspartner, bis zum 1. Juli
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2013 die bislang fehlende Rahmenempfehlung tiber die
héausliche Krankenpflege nach § 132a SGB V zu treffen,
u. a. mit dem Ziel von Erleichterungen bei der Abrech-
nung im Bereich der hiuslichen Krankenpflege durch ei-
ne Vereinheitlichung der bisher sehr unterschiedlichen
Vorgehensweisen der Krankenkassen.

— Kiinftig konnen auch Einrichtungen des Miittergene-
sungswerks oder gleichartige Einrichtungen stérker als
bisher in die Versorgung pflegender Angehoriger mit
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen einbezogen
werden, soweit sie dazu geeignet sind.

Eine Reihe weiterer Anderungen dienen der Anpassung des
Inhaltsverzeichnisses des SGB XI, der Inkrafttretens-Rege-
lung sowie der Rechtsbereinigung und redaktionellen Be-
richtigung.

Uber die diesen Anderungen zu Grunde liegenden Ande-
rungsantrige wurde wie folgt abgestimmt:

Die Anderungsantrige Nummer 1 bis 3, 5 bis 9 und 13 auf
Ausschussdrucksache 17(14)269 wurden mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP bei Stimmenthaltung
der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantrige Nummer 1 bis 17 und 19 auf Aus-
schussdrucksache 17(14)287 wurden mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der
Fraktionen SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantrige Nummer 4 — neu —, 10 — neu — bis
12 — neu — und 14 — neu — auf Ausschussdrucksache
17(14)306.1 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSUund FDP gegen die Stimmen der Fraktion der SPD
bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die Anderungsantrige Nummer 1 und 2 auf Ausschuss-
drucksache 17(14)306.2 wurden mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag Nummer 18 — neu — auf Ausschuss-
drucksache 17(14)306.3 wurde mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Frak-
tionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
angenommen.

Der Anderungsantrag Nummer 1 auf Ausschussdrucksache
17(14)306.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen
SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Dartiber hinaus lagen dem Ausschuss fiir Gesundheit zwei
Anderungsantrige der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
auf Ausschussdrucksachen 17(14)286 und 17(14)288 vor:

1. Anderungsantrag
auf Ausschussdrucksache 17(14)286

In Artikel 1 Nr. 27 wird Buchstabe b) ersatzlos gestrichen.
Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung in § 72 Absatz 3
SGB XI soll die Kopplung der Zulassung einer Pflegeein-
richtungen an die Zahlung einer ortsiiblichen Vergiitung auf

die Fille begrenzen, in denen keine Verpflichtung zur Zah-
lung eines festgelegten Mindestentgeltes besteht.

Die ortsiibliche Vergiitung richtet sich sachgerecht nach der
in der Region gezahlten (Tarif-)Lohnhéhe oder des in den
ortlichen Pflegeeinrichtungen gezahlten Lohnniveaus. Die
Mindestlohnhéhe liegt aber in der Regel niedriger als die
ortstibliche Vergiitung und soll eine absolute Lohnuntergren-
ze, nicht aber einen Normlohn beschreiben. Eben dieses Ri-
siko wird jedoch durch die geplante Neuregelung geschaffen.
Sie erdffnet solchen Pflegeeinrichtungen Wettbewerbsvortei-
le, die ihren Beschdftigten Gehdlter lediglich auf Mindest-
lohnniveau zahlen und dennoch einen Rechtsanspruch auf
eine Zulassung erhalten.

Es besteht die Gefahr einer rechtlich legitimierten Lohnsen-
kungsstrategie der Einrichtungstrdger. Auf diese Weise wer-
den die Bemiihungen um die Attraktivitdtssteigerung der Be-
schiftigung in der Pflege konterkariert und das vor dem
Hintergrund eines sich abzeichnenden Fachkriftemangels in
diesem Bereich. Dies ist strikt abzulehnen, zumal sich die
ortstibliche Vergiitung bewdhrt hat und auch vom Festset-
zungsverfahren als gut etabliert gilt.

Zudem trigt die Regelung dazu bei, die Biirokratie auszu-
weiten, da die Pflegekassen zukiinftig von jedem Beschdftig-
ten in der Pflegeeinrichtung einen Titigkeitsnachweises ver-
langen miissten, um anhand der nachgewiesenen Tdtigkeiten
die OrdnungsmdpfSigkeit der Lohnzahlung festzustellen.

2. Anderungsantrag
auf Ausschussdrucksache 17(14)288

Nach Nummer 1b — neu — wird folgende Nummer 1c — neu —
eingefiigt:
lc. Nach § 33 Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

., (5a) eine vertragsdrztliche Verordnung ist fiir die
Beantragung von Leistungen nach den Absdtzen 1 bis 4
nur erforderlich, soweit eine erstmalige oder erneute
drztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizi-
nisch geboten ist. Abweichend von Satz 1 konnen die
Krankenkassen eine vertragsdrztliche Verordnung als
Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme verlangen, so-
weit sie auf die Genehmigung der beantragten Hilfsmit-
telversorgung verzichtet haben. Wird im Rahmen einer
laufenden Behandlung das Verfahren geiindert, wann
eine Verordnung durch einen Vertragsarzt als Voraus-
setzung einer Kosteniibernahme erforderlich ist, sind
Patienten und Verbinde der Leistungsanbieter zeit-
gleich dariiber zu unterrichten.

Begriindung:

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist fiir
die Versorgung mit Hilfsmitteln zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung eine vertragsdrztliche Verordnung
nicht generell erforderlich. Diese wird im neuen Absatz 5a
nunmehr ausdriicklich klargestellt und néiher geregelt. Mit
der Beschrinkung des Verordnungserfordernisses im Satz 1
auf Fdlle, in denen eine erstmalige oder erneute drztliche
Diagnose oder Therapieentscheidung aus medizinischen
Griinden zwingend geboten ist, werden die Versicherten, ihr
Angehorigen, die Vertragsdrztinnen und -drzte sowie die
Leistungserbringer von biirokratischem Aufwand entlastet
und die Versorgungsprozesse vereinfacht. Ein Verzicht auf
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die vertragsdrztliche Verordnung kann auch bei dauerhaft
zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln in Betracht kommen.
Zur Gewdhrleistung einer wirtschaftlichen Versorgung wird
den Krankenkassen in Satz 2 die Moglichkeit eingerdumt,
abweichend von Satz 1 eine vertragsdrztliche Verordnung
auch dann zu verlangen, wenn nach den vertraglichen Ver-
einbarungen mit den Leistungserbringern die Versorgung
genehmigungsfrei erfolgen kann. Inwieweit fiir die Durch-
fiihrung und Abrechnung der Versorgung eine vertragsdrzt-
liche Verordnung erforderlich ist, wird ebenfalls in den Ver-
trigen zu regeln sein. Deshalb sind auch die Patientinnen
und Patienten iiber die Anderung des Verfahrens rechtzei-
tig zu unterrichten, damit nicht die Situation eintreten
kann, dass das Hilfsmittel bereits geliefert wurde, die Pa-
tienten aber erst im Nachhinein davon erfahren, dass die
Kosten durch die Krankenkassen nicht vollstindig iiber-
nommen werden.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der
Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN den Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache
17(14)286 abgelehnt.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der
Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN den Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache
17(14)288 abgelehnt.

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 17/9369, 17/9669
lagen dem Ausschuss fiir Gesundheit Petitionen vor, zu de-
nen der Petitionsausschuss Stellungnahmen nach § 109
GO-BT angefordert hatte. Die Petenten sprachen sich dafiir
aus,

1. in Pflegeheimen den Betreuungsschliissel fiir an Demenz
erkrankte Heimbewohner von derzeit 1:25 auf 1:15 abzu-
andern,

2. in begriindeten Einzelfdllen bei pflegebediirftigen Ange-
horigen nicht nur das Pflegegeld, sondern die Summe der
Pflegesachleistungen der genehmigten Pflegestufe aus-
zuzahlen,

3. den Zusatzbeitrag fiir Kinderlose in der Pflegeversiche-
rung abzuschaffen,

4. eine Rentenversicherungspflicht fiir pflegende Angehdri-
ge bereits ab 10,5 Wochenstunden festzulegen,

5. die Regelungen zur Hebammenhilfe in den §§ 24d und
24f SGB V zu konkretisieren und

6. dass Betreuungsleistungen fiir demenziell erkrankte Pfle-
gebediirftige auch in vollstationdren Einrichtungen auch
durch ausgebildete Dritte erbracht werden konnen.

Den Anliegen der Petenten konnte teilweise entsprochen
werden. Der Betreuungsschliissel wird einheitlich fiir statio-
ndre Pflegeeinrichtungen auf 1:24 verbessert. Zudem wird
die Regelung in § 87b SGB X1, nach der eine zusitzliche Be-
treuung von Pflegebediirftigen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz mdglich ist und diese durch leistungsgerechte
Zuschlédge zu den Pflegesédtzen von den Pflegekassen finan-
ziert wird, auf den teilstationdren Bereich der Tages- und
Nachtpflege ausgeweitet. In vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen bleibt es bei der Voraussetzung fiir die Vereinbarung
von Vergiitungszuschldgen nach § 87b Absatz 1 Nummer 2

SGB XI, dass die Pflegeheime iiber zusétzliches sozialversi-
cherungspflichtig beschéftigtes Personal verfligt. Auch ist
der bereits 2005 eingefiihrte Zusatzbeitrag fiir Kinderlose
durch hochstrichterliche Rechtsprechung bestétigt. Durch
den Gesetzentwurf und die erfolgten Anderungen des Aus-
schusses flir Gesundheit wird zwar nicht ermdglicht, dass in
begriindeten Einzelfillen die Pflegesachleistungen ausge-
zahlt werden konnen, allerdings kommen verschiedene Neu-
regelungen, wie z. B. die Flexibilisierung der Leistungsinan-
spruchnahme oder die Verbesserung der rentenrechtlichen
Beriicksichtigung von Pflegezeiten, insbesondere auch den
pflegenden Angehérigen zu Gute. So kdnnen kiinftig renten-
rechtlich wirksame Pflegezeiten addiert werden. Die Min-
destpflegestundenzahl von 14 bleibt allerdings bestehen. Bei
den Regelungen zur Hebammenhilfe wird deutlich gemacht,
dass der Anspruch auf Hebammenbhilfe auch Untersuchun-
gen zur Feststellung der Schwangerschaft und zur Schwan-
gerenvorsorge umfasst.

Der Petitionsausschuss wurde entsprechend unterrichtet.

Zum Antrag auf Drucksache 17/2924 lag dem Ausschuss fiir
Gesundheit eine Petition vor, zu der der Petitionsausschuss
eine Stellungnahme nach § 109 GO-BT angefordert hatte.
Die Petentin beklagte, dass nach einem Krankenhausaufent-
halt fiir Menschen ohne Pflegestufe eine Versorgungsliicke
auftreten konne, und forderte die SchlieBung dieser Liicke.
Bisher hatten die Krankenkassen gemifl § 38 SGB V die
Moglichkeit, in ihren Satzungen zu regeln, dass Versicherte
Haushaltshilfe erhalten, wenn ihnen wegen einer Krankheit
die Haushaltsfithrung nicht mdglich ist. Mit dem GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz wurde diese Kann- in eine Soll-Be-
stimmung verdndert. Auerdem konnen die Krankenkassen
nach § 11 Absatz 6 SGB V zusitzliche Satzungsleistungen
auch im Bereich der Haushaltshilfe und der hduslichen Kran-
kenpflege anbieten.

Der Petitionsausschuss wurde entsprechend unterrichtet.

Die Fraktion der CDU/CSU fiihrte aus, dass mit dem Pfle-
ge-Neuausrichtungs-Gesetz die Leistungen der Pflegeversi-
cherung bedarfsgerechter auf die besonderen Bediirfnisse
der an Demenz Erkrankten sowie der pflegenden Angehdri-
gen ausgerichtet wiirden. Der Expertenbeirat werde die Um-
setzungsfragen fiir einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
kléren. Bis zur endgiiltigen Klidrung werde durch die Leis-
tungsverbesserungen des PNG den Betroffenen wertvolle
Hilfe geleistet. Als weitere Leistungsverbesserungen seien
beispielsweise die Forderung neuer Wohnformen und die
Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme oder die
Entlastung der pflegenden Angehdrigen aus dem Malnah-
menpaket zu nennen. Damit gelinge es, die Pflegeversiche-
rung und die Rahmenbedingungen der pflegerischen Versor-
gung so weiterzuentwickeln, dass auch in Zukunft das Recht
auf eine wiirdevolle Pflege und Betreuung gewihrt werden
konne. Die Pflegeversicherung werde auch in Zukunft den
pflegebediirftigen Menschen helfen, selbstindig und selbst-
bestimmt zu leben und ihnen eine gesellschaftliche Teilhabe
ermoglichen. Wichtig sei auch, dass der Betreuungsschliissel
fiir die Betreuung demenziell erkrankter Menschen in statio-
ndren Pflegeeinrichtungen auf 1:24 verbessert worden sei.
Damit werde die Betreuung optimiert und wiirden die in der
Pflege Beschiftigten entlastet. Bei der Finanzierung der
Pflegeaufwendungen werde klargestellt, dass bei wirtschaft-
licher Betriebsfiihrung eine Pflegeeinrichtung in der Lage
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sein miisse, ihre Personal- und Sachkosten zu finanzieren.
Gleichzeitig werde klargestellt, dass zu einer wirtschaftli-
chen Betriebsfiihrung die tarifliche Arbeitsvergiitung geho-
re. Damit werde eine angemessene und leistungsgerechte
Vergiitung der Pflegekrifte gewihrleistet und den Leistungs-
erbringern werde es ermoglicht, qualifiziertes Personal zu
gewinnen. Die Antrige der Opposition werde man ablehnen,
da sie teilweise tiberholt, teilweise verfritht oder der Sache
nicht dienlich seien.

Die Fraktion der SPD kritisierte, dass der Gesetzentwurf in
keiner Weise den von der Bundesregierung formulierten An-
spriichen an eine Pflegereform gerecht werde. Es wiirden
lediglich kleine Verbesserungen durchgefiihrt, die nicht zu-
friedenstellend seien. Man habe die Chance verpasst, wirk-
liche Verbesserungen fiir die Betroffenen herbeizufiihren. Es
dringe sich die Vermutung auf, dass durch die Einfithrung
der Pflege-Zusatzversicherung der Versicherungswirtschaft
neue Geschiftsmoglichkeiten zu erdffnen. Die offentliche
Anhorung habe gezeigt, dass die Umsetzung von vielen Ex-
perten kritisch gesehen werde. Zudem wiirden viele Biirge-
rinnen und Biirger von der privaten Zusatzvorsorge ausge-
schlossen. Die Verdnderung des Betreuungsschliissels sei
zwar eine Verbesserung der Betreuungs- und Personalsitua-
tion, helfe aber nicht wirklich. Man werde einen eigenen
Antrag zur Reform der Pflegeversicherung vorlegen, der die
Lebenssituation der Menschen im Blick habe und den Be-
diirfnissen der Betroffenen gerecht werde. Der Antrag der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN habe zwar in den
Grundziigen den richtigen Ansatz, jedoch seien viele De-
tailfragen nicht geklért. Einige sei man sich jedoch darin,
dass nur eine Biirgerinnen- und Biirgerversicherung die Fi-
nanzierung der pflegerischen Versorgung auf eine finanziell
solide Basis stellen konne. Deshalb werde man sich bei die-
sem Antrag enthalten. Den Antrag der Fraktion DIE LINKE.
werde man ablehnen, weil bereits in den Grundaussagen der-
zeit ein Dissens bestehe.

Die Fraktion der FDP betonte, dass das Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz fiir die betroffenen Menschen eine wesentliche
Verbesserung ihrer Lebenssituation bedeute. Besonders her-
vorzuheben sei, dass nun an Demenz erkrankte Menschen
zum ersten Mal einen Leistungsanspruch hitten. Sie konnten
beispielsweise bis zu 1 250 Euro Sachleistungen in der Pfle-
gestufe 2 erhalten. Auch die niedrigschwelligen Leistungs-
angebote werde es weiterhin geben. Durch die Flexibilisie-
rung des Leistungsrechts werde es mehr Wahlmdglichkeiten
fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen geben. Die
Forderung der ambulanten Wohnformen sei eine wichtige
und zukunftsorientierte Mafinahme. Es werde der Begutach-
tungsprozess verbessert, Biirokratie abgebaut und der Be-
treuungsschliissel verbessert. Besonders hervorzuheben sei
die finanzielle Férderung einer privaten Pflege-Zusatzversi-
cherung. Damit auch Menschen mit einem geringeren Ein-
kommen in den Genuss der Forderung kimen, habe man sich
bewusst filir einen Zuschuss zur Versicherungspriamie und
nicht fiir die steuerliche Absetzbarkeit der Pramien entschie-
den. Das PNG sei ein umfassendes Gesamtpaket von Mal3-
nahmen, das die Situation der Betroffenen deutlich verbes-
sere.

Die Fraktion DIE LINKE. fiihrte aus, dass sie den Gesetz-
entwurf ablehnen werden. Es fehle die gesetzliche Veranke-

rung eines neuen Pflegebegriffs, was insbesondere Men-
schen mit demenziellen Erkrankungen treffe. Die systemati-
sche Ungleichbehandlung von geistig, psychisch und kor-
perlich beeintrdchtigten Menschen werde fortgesetzt. In
Pflegestufe 3, in der es die meisten demenziell Erkrankten
gébe, wiren keine Leistungsverbesserungen vorgesehen. Im
Vordergrund stiinde der Finanzrahmen und nicht das Wohl
der Pflegebediirftigen. Die private Zusatzversicherung ver-
schirfe die Ungleichheit in der Pflegeversorgung. Menschen
mit geringem Einkommen konnten sich eine solche Versi-
cherung nicht leisten. Sie sei unsinnig und unsozial und
komme nur den Versicherungsunternehmen und den Arbeit-
gebern zu Gute. Vollig unklar bleibe, wie man die Attrakti-
vitdt der Pflegeberufe steigern wolle. Mit der Regelung zur
Vergiitung, die sich am Mindestlohn orientiere, werde dies
sicher nicht gelingen. Der eigene Antrag packe hingegen die
genannten Probleme an, indem die Leistungen der Pflege-
versicherung so ausgestaltet wiirden, dass den Betroffenen
Selbstbestimmung und Teilhabe mdglich seien. Hierzu miis-
se das Leistungsniveau deutlich angehoben werden und sich
am individuellen Bedarf orientieren. Die solidarische Biirge-
rinnen- und Biirgerversicherung konne die Pflege auf eine
stabile finanzielle Grundlage stellen und den Beitragssatz
trotz Leistungsverbesserung dauerhaft unter 2 Prozent hal-
ten. Dies habe eine Studie bewiesen.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN lehnte den Ge-
setzentwurf'in seiner Gesamtheit ab, da er weit hinter den Er-
wartungen und Notwendigkeiten zuriick bleibe. Weder wer-
de der Pflegebediirftigkeitsbegriff neu definiert noch die
pflegenden Angehdrigen entlastet. Auch die Finanzierung
der Pflege werde nicht auf eine belastbare Grundlage ge-
stellt. Bei den Anderungsantrigen konne man nur der Neu-
regelung von § 87b zustimmen, obwohl die Verdnderung des
Betreuungsschliissels von 1:25 auf 1:24 kaum eine Verbesse-
rung sei, da dies einen Zeitgewinn pro betreuter Person von
lediglich 35 Sekunden am Tag bedeute. Die Pflege-Zusatz-
versicherung werde abgelehnt. Auch die Koppelung der Zu-
lassung an den Mindestlohn sei falsch, sie miisse vielmehr
weiter an die ortsiibliche Vergiitung gebunden sein, wie es
der eigene Anderungsantrag fordere. Der Antrag der Frakti-
on DIE LINKE. nihere sich zwar in Teilbereichen den eige-
nen Positionen an, es fehlten aber Ansétze wie die Pflege im
Quartier bzw. der Kommune. Auch werde der Teilkaskocha-
rakter der Pflegeversicherung immer noch in Frage gestellt.
All diese Themen wiirden im eigenen Antrag abgedeckt. Die
bestehende Versorgungsliicke miisse durch die Anpassung
von § 37 SGB V geschlossen werden. Zwar habe die Bun-
desregierung mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz § 38
SGB V so geindert, dass die Krankenkassen kiinftig Sat-
zungsregelungen zur Finanzierung von Haushaltshilfen vor-
sehen sollen. Eine Soll-Bestimmung sei jedoch angesichts
des Bedarfs bei Weitem nicht ausreichend.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte An-
nahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die Begriin-
dung auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 verwiesen. Zu den
vom Ausschuss fiir Gesundheit vorgeschlagenen Anderun-
gen ist darliber hinaus Folgendes anzumerken:
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Zu Artikel 1  (SGB XI)
Zu Nummer 1  (Inhaltsiibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, mit denen die
Inhaltsiibersicht an die Regelungen der §§ 126 bis 130 —neu —
angepasst wird.

Zu Nummer 2 (§7)

Eine umfassende Unterrichtung und Beratung der Versicher-
ten durch die Pflegekassen ist Voraussetzung fiir eine an den
Bediirfnissen der pflegebediirftigen Menschen orientierte
Pflege und Betreuung. Dabei kommt es nicht alleine auf die
tatsdchliche Unterrichtung und Beratung durch die Pflege-
kassen an, sondern wesentlich ist, dass die zur Verfiigung ge-
stellten Informationen von den Menschen verstanden wer-
den. Insoweit bestehende Hindernisse konnen vielfdltige
Griinde haben. So konnen Versicherte beispielsweise auf-
grund einer anderen Muttersprache Schwierigkeiten mit In-
formationsmaterialien in deutscher Sprache haben. Aber
auch andere Verstdndnisschwierigkeiten konnen beispiels-
weise einer sachgerechten Inanspruchnahme der Leistungen
der Pflegeversicherung im Weg stehen, so dass durch eine
Ergidnzung des Gesetzentwurfs in § 7 Absatz 2 Satz 1 sicher-
gestellt wird, dass allen Versicherten, ihren Angehorigen und
Lebenspartnern die wesentlichen Informationen in fiir sie
verstidndlicher Form umfassend zugénglich gemacht werden.
Dabei ist darauf hinzuweisen, dass alle Formen der Informa-
tionsweitergabe, wie etwa auch das Internet, genutzt werden
konnen.

Die Ergdnzung geht zuriick auf einen Vorschlag des Bundes-
rats. Wihrend dieser jedoch lediglich Versicherte mit ,,Mi-
grationsgeschichte* im Blickfeld hatte, erfasst die hier ge-
wihlte Formulierung alle Verstdndnishindernisse gleich
welcher Art.

Zu Nummer 3

(§ 7b)

Gemél § 7a Absatz 4 Satz 5 tragen die Pflegekassen die Auf-
wendungen fiir die Pflegeberatung. Indem diese — ebenfalls
gemil § 7a Absatz 4 Satz 5 — jedoch zur Halfte auf die Ver-
waltungskostenpauschale nach § 46 Absatz 3 Satz 1 ange-
rechnet werden, tragen die Krankenkassen die Hélfte der
Aufwendungen mit. Dies gilt auch dann, wenn die Pflege-
kassen die Beratung nicht selber durchfiihren, sondern einen
Beratungsgutschein ausstellen, der bei unabhidngigen und
neutralen Beratungsstellen im Sinne des im Gesetzentwurf
vorgesehenen § 7b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 eingeldst wer-
den kann. Denn bereits in § 7a Absatz 1 Satz 7 besteht die
Maoglichkeit, die Beratung durch Dritte wahrnehmen zu las-
sen. An diese Regelung kniipft der neue § 7b an; somit gilt
auch dieselbe Kostentragung.

Zwar enthilt bereits die Begriindung zu dem neuen § 7b den
Hinweis, dass sich die Kostentragung nach denselben
Grundsitzen richtet, die fiir die Beratungsleistung nach § 7
oder § 7a gelten. Insbesondere im Hinblick auf die hélftige
Kostentragung durch die Krankenkassen geméaf3 § 7a Absatz 4
Satz 5 ist aber eine Klarstellung im kiinftigen Gesetzestext
selbst angezeigt, die durch eine Ergdnzung des Gesetzent-
wurfs in Absatz 1 Nummer 2 vorgenommen wird.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe cc (alt)

(§ 18)

Die im Gesetzentwurf als Anfiigung an Absatz 1 geregelte
Beauftragung von unabhingigen Gutachtern wird jetzt in er-
ginzter Fassung in einem neuen Absatz 3a geregelt.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3a

Absatz 3a enthilt die im Gesetzentwurf an Absatz 1 angefiig-
ten Bestimmungen, ergéinzt um wesentliche Regelungen, die
die Einhaltung der gesetzlichen Frist zur Bearbeitung und
Entscheidung von Antrigen zur Feststellung von Pflegebe-
diirftigkeit zum Ziel haben.

Weiterhin kann die Pflegekasse neben dem MDK auch einen
unabhingigen Gutachter beauftragen, sie hat dazu dem An-
tragsteller eine Liste mit mindestens drei Gutachtern vorzu-
legen.

Dariiber hinaus wird jetzt bestimmt, dass der Antragsteller
dann, wenn zu erwarten ist, dass die Frist zur Bescheidertei-
lung nicht einzuhalten sein wird, durch die Pflegekasse das
Angebot zur Auswahl eines anderen unabhingigen Gutach-
ters erhélt. Dies diirfte regelméfBig dann der Fall sein, wenn
vier Wochen nach Antragstellung noch keine Begutachtung
durchgefiihrt worden ist. Der Antragsteller kann mit der
Auswahlentscheidung, zumal wenn ein Begutachtungster-
min nicht unmittelbar bevorsteht, aktiv zur beschleunigten
Begutachtung beitragen. Die organisatorische Gesamtver-
antwortung zur raschen Erledigung (Fallsteuerung) verbleibt
dabei bei der Pflegekasse.

Zu Absatz 3b

Die Regelung war im Gesetzentwurf in Absatz 3a eingestellt
und wird nunmehr Absatz 3b.

Die seitens der Pflegekasse bei Uberschreitung der Frist zur
Bescheiderteilung vorgesehene Zahlung wird vereinfacht
und von der bisher vorgesehenen Tages- auf eine Wochen-
frist umgestellt.

Dariiber hinaus wird erginzt, dass die gesetzlichen Pflege-
kassen und die privaten Versicherungsunternehmen jahrlich
eine Statistik iiber die Einhaltung der Fristen zu verdffentli-
chen haben. Die differenzierte Berichterstattung erhoht die
Transparenz der Abwicklung der Begutachtungsverfahren
durch die Pflegekassen fiir den Verbraucher; die Veroffentli-
chung soll daher in einer fiir die Kassenmitglieder gut zu-
ginglichen Form erfolgen, z. B. in der Mitgliederzeitschrift
und im Internet.

Zu Nummer 5

(§ 18a)
Zu Absatz 2 Nummer 3

Die im Rahmen der Berichtspflichten der Pflegekassen zu
meldenden Daten sollen auch eine qualitative Bewertung
ermdoglichen. Hierzu dient die in dem Anderungsantrag vor-
gesehene Ergdnzung durch Angaben iiber Griinde von Ab-
lehnungen. Die Pflegekassen haben die entsprechenden In-
formationen bei dem zustindigen Rehabilitationstrager zu
erfragen.
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Zu Nummer 12 (§ 38)

Bis zum Jahr 2011 erhielten Pflegebediirftige in vollstatio-
ndren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
(§ 43a) fiir die Tage hauslicher Pflege, also insbesondere fiir
Wochenenden und Ferien, an denen sie zuhause in ihren
Familien gepflegt werden, fiir jeden Tag den 30. Teil des
monatlichen Pflegegeldbetrages; die Regelung des § 38
(Kombinationsleistung) wurde auf den Sachverhalt nicht an-
gewandt. Aufgrund einer neuen Fassung des Gemeinsamen
Rundschreibens des GKV-Spitzenverbandes und der Ver-
biande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungs-
rechtlichen Vorschriften der Pflegeversicherung wird in der
tiberwiegenden Praxis das Pflegegeld nunmehr in Anwen-
dung der Regelung nach § 38 gekiirzt. Dies ist fiir die Betrof-
fenen und ihre Angehorigen schwer verstdndlich und es
sollte daher die urspriingliche Verfahrenspraxis der Pflege-
kassen durch eine klare gesetzliche Regelung wiederherge-
stellt werden. Hierfiir sprechen im Einzelnen folgende Griin-
de:

Bis zur Einfiihrung des § 43a mit dem Ersten SGB-XI-Ande-
rungsgesetz zum 25. Juni 1996 konnten die Betroffenen un-
gekiirztes Pflegegeld fiir die Tage héuslicher Pflege bezie-
hen; die Frage einer Anrechnung des Zuschusses nach § 43a
konnte sich damals noch nicht stellen.

Es ist schwer nachzuvollziehen, dass an Tagen, an denen die
Pflege in der Familie des behinderten Menschen erfolgt, das
Pflegegeld fiir diesen Tag nur gekiirzt gewéhrt wird, und
noch schwerer nachvollziehbar ist, wenn in einem Ferien-
monat, in dem ein behinderter Mensch zuhause in seiner Fa-
milie 30 oder 31 Tage gepflegt wird, nicht das volle Pflege-
geld gewihrt wird, obwohl die Familie wihrend des ganzen
Monats nicht durch ambulante Pflegesachleistungen oder
stationdre Pflege entlastet wird.

Die Kiirzung des Pflegegeldes unter Hinweis auf § 38 soll
mit der Regelung nun verhindert werden. Dadurch wird dem
Ziel Rechnung getragen, dass familidire Pflege zukiinftig
weiter gestirkt und der Kontakt des behinderten Menschen
mit seiner Familie im bisherigen Umfang unterstiitzt wird.

Im Vergleich zur Praxis bis zum Jahr 2011 fiihrt die gesetz-
liche Klarstellung nicht zu Mehrausgaben der Pflegeversi-
cherung, die Minderausgaben, die sich mit der Fortfithrung
der aktuellen Praxis der Pflegekassen realisieren wiirden und
durch die gesetzliche Klarstellung ausbleiben werden, belau-
fen sich auf unter 10 Mio. Euro jéhrlich.

Zu Nummer 13 (§ 38a)
Zu Absatz 1 Nummer 4

In vielen Wohn- und Betreuungsgesetzen der Lander wird
keine institutionelle Abgrenzung nach der Begrifflichkeit
»ambulant® oder ,,stationédr* vorgenommen. Vielmehr ver-
folgen diese heimrechtlichen Vorschriften das Ziel, schutz-
bediirftige Situationen zu erfassen und Anforderungen an die
Leistungserbringer zu stellen. Die Ergénzung stellt sicher,
dass der pauschale Zuschlag fiir ambulant betreute Wohn-
gruppen nur fiir solche Gestaltungsformen von der Pflege-
versicherung zur Verfligung gestellt wird, die die jeweiligen
landesrechtlichen Anforderungen erfiillen.

Die Pflegekraft, die organisatorische, verwaltende oder pfle-
gerische Tatigkeiten in der ambulant betreuten Wohngruppe

verrichtet (Priasenzkraft), muss keine (ausgebildete) Pflege-
fachkraft sein. Sie kann ebenso wie die europédischen Haus-
haltshilfen ,,hauswirtschaftliche Arbeiten und notwendige
pflegerische Alltagshilfenim Sinne von § 21 der Beschéfti-
gungsverordnung durchfithren. Notwendige pflegerische
Alltagshilfen sind einfache Tatigkeiten zur Unterstiitzung
von Pflegebediirftigen (zum Beispiel beim An- und Ausklei-
den, bei der Fortbewegung innerhalb und auflerhalb der
Wohnung, beim Waschen und Duschen).

Pflegerische Tatigkeiten im Sinne des § 3 des Krankenpfle-
gegesetzes, die eine entsprechende berufliche Qualifikation
voraussetzen, darf sie nicht durchfithren. Hierzu zdhlen ne-
ben der Erhebung der Pflegediagnose oder Gestaltung des
Pflegeprozesses auch pflegerische Tatigkeiten, die aufgrund
des Gesundheitszustandes des Pflegebediirftigen komplexe
Anforderungen an die Qualifikation der Pflegekraft stellen,
so dass sie von einer qualifizierten Fachkraft ausgeiibt wer-
den miissen (zum Beispiel Ganzkorperpflege bei Diabeti-
kern im Hinblick auf die Kontrolle der Hautverhiltnisse).

Zu Nummer 14 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht der Regelung des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b

Bisher erfolgt die Férderung mafinahmebezogen, das heifit,
eine Mallnahme wird nur einmal gefordert, auch wenn sie
mehreren Pflegebediirftigen in einer gemeinsamen Wohnung
zugute kommt. Diese Begrenzung des individuellen Leis-
tungsanspruchs, wenn mehrere Pflegebediirftige zusammen-
wohnen, ist nicht sachgerecht. Es soll die Moglichkeit ge-
schaffen werden, Zuschiisse fiir wohnumfeldverbessernde
Malnahmen zu addieren, wenn die MaBnahme mehreren
Pflegebediirftigen dient. Bereits heute sind Zuschiisse bei
zeitgleich durchgefithrten Malinahmen, die Pflegebediirfti-
gen jeweils individuell zuzuordnen sind, mehrmals auszu-
zahlen.

Unabhéngig von dem individuellen Anspruch wird die Ad-
dition der Zuschiisse nach Satz 3 auf einen Gesamtbetrag
von 10 228 Euro begrenzt. Er ist bei mehr als vier anspruchs-
berechtigten Personen anteilig auf die Versicherungstrager
der beteiligten Pflegebediirftigen aufzuteilen.

Zu Nummer 16 (§ 42)
Zu Buchstabe a

Bei der Regelung geht es darum, Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen, die nicht in Altenpflegeeinrichtungen
zur Kurzzeitpflege untergebracht werden sollen, eine Alter-
native in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen zu eroff-
nen. Die bisherige Begrenzung auf Kinder und Jugendliche
bis zum 18. Lebensjahr erscheint zu eng, auch weil behinder-
te Kinder sich langsamer entwickeln. Daher wird eine Erho-
hung der Altersgrenze auf'das 25. Lebensjahr vorgenommen.

Zu Buchstabe b

Buchstabe b entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.
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Zu Nummer 17 (§ 44)
Zu Buchstabe a

Die fiir die Rentenversicherungspflicht von Pflegepersonen
mafgebliche Mindeststundenzahl von 14 Stunden kann
durch Addition der Pflegezeiten von zwei oder mehreren
Pflegebediirftigen erfiillt werden. Die Rentenversicherungs-
pflicht tritt dabei wie in anderen Fillen auch bei Vorliegen
der gesetzlichen Voraussetzungen kraft Gesetzes und nicht
nur auf Antrag ein. Daher ist es erforderlich, dass der Versi-
cherungstriger (die Pflegekasse oder das Versicherungsun-
ternehmen), der die Beitrdge zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung abzufithren hat, erfahrt, ob und in welchem
zeitlichen Umfang die Pflegeperson zwei oder mehrere Pfle-
gebediirftige pflegt. Diese Information kann ohne besonde-
ren Aufwand von den Gutachtern des Medizinischen Diens-
tes bei der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit zur
Weitergabe an die Pflegekassen erfragt werden.

Zu Buchstabe b

In Fillen, in denen die Mindeststundenzahl von 14 Stunden
wochentlicher Pflege fiir die Rentenversicherungspflicht
einer Pflegeperson nur durch die Pflege mehrerer Pflegebe-
diirftiger erreicht wird, kann die jeweilige Pflegekasse (oder
das jeweilige Versicherungsunternehmen), wenn die Pflege-
bediirftigen nicht bei derselben Pflegekasse (oder bei dem-
selben Versicherungsunternehmen) versichert sind, die Vor-
aussetzungen der Rentenversicherungspflicht nicht allein
feststellen, sondern bendtigt hierfiir Daten, die bei der oder
den anderen Pflegekassen (oder Versicherungsunterneh-
men), die an einer Addition von Pflegezeiten beteiligt sind,
vorhanden sind. Dafiir wird eine Verfahrensvereinbarung
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung e. V. und der Deutschen
Rentenversicherung Bund vorgesehen. Fiir die Ubermittlung
von Daten zwischen den Pflegekassen und Versicherungsun-
ternehmen zur Priifung der Voraussetzungen der Rentenver-
sicherungspflicht wird eine gesetzliche Grundlage geschaf-
fen. Fiir eine Identifikation der Pflegeperson geniigt
regelméBig Versicherungsnummer, Namen und Geburtsda-
tum, soweit aber zum Beispiel keine Versicherungsnummer
vorliegt (oder insbesondere bei ausldndischen Namen Un-
sicherheiten wegen der Schreibweise bestehen), konnen er-
ginzend Staatsangehorigkeit und Anschrift zur sicheren
Identifikation der Pflegeperson erforderlich sein. Die Ver-
sicherungstrager bendtigen zur Feststellung der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung in
Additionsfallen Angaben iiber Beginn und Ende der Pflege-
titigkeit der Pflegeperson des Pflegebediirftigen, der bei
einem anderen Versicherungstriger versichert ist, sowie die
Angabe der Zahl der Stunden, die die Pflegeperson fiir die
Pflege des bei einem anderen Versicherungstrager versicher-
ten Pflegebediirftigen erbringt.

Zu Nummer 19 (§ 45d)

Die Regelungen iiber die Selbsthilfeforderung nach dem
Fiinften Buch einerseits und dem Elften Buch andererseits
haben unterschiedliche Zielsetzungen. Die Regelung stellt
Kklar, dass eine gleichzeitige Forderung nach dem Fiinften
und Elften Buch fiir ein und denselben Zweck ausgeschlos-
sen bleibt. Die jeweiligen Finanzierungen nach dem Fiinften
und Elften Buch konnen sich aber ergénzen, wenn verschie-

dene, dem Fiinften Buch einerseits und dem Elften Buch an-
dererseits, zuzuordnenden Aufgaben von der Selbsthilfe ver-
folgt werden (z. B. Information von Patienten und deren
Angehorigen iiber die gesundheitliche Pravention gegen eine
bestimmte Erkrankung einerseits und andererseits Unterstiit-
zung pflegender Angehdoriger bei der Pflege und Betreuung
von pflegebediirftigen Personen mit dieser Erkrankung). Die
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen ha-
ben im Rahmen der Beantragung der Fordermittel nach dem
Elften Buch transparent zu machen, ob und gegebenenfalls
in welcher Hohe sowie fiir welchen Zweck bereits Forder-
mittel bei anderen Trigern beantragt oder zugesagt wurden.
Die Angebote der Selbsthilfe sind nach dem Elften Buch nur
forderfahig, wenn sie sich an Pflegebediirftige, an Menschen
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf auf Grund
einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz im
Sinne von § 45a oder an deren Angehdrige richten.

Zu Nummer 21 (§ 46)

Redaktionelle Folgednderung zur Anderung in Artikel 1
Nummer 4 (§ 18).

Zu den Nummern 33 und 35 Buchstabe a
(§§ 84 und 89)

Die Anderung geht davon aus, dass einer Pflegeeinrichtung
bei wirtschaftlicher Betriebsfilhrung ermoglicht werden
muss, ihre Personalaufwendungen und ihre Sachkosten zu
finanzieren.

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Mindestentgelts
in der Pflege durch die Verordnung iliber zwingende Arbeits-
bedingungen fiir die Pflegebranche (Pflegearbeitsbedingun-
genverordnung) auf Grundlage des Gesetzes iiber zwingende
Arbeitsbedingungen fiir grenziiberschreitend entsandte und
fiir regelméBig im Inland beschéftigte Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz) wurde
befiirchtet, dass sich die Kostentréger bei der Bemessung der
Vergiitungen zukiinftig an den in der Verordnung festgeleg-
ten Mindestentgelten orientieren. Es ist deshalb darauf hin-
zuweisen, dass nach der hochstrichterlichen Sozialrechtspre-
chung (vergleiche Urteile des Bundessozialgerichts vom
17. Dezember 2009, Az. B 3 P 3/08 R, zur ambulanten Pfle-
ge und vom 29. Januar 2009, Az. B 3 P 7/08 R, zur stationi-
ren Pflege) die Zahlung von Tariflohnen ausdriicklich als
wirtschaftliche Betriebsfiihrung bezeichnet wird.

Um auch die Kostentrdger vor Ort auf die Richtigkeit dieser
Vorgehensweise hinzuweisen und unnétige Sozialgerichts-
verfahren gegen ablehnende Entscheidungen der Kostentra-
ger zu vermeiden, erfolgt eine entsprechende Klarstellung.

Ergénzend zu diesen Ausfithrungen in der Begriindung im
Gesetzentwurf der Bundesregierung des PNG ist heraus-
zustellen, dass eine angemessene und leistungsgerechte
Vergiitung der Beschéftigten gewdhrleistet und damit den
Leistungserbringern ermdglicht werden soll, ausreichend ge-
eignetes qualifiziertes Personal zu gewinnen. Gleichzeitig
soll klargestellt werden, dass zu einer wirtschaftlichen Be-
triebsfithrung auch tarifliche Arbeitsvergiitungen fiir Pflege-
krifte gehoren konnen, wenn dies zum Beispiel zur Fach-
kraftegewinnung notwendig ist oder um einen notwendigen
Bedarf aufgrund einer aus dem Vergleich mit anderen Ein-
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richtungen resultierenden Unterfinanzierung der Personal-
verglitung zu decken.

Zu den Nummern 33 und 34 des Gesetzentwurfs
(§§ 87 und 87a)

Die geltende Rechtslage bleibt unverdndert. Die vorgesehe-
nen Anderungen in den §§ 87 und 87a wiirden nach den
Riickmeldungen aus den Anhdrungen insbesondere der Lan-
der und Trédgerverbinde zu einem hoheren Erfiillungs-
aufwand fithren als angenommen. Dieser steht nicht im an-
gemessenen Verhiltnis zu dem gewiinschten Effekt der
vorgesehenen Regelung.

Zu Nummer 34 (§ 87b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe cc

Die Moglichkeit des Einsatzes zusédtzlicher Betreuungskréf-
te fiir Pflegebediirftige mit erheblichem Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung hat sich zur Aktivierung
und Verbesserung der Lebensqualitit der Betroffenen be-
wihrt. Durch die Erhdhung der entsprechenden Vergiitungs-
zuschldge flir diese Pflegebediirftigen auf den 24. Teil der
Personalaufwendungen fiir die Finanzierung einer zusétzli-
chen Vollzeitkraft wird die Wirksamkeit dieser Mainahme
weiter gestarkt.

Zu Nummer 40 (§ 113)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anpassung zum Anderungsbefehl im Gesetz-
entwurf der Bundesregierung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anderung wird gesetzlich verankert, dass die Verein-
barungspartner in den Malistdben und Grundsétzen fiir den
stationdren Bereich Anforderungen an ein indikatorenge-
stlitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstel-
lung von Ergebnisqualitdt vereinbaren, das auf der Grund-
lage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des
internen Qualitdtsmanagements eine Qualitdtsberichterstat-
tung und die externe Qualitéitspriifung ermdglicht. Dabei
sind insbesondere Inhalt, Umfang einer einheitlichen Erhe-
bung von Daten im Rahmen dieses Verfahrens und die
Schrittfolge einer Umsetzung zu vereinbaren; dies kann auch
die Moglichkeit von Pilotstudien beinhalten. Die durch diese
Regelung ausgeloste Weiterentwicklung des medizinisch-
pflegefachlichen Fortschritts soll schnellstmdglich zu einer
Anwendung in der Priifpraxis nach den Qualitdtspriifungs-
Richtlinien gemél § 114a Absatz 7 fiihren.

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind fiir ihre Bewohner nicht
nur ein Aufenthaltsort, sondern ihr Lebensmittelpunkt. Des-
halb ist es vordringliche Aufgabe des internen Qualitéts-
managements, eine hohe Versorgungsqualitit fiir die pfle-
gebediirftigen Heimbewohner zu gewihrleisten. Eine
strukturierte Erfassung und Beurteilung von Indikatoren der
Ergebnisqualitit ist ein wesentliches Instrument, um die
Pflegequalitit ausreichend zu sichern und weiterzuentwi-
ckeln. Die Effektivitét der drei Sdulen der Qualitdtsentwick-

lung — internes Qualititsmanagement, externe Priifungen
und Ver6ffentlichung von Qualitdtsergebnissen — wird ent-
scheidend durch die kontinuierliche Messung und verlissli-
che Darstellung der Ergebnisqualitét bestimmt.

Gefordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit und
das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend sind auf wissenschaftlicher Grundlage Instrumente
zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdren
Altenhilfe entwickelt und verdffentlicht worden. Kern ist ein
Qualititsberichtssystem fiir Ergebnis- und Lebensqualitit,
das sowohl im internen Qualitditsmanagement angewendet
werden als auch Grundlage fiir externe Priifungen sein kann.
Um Ergebnisqualitét stationdrer Einrichtungen umfassend
abbilden zu konnen, reichen nach den Ergebnissen des For-
schungsprojektes die Stichproben, die derzeit von den Medi-
zinischen Diensten der Krankenversicherung im Rahmen der
externen Uberpriifung erfasst werden, nicht aus; vielmehr
miissen alle Bewohner einer Einrichtung einbezogen wer-
den. Eine umfassende Beurteilung ist nur mit Hilfe von Da-
ten moglich, die von den Einrichtungen zu vorgegebenen
Zeitpunkten in regelmédfigen Abstinden (z. B. alle sechs
Monate) selbst erfasst und bereitgestellt werden.

Mit der Einfithrung eines indikatorengestiitzten Qualitéts-
managements ist eine Umstrukturierung von Priifinhalten
und Priifgeschehen erforderlich, denn die Indikatoren und
die Gewinnung von bewertbaren Informationen hierzu sind
in den gegenwirtigen Erhebungsbogen der Qualitdtsprii-
fungs-Richtlinien (QPR) nicht einfach integrierbar. Da mit
einer indikatorengestiitzten Erfassung von Ergebnisqualitit
eine neue Stufe der Qualitdtsbeurteilung und -berichterstat-
tung beschritten wird, ist vor Einfithrung und Umsetzung
eine ausreichende Phase der Vorbereitung einzukalkulieren.

Zu Nummer 41 (§ 114)
Zu Buchstabe a

Nach dem Gesetzentwurf bestehen Informationspflichten
der Pflegeeinrichtungen iiber die érztliche Versorgung ab
dem 1. Januar 2013. Der Beginn dieser Verpflichtung wird
nunmehr um ein Jahr verschoben. Es ist sachdienlich, so-
wohl die Informationspflicht der Einrichtungen gegeniiber
den Landesverbénden der Pflegekassen als auch die Infor-
mationspflicht der Landesverbénde der Pflegekassen gegen-
iiber den Pflegebediirftigen (die in § 115 des Elften Buches
geregelt werden soll) erst ab dem 1. Januar 2014 festzulegen,
damit alle Einrichtungen vor einer Verdffentlichung die
Chance haben, sich auf die gesetzlichen Neuregelungen
einzustellen und somit im Interesse einer effektiven Ver-
braucherinformation eine Vergleichbarkeit der von den Lan-
desverbdnden der Pflegekassen zu verdffentlichenden Infor-
mationen gewihrleistet ist.

Zudem wird mit dem Anderungsantrag klargestellt, dass
zwischen zwei Qualititspriifungen nur wesentliche Ande-
rungen hinsichtlich der é&rztlichen, fachérztlichen und
zahnérztlichen Versorgung sowie der Arzneimittelversor-
gung, etwa der Abschluss oder die Auflésung eines Koope-
rationsvertrages, von den vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen innerhalb der genannten Frist an die Landesverbiande der
Pflegekassen zu iibermitteln sind. Damit bleibt der Aufwand
fiir Ubermittlungen begrenzt.
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Zu Buchstabe b

Erginzend zum Gesetzentwurf sieht der Anderungsantrag
vor, dass auch Vereinbarungen auf Landesebene zwischen
den Landesverbanden der Pflegekassen und den nach heim-
rechtlichen Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehorden so-
wie den fiir weitere Priifverfahren zustdndigen Aufsichtsbe-
horden getroffen werden kdnnen. Der Vorschlag erleichtert
die Umsetzung des gesetzgeberischen Anliegens, dass ein
Abgleich der Ergebnisse einer Priifung der Heimaufsicht
oder eines nach Landesrecht durchgefiihrten Priifverfahrens
durch die Landesverbénde der Pflegekassen mit den Priifauf-
trigen nach SGB XI zu erfolgen hat. Es wird die Moglichkeit
gegeben, landerbezogene Vereinbarungen zu treffen, die da-
zu beitragen, den Verfahrensaufwand beim Abgleichen zu
reduzieren.

Zu Nummer 42 (§ 114a)
Zu Buchstabe a

Es ist im Hinblick auf eine einheitliche Anwendung sach-
dienlich und im Sinne der Gleichbehandlung geboten, eine
eindeutige Ankiindigungsregelung fiir den ambulanten Be-
reich vorzugeben. Zusitzliche Klarungsverfahren vor der
Ankiindigung und etwaige Streitfélle nach der Durchfiihrung
der Priifung werden so vermieden; das Verfahren bleibt
,schlank®. Bereits heute wird, wie in der Begriindung zum
Gesetzentwurf ausgefiihrt, eine Priifankiindigung am vorhe-
rigen Tag vielfach angewendet, um die Anwesenheit der
Pflegedienstleitung und die organisatorische Durchfiihrung
der Priifung sicherzustellen. Die Pflegedienstleitung ist in
ambulanten Einrichtungen oft selbst in die Pflege eingebun-
den und damit bei unangemeldeter Priifung nicht erreichbar.
Im Unterschied dazu ist in stationdren Einrichtungen, in de-
nen gegebenenfalls die Pflegedienstleitung auch in die Pfle-
ge eingebunden ist, diese zumindest immer vor Ort.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Insbesondere bei der Priifung von Qualitdtskriterien mit
Personenbezug ist es wichtig, etwaige Diskrepanzen be-
ziehungsweise Ubereinstimmungen zwischen der Pflege-
dokumentation und der Inaugenscheinnahme des gesund-
heitlichen und pflegerischen Zustandes der Heimbewohner
beziehungsweise der zu Hause versorgten Pflegebediirftigen
systematisch zu kldren. Die Informationen aus der Inaugen-
scheinnahme des Pflegebediirftigen, den Pflegedokumenta-
tionen und den Befragungen der Mitarbeiter/Mitarbeiterin-
nen der Einrichtungen und Dienste, der Heimbewohner/
Heimbewohnerinnen beziehungsweise der zu Hause ver-
sorgten Pflegebediirftigen sowie der vertretungsberechtigten
Personen sollen dazu in einem situationsgerechten angemes-
senen Verhiltnis zueinander gesetzt und beachtet werden.
Zweck der Erhebung von Daten aus unterschiedlichen Quel-
len beziechungsweise verschiedenartiger Informationen ist
es, die jeweiligen Vorteile der verschiedenen Ergebnisse und
Quellen fiir einen mdglichst breiten Erkenntnisgewinn zu
nutzen. Damit kann vermieden werden, dass eine Informa-
tionsquelle, wie etwa die Pflegedokumentation, einseitig die
Wahrnehmung der Pflegequalitit vorgibt und das Ergebnis
der Qualitétspriifung bestimmt. In der Weiterentwicklung

und Anwendung der Qualitdtspriifungsrichtlinien nach
§114a sowie bei den Vereinbarungen nach § 115 Absatz la
soll dieses Vorgehen beriicksichtigt werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgednderung unter Beibehaltung des Textes
des Gesetzentwurfs der Bundesregierung (Artikel 1 Num-
mer 43 Buchstabe c).

Zu Nummer 43 (§ 115)

Es ist sachdienlich, sowohl die Informationspflicht der voll-
stationdren Einrichtungen gegeniiber den Landesverbanden
der Pflegekassen in § 114 als auch die Informationspflicht
der Landesverbinde der Pflegekassen gegeniiber den Pflege-
bediirftigen erst ab dem 1. Januar 2014 festzulegen, damit
alle Einrichtungen vor einer Verdffentlichung ausreichend
Gelegenheit haben, sich auf die gesetzliche Anforderung
einzustellen und somit im Interesse einer effektiven Verbrau-
cherinformation eine Vergleichbarkeit der von den Landes-
verbinden der Pflegekassen zu veroffentlichenden Informa-
tionen gewéhrleistet ist.

Zu Nummer 45 (§ 118)

Durch ein redaktionelles Versehen ist das Wort ,,und* in der
Bezeichnung der Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behin-
derter Menschen in § 118 Absatz 1 Satz 1 des Gesetzent-
wurfs entfallen. Dies wird mit vorliegendem Anderungsan-
trag korrigiert.

Zu Nummer 46 (§ 120)
Zu Buchstabe b

Der Anderungsantrag sieht eine Einfligung gegeniiber dem
Gesetzentwurf vor, mit der klargestellt werden soll, dass
Pflegebediirftige unmittelbar nach Inkrafttreten der Rege-
lung des § 120 Absatz 3 am 1. Januar 2013 durch ihren Pfle-
gedienst Uber die Stirkung der Wahlmdoglichkeit bei der
Ausgestaltung des Pflegevertrages bei hiuslicher Pflege zu
informieren sind. Durch die Gegeniiberstellung der vom
Zeitaufwand unabhingigen Vergilitung im Vergleich zu einer
rein zeitbezogenen Vergiitung wird die erforderliche Trans-
parenz erzielt und sichergestellt, dass jede und jeder Pflege-
bediirftige zeitnah seine Auswahlentscheidung vor dem Hin-
tergrund der neuen gesetzlichen Regelung treffen kann. Dies
stirkt die Umsetzung der Regelung.

Zu Nummer 47 (§ 121)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt die Bufligeldbewehrung fiir den Fall,
dass ein Versicherungsunternehmen vorsétzlich oder leicht-
fertig die erforderlichen Daten an die zentrale Stelle nicht,
nicht richtig, nicht vollstindig oder nicht rechtzeitig tiber-
mittelt. Dies gilt insbesondere, wenn das Versicherungsun-
ternehmen vorsétzlich oder leichtfertig zu Unrecht bestétigt,
dass bei einer Pflege-Zusatzversicherung die Voraussetzun-
gen zur Forderfahigkeit gegeben sind oder der Antragsteller
eine zulageberechtigte Person ist.
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Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird das Bundesversicherungsamt auch in
den in Buchstabe a Doppelbuchstabe bb neu geregelten Fal-
len der BuBlgeldbewehrung zur sachlich zustdndigen Verwal-
tungsbehérde im Sinne des § 36 Absatz 1 Nummer 1 des
Gesetzes iiber Ordnungswidrigkeiten. Damit wird auf beste-
hende und bewéhrte Strukturen zuriickgegriften.

Zu Nummer 48 (§§ 123 bis 125)
Zu § 124 Absatz 2

Ebenso wie nach § 36 Absatz 1 Satz 5 eine gemeinschaft-
liche Inanspruchnahme von Pflegeleistungen ermdglicht
wurde, wird es Versicherten mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und Pflegebediirftigen der Pflegestufen I
bis III ermdglicht, hdusliche Betreuung auch gemeinsam in
Anspruch zu nehmen und so die durch Betreuung abge-
sicherte Zeit zu erweitern. So kann die Betreuung flexibler
erfolgen, zum Beispiel konnen zwei betroffene Nachbarn ge-
meinsam — und dafiir doppelt so lange — in einer der beiden
Hauslichkeiten betreut werden.

Zu Nummer 49 (Dreizehntes Kapitel)

Angesichts des demografischen Wandels wird die soziale
Pflegeversicherung als umlagefinanziertes System kiinftig
zunehmenden Belastungen ausgesetzt sein. Um die Biirge-
rinnen und Biirger beim Aufbau einer erginzenden, eigen-
standigen Pflegevorsorge zu unterstiitzen, hat sich die Re-
gierungskoalition daher mit Beschluss vom 6. November
2011 auf die Einfiihrung einer Pflegevorsorgeforderung ver-
stindigt. Die staatliche Forderung der privaten Pflegevor-
sorge ist ein wichtiger Beitrag zur nachhaltigen, generatio-
nengerechten Ausgestaltung der sozialen Sicherung. Sie soll
einen wirksamen Anreiz zu zusitzlicher Pflegevorsorge
schaffen. Kiinftig wird daher zu den Beitrdgen fiir eine neu
abgeschlossene private Pflege-Zusatzversicherung eine
staatliche Zulage gezahlt, wenn die Pflege-Zusatzversiche-
rung bestimmte gesetzlich vorgegebene Rahmenbedingun-
gen erfiillt. Die §§ 126 bis 130 regeln Art, Umfang, Voraus-
setzungen und Verfahren der Forderung der privaten
Pflegevorsorge.

Zu§ 126

§ 126 bestimmt, welcher Personenkreis Anspruch auf Ge-
wihrung einer Pflegevorsorgezulage hat. Zu diesem Perso-
nenkreis gehoren grundsitzlich alle in der sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung versicherten Personen, wenn sie
eine private Pflege-Zusatzversicherung abgeschlossen ha-
ben, die den Vorgaben des § 127 Absatz 2 geniigt. Ausge-
nommen sind nur Kinder und Jugendliche vor Vollendung
des 18. Lebensjahres sowie Personen, die pflegebediirftig im
Sinne dieses Buches sind oder bereits entsprechende Leis-
tungen bezogen haben. Die Regelung korrespondiert mit
dem in § 127 Absatz 2 fiir forderfahige Pflege-Zusatzversi-
cherungen geltenden Kontrahierungszwang.

Zu § 127

Absatz 1 benennt als Voraussetzung der Forderung einen
monatlichen Mindestbeitrag des Versicherten in Hohe von
10 Euro, um sicherzustellen, dass die abgesicherte Leistung
ein gewisses Mindestniveau umfasst und staatliche Forde-

rung und Eigenleistung in einem angemessenen Verhiltnis
stehen. Die Hohe der staatlichen Forderung belduft sich auf
5 Euro monatlich.

Absatz 2 flihrt aus, welche Voraussetzungen eine Pflege-Zu-
satzversicherung erfiillen muss, damit die Pflegevorsorgezu-
lage gewiéhrt werden kann. Ziel der an die Versicherungsun-
ternechmen gerichteten Vorgaben ist insbesondere, dass
moglichst viele Biirgerinnen und Biirger die Forderung in
Anspruch nehmen konnen. Deshalb sieht Nummer 2 einen
Kontrahierungszwang fiir die Anbieter entsprechender Pflege-
Zusatzversicherungen vor. Auflerdem muss der Versicherer
gemdll Nummer 3 bei einer forderfidhigen Pflege-Zusatzver-
sicherung auf die Moglichkeit der ordentlichen Kiindigung
verzichten und darf keine Risikopriifung durchfiihren sowie
keine Risikozuschlidge und keine Leistungsausschliisse ver-
einbaren. Wartezeiten sind nur bis zur Gesamtdauer von fiinf
Jahren zulissig; sie beginnen mit dem Vertragsbeginn.

Bietet ein Versicherungsunternehmen eine gemaf3 Absatz 2
forderfahige Pflege-Zusatzversicherung fiir Neukunden
nicht mehr an, hat dies auf die Forderfahigkeit dieser Pflege-
Zusatzversicherung fiir Bestandskunden keine Auswirkun-
gen; die Zulage kann in diesem Fall beim Vorliegen der in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen weiter gewdhrt wer-
den.

Forderféhig sind gemdl Nummer 4 Pflege-Zusatzversiche-
rungen, die bei Eintritt des Pflegefalls im Sinne dieses
Buches oder bei Vorliegen einer erheblich eingeschrinkten
Alltagskompetenz fiir jede der in § 15 aufgefiihrten Pflege-
stufen eine Geldleistung zur Sicherstellung der Pflege zur
selbstbestimmten Verwendung auszahlen; diese muss in
Pflegestufe III mindestens 600 Euro im Monat betragen.
Weitere Leistungen darf der forderféhige Tarif nicht umfas-
sen. Dies schlieit nicht aus, dass ein Vertrag iiber eine Pfle-
ge-Zusatzversicherung sowohl forderfiahige als auch nicht
forderfahige Tarife umfassen kann.

Um eine Uberversicherung zu verhindern, diirfen geforderte
Pflege-Zusatzversicherungen nur Geldleistungen vorsehen,
die im Ergebnis maximal zu einer Verdoppelung der Hohe
der durch dieses Buch gewdhrten Leistungen fiihren. Um
dem Wertverlust des auf die aktuellen Leistungsbetrige be-
zogenen Hochstbetrags der Leistungen entgegenzuwirken,
ist eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Infla-
tionsrate zuldssig.

Der Eintritt des Leistungsfalls und die Hohe der Leistungen
in Abhéngigkeit von den Pflegestufen folgen laut Nummer 5
dem Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit gemdfl § 18 sowie den Feststellungen iiber das
Vorliegen von erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
gemil § 45a, um eine unbiirokratische Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen zu ermdglichen und um fiir die Versi-
cherten Transparenz zu erreichen. Die Entscheidung der
Pflegekasse beziehungsweise des privaten Versicherungsun-
ternehmens, das die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihrt, iiber die Zuordnung zu einer Pflegestufe hat da-
her fiir die Zusatzversicherung verbindlichen Charakter. Die
Einreichung von Kostennachweisen ist damit nicht erforder-
lich. Etwaige Anderungen des Pflegebediirftigkeitsbegriffs
gelten somit auch fiir die geforderten privaten Pflege-Zu-
satzversicherungen.
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AulBlerdem wird klargestellt, dass es sich bei den forderfahi-
gen Pflege-Zusatzversicherungen um eine nach Art der Le-
bensversicherung kalkulierte Risikoversicherung handeln
muss (Nummer 1). Es gelten Rechnungszinssatz und Kalku-
lationsgrundlagen gemdf3 § 12 Absatz 1| Nummer 1 und 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes. Die Beitrdge konnen nach
Eintrittsalter differenziert kalkuliert werden. Eine Differen-
zierung nach Geschlecht ist nicht zuldssig.

Absatz 2 Nummer 7 sieht Sonderregelungen fiir Personen
vor, die wegen Hilfebediirftigkeit auf Leistungen der Grund-
sicherung fiir Arbeitsuchende oder Leistungen der Sozial-
hilfe angewiesen sind oder allein durch Zahlung des Beitrags
zur privaten Pflege-Zusatzversicherung hilfebediirftig wiir-
den. Zum einen haben forderfahige private Pflege-Zusatz-
versicherungen fiir diesen Personenkreis einen Anspruch auf
eine mindestens drei Jahre befristete Ruhensregelung ohne
Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes vorzusehen.
Damit sollen die finanziellen Folgen einer sonst notwendi-
gen Kiindigung in Verbindung mit einem spiteren neuen
Vertragsabschluss spiirbar abgemildert werden. Zum ande-
ren miissen forderbare private Pflege-Zusatzversicherungen
ein Sonderkiindigungsrecht beinhalten, welches binnen einer
Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebediirftigkeit
ausgelibt werden kann. Fiir den Fall der Ruhendstellung be-
ginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn
Hilfebediirftigkeit weiterhin vorliegt. Diese Regelung soll
mit Blick auf das verfassungsrechtliche Existenzminimum
eine wirtschaftliche Belastung durch Beitrdge zu einer priva-
ten Pflege-Zusatzversicherung im Falle der Hilfebediirftig-
keit vermeiden. Mit der Vorgabe wird in Vertrigen fiir eine
private Pflege-Zusatzversicherung von der ansonsten gelten-
den allgemeinen Vorschrift zur Kiindigung geméf § 205 des
Versicherungsvertragsgesetzes zugunsten der betroffenen
Versicherungsnehmer abgewichen. Dem Versicherer steht in
diesem Fall die Pridmie nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Hilfebediirftigkeit zu. Der Nachweis der Hilfebediirftig-
keit kann regelmaBig mittels Vorlage des Bewilligungsbe-
scheides erfolgen.

Im Interesse der Versicherten soll gemal Nummer 8 die Hohe
der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten
einer Begrenzung unterworfen werden; das Nahere dazu soll
auf dem Verordnungsweg bestimmt werden.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird
damit beliehen, fiir férderfahige private Pflege-Zusatzversi-
cherungen brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen,
die gewihrleisten sollen, dass die Versicherungsvertrage die
in Absatz 2 als Voraussetzung fiir eine Zulagenforderung
verlangten Bedingungen erfiillen. Die Vertragsmuster sind
von den Versicherungsunternehmen als Bestandteil der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen férderfahiger Pflege-
Zusatzversicherungen zu verwenden; sie haben dies gemal3
§ 128 Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 im Falle eines Zulage-
antrags der zentralen Stelle jeweils zu bestdtigen. Die Besta-
tigung ist Voraussetzung fiir eine Feststellung der An-
spruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage durch die
zentrale Stelle. Auf diese Weise wird eine verwaltungskos-
tenintensive Priifung einzelner Versicherungsvertridge durch
die zentrale Stelle vermieden.

Angesichts des fiir forderfdhige private Pflege-Zusatzversi-
cherungen geltenden Kontrahierungszwanges, des Verbots
von Risikopriifungen sowie von Risikozuschldgen und Leis-

tungsausschliissen kann nicht ausgeschlossen werden, dass
es bei einzelnen privaten Versicherungsunternehmen, die
entsprechende Produkte anbieten, zu einer Hiufung von sog.
schlechten Risiken und somit zu einer finanziellen Uberfor-
derung kommt. Die Beleihung des Verbands der privaten
Krankenversicherung e.V. umfasst daher auch die Befugnis,
bei Bedarf und in Abstimmung mit der Bundesanstalt fiir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht einen finanziellen Ausgleich
von Uberschiden zu schaffen und zu unterhalten. Dem Aus-
gleich konnen, so er eingerichtet wird, jene privaten Versi-
cherungsunternehmen beitreten, die forderfahige Pflege-Zu-
satzversicherungen anbieten.

Vor dem Inkrafttreten der Regelung bereits bestehende Pfle-
ge-Zusatzversicherungen konnen nur gefordert werden,
wenn sie die in Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfiil-
len. Zwischen geforderten Tarifen nach diesem Gesetz und
Tarifen, die nicht gefordert werden, besteht keine Gleich-
artigkeit im Sinne des § 204 Absatz 1 Nummer 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes.

Gemél Absatz 3 entsteht der Anspruch auf Zulage mit
Ablauf des Kalenderjahres, fiir das Beitrdge zu einer forder-
fahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung entrichtet wor-
den sind. Auf den Zeitpunkt der Entrichtung innerhalb des
entsprechenden Jahres kommt es dabei nicht an. Auch riick-
wirkend fiir das laufende Kalenderjahr abgeschlossene Ver-
sicherungsvertrige sind zulagefahig, soweit die entsprechen-
den Voraussetzungen vorliegen.

Zu§ 128

Absatz 1 regelt das Verfahren der Antragstellung der Zulage.
Dies schliefit die Dateniibermittlungspflichten des Versiche-
rungsunternechmens gegeniiber der zentralen Stelle ein. Die
Beantragung der Zulage zugunsten des Versicherungsneh-
mers erfolgt direkt durch das private Versicherungsunterneh-
men, bei dem der Vertrag iiber eine forderfahige private Pfle-
ge-Zusatzversicherung abgeschlossen worden ist. Damit
wird ein einheitliches, fiir den Versicherungsnehmer mog-
lichst schlankes, biirokratiearmes Antragsverfahren sicher-
gestellt.

Das Versicherungsunternehmen hat die fiir die Zulagenge-
wihrung erforderlichen Daten zu erfassen und an die zen-
trale Stelle zu iibermitteln. Hierzu gehdrt neben der Bestiti-
gung, dass der Versicherungsvertrag die in § 127 Absatz 2
genannten Voraussetzungen erfiillt, auch die Bestitigung
iiber die Zulageberechtigung. Die nidheren Einzelheiten wer-
den in der Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Absatz 2 tibertrigt die Zustindigkeit fiir die Verwaltung und
Auszahlung der Pflegevorsorgezulage an die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, da diese bereits tiber Erfahrungen bei
der Durchfiihrung eines entsprechenden Zulageverfahrens
verfligt. § 30 Absatz 2 des Vierten Buches verlangt im Falle
der Ubertragung einer Aufgabe eines Trigers der offentli-
chen Verwaltung an einen Versicherungstrager die Erstat-
tung der dadurch entstehenden Kosten; das Nidhere dazu
wird in Absatz 5 bzw. durch Verwaltungsvereinbarung gere-
gelt. Um das Forderverfahren moglichst biirokratiearm aus-
zugestalten und den Aufwand fiir die Versicherten und die
von der Deutschen Rentenversicherung Bund einzurichtende
zentrale Stelle moglichst gering zu halten, soll die Zulage
direkt an den Anbieter der forderfahigen Pflege-Zusatzversi-
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cherung ausgezahlt und von diesem unverziiglich dem
Versicherungsvertrag der zulageberechtigten Person gutge-
schrieben werden. Die Zulage je zulageberechtigter Person
wird fiir jeden Monat nur fiir einen Versicherungsvertrag ge-
wihrt. Absatz 2 beinhaltet dariiber hinaus grundsétzliche
Vorgaben zum Verfahren der Antragstellung, der Auszah-
lung und — gegebenenfalls — der Riickzahlung beziehungs-
weise Riickforderung der Zulage sowie der entsprechenden
Pflichten des jeweiligen Anbieters einer geforderten Pflege-
Zusatzversicherung und Verfahrensvorgaben fiir die zentrale
Stelle bei Feststellung von entsprechenden Pflichtverletzun-
gen.

Absatz 3 regelt die Pflicht des Versicherungsunternehmens
zur Unterrichtung des Versicherungsnehmers iiber die Er-
mittlungsergebnisse der zentralen Stelle fiir den Fall, dass
ein Anspruch auf Zulage nicht besteht oder nicht bestanden
hat.

Der Anspruch auf die Zulage ist unter anderem daran ge-
kniipft, dass die Pflege-Zusatzversicherung die in § 127
Absatz 2 aufgefiihrten Voraussetzungen erfiillt. Fiir die Er-
fiillung dieser Voraussetzungen haften die Versicherungsun-
ternehmen gemil Absatz 4 gegeniiber den Zulageempfin-
gern. Sie sind also etwa fiir Schdden verantwortlich, die dem
Zulageempfanger dadurch entstehen, dass er zum Zwecke
der Pflegevorsorge Verbindlichkeiten eingeht, die er ohne
Zulage nicht eingegangen wire. Da kein besonderer Haf-
tungsmafBstab bestimmt ist, richtet sich dieser nach § 276 des
Biirgerlichen Gesetzbuchs. Das Versicherungsunternechmen
hat also hinsichtlich der Erfiillung der Zulagevoraussetzun-
gen Vorsatz und Fahrldssigkeit zu vertreten.

Die entsprechende Pflege-Zusatzversicherungen anbieten-
den Versicherungsunternehmen unterliegen zudem insge-
samt — einschlieBlich der Einhaltung der in § 127 Absatz 2
aufgefiihrten Bedingungen — der Aufsicht durch die Bundes-
anstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, wie das heute
schon der Fall ist.

Zudem wird in Absatz 5 bestimmt, dass die von der zentralen
Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezula-
gen sowie die entstehenden Verwaltungskosten vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit getragen werden. Da die zen-
trale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
angesiedelt wird, obliegt die Rechtsaufsicht iiber die zentrale
Stelle — ebenso wie die Rechtsaufsicht tiber die Deutsche
Rentenversicherung Bund — nach § 90 Absatz 2a Satz 1 des
Vierten Buches dem Bundesversicherungsamt. In Bezug auf
diese Tétigkeit wird es wegen der sachlichen Néhe zur so-
zialen Pflegeversicherung dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit unterstellt.

Zu § 129

Abweichend von § 197 Absatz 1 des Versicherungsvertrags-
gesetzes ist bei forderfahigen privaten Pflege-Zusatzver-
sicherungen eine Wartezeit von bis zu fiinf Jahren zuléssig.
Dies soll angesichts des Kontrahierungszwangs vor einer
Uberforderung der Versichertenkollektive schiitzen.

Zu § 130

§ 130 erméchtigt das Bundesministerium fiir Gesundheit, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen
und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales Vor-

schriften zu erlassen, die das Néhere zu der zentralen Stelle
und ihren Aufgaben, zum Verfahren fiir die Ermittlung, Fest-
setzung, Auszahlung, Riickzahlung und Riickforderung der
Zulage, zum Datenaustausch zwischen Versicherungsunter-
nehmen und zentraler Stelle sowie zur Begrenzung der Hohe
der bei forderfiahigen Pflege-Zusatzversicherungen in An-
satz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten regeln.
Dies schliefit das Verfahren nach § 128 Absatz 1 Satz 4 ein.

Kostenfolgen

Es wird angenommen, dass im Jahr 2013 etwa 1,5 Millionen
forderfahige Versicherungsvertrage abgeschlossen werden,
auf die dann ein Zulagenvolumen von rund 90 Mio. Euro
entfillt. Die ldngerfristige Entwicklung des Fordervolumens
hingt von der Entwicklung der Zahl der abgeschlossenen
forderfahigen Pflege-Zusatzversicherungen ab.

Die Kosten, die der Deutschen Rentenversicherung Bund in
der Ausfithrung des Gesetzes entstehen, sind ihr durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit zu erstatten. Dazu sind
ab dem Jahr 2014 monatliche Abschlidge zu zahlen. Dabei
konnen pauschalierte Zahlungen vereinbart werden. Beim
Bundesversicherungsamt entsteht durch die Gesetzesande-
rung ein séchlicher und personeller Mehraufwand.

Eine detaillierte Berechnung der Kosten der zentralen Stelle
fiir die Durchfithrung der Pflegevorsorgeforderung ist erst
im Rahmen der Erarbeitung der Rechtsverordnung moglich.
Insgesamt erscheint es moglich, die Verwaltungskosten auf
unter 10 Mio. Euro jahrlich zu begrenzen.

Zu Artikel 3
Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

§ 11 Absatz 1 enthélt eine Auflistung der Vorschriften, nach
denen die Versicherten Anspruch auf Leistungen haben. In
Nummer 1 werden die Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft nach den neuen, aus der Reichsversicherungs-
ordnung iiberfithrten §§ 24c bis 241 SGB V aufgenommen.

(SGB V)
(§11)

Zu Buchstabe b

Die Anderung sieht vor, dass die Krankenkassen im Bereich
der Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
(§ 24d) zusitzliche Satzungsleistungen anbieten konnen.
Die Moglichkeit bezieht sich ausdriicklich nur auf die von
Hebammen erbrachten Leistungen und damit ausdriicklich
nicht auf &rztliche Leistungen in Zusammenhang mit
Schwangerschaft und Geburt. Mit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz sind durch die Regelung des § 11 Absatz 6 die
wettbewerblichen Handlungsmoglichkeiten der Kranken-
kassen auf der Leistungsseite gestirkt worden. Zu diesem
Zweck sind die Angebotsmdglichkeiten der Krankenkassen
flir Satzungsleistungen in bestimmten Bereichen ausgewei-
tet worden. Dabei ging es ausschlieBlich um Leistungen, die
eine Krankenkasse zusitzlich und im unmittelbaren Zusam-
menhang zum allgemeinen Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung allen ihren Versicherten gewéh-
ren kann. Dies galt bisher fiir folgende Leistungsbereiche:
Vorsorge- und Reha-MaBinahmen, kiinstliche Befruchtung,
zahnirztliche Behandlung (ohne Zahnersatz), nicht ver-
schreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel,
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Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege, Haushalts-
hilfe sowie nicht zugelassene Leistungserbringer. Vorausset-
zung ist, dass diese Leistungen vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nicht ausgeschlossen sind und dass sie in der
fachlich gebotenen Qualitét erbracht werden. Die Kranken-
kassen haben in ihren Satzungen hinreichende Anforderun-
gen an die Qualitét der Leistungserbringung zu regeln.

Zu Nummer 2

(§16)

§ 16 Absatz 1 enthélt verschiedene Ruhenstatbestdnde fiir
Leistungsanspriiche nach dem SGB V (z. B. bei einem Aus-
landsaufenthalt oder bei einem Anspruch auf freie Heilfiir-
sorge). In § 195 Absatz 2 Satz 2 RVO war bisher geregelt,
dass § 16 Absatz 1 nicht fiir den Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld gilt. Diese Vorschrift wird nun in § 16 SGB V
aufgenommen.

Zu Nummer 3

§17)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu der
Uberfiihrung der Vorschriften zu den Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft von der RVO in das
SGB V. Die Ergénzung tragt der Tatsache Rechnung, dass es
sich bei Schwangerschaft und Mutterschaft um keine Er-
krankung handelt. Auerdem entféllt der bisherige Verweis
in § 17 Absatz 1 Satz 1 SGB V auf die Vorschriften des
Zweiten Abschnitts des Zweiten Buches der RVO, die aufge-
hoben werden.

Zu Nummer 4 (Drittes Kapitel, Dritter Abschnitt, Uber-

schrift)

Die Uberschrift wird erginzt; dies triigt der Uberfiihrung der
Vorschriften aus der RVO in den Dritten Abschnitt des Drit-
ten Kapitels des SGB V Rechnung.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

(§23)

Die Regelung sieht vor, dass die Krankenkasse fiir pflegende
Angehorige stationdre Vorsorgeleistungen mit Unterkunft
und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbrin-
gen kann, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Solche
Vertrage konnen mit Einrichtungen des Miittergenesungs-
werks oder gleichartigen Einrichtungen geschlossen werden.
Diese Einrichtungen konnen im Einzelfall im Hinblick auf
die von ihnen erbrachten medizinischen Vorsorgeleistungen
fir Miitter und Viter fiir medizinische Vorsorgeleistungen
fir pflegende Angehorige in Betracht kommen. Auch die
Vertrage nach § 111a werden geschlossen, um eine bedarfs-
gerechte, leistungsfiahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten mit stationdren medizinischen Leistungen zur
Vorsorge sicherzustellen (§ 111a Absatz 1 Satz 2 i. V. m.
§ 111 Absatz 2 Satz 1).

Soweit die Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder
gleichartige Einrichtungen medizinische Vorsorgeleistungen
fiir pflegende Angehdrige anbieten wollen, sind sie gehalten,
ein entsprechend abgestimmtes Leistungsangebot bereitzu-
halten. Die Krankenkassen haben nach § 23 Absatz 5 Satz |
nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls die
Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemafem Ermessen zu be-
stimmen. Die Krankenkassen haben insoweit auch zu be-

riicksichtigen, ob die Ziele der Vorsorgeleistung in der Ein-
richtung erreicht werden kdnnen.

Auch bei den Leistungen fiir pflegende Angehorige ist Vo-
raussetzung, dass ambulante Leistungen nach § 23 Absatz 1
und 2 nicht ausreichen.

Zu Buchstabe b

Die Anderung entspricht der Formulierung im Gesetzent-
wurf, wonach die Krankenkasse bei ihrer Entscheidung die
besonderen Belange pflegender Angehdriger beriicksichtigt.

Zu Nummer 6
Zu § 24c

Der neue § 24¢ hat wie bisher § 195 Absatz 1 RVO die Funk-
tion einer Einweisungsvorschrift, die auf die Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft hinweist. Zur Klarstel-
lung wird die Auflistung dahingehend ergédnzt, dass auch die
Versorgung mit Hilfsmitteln von den Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft umfasst wird. Insoweit
war bisher nur der Ausschluss von Zuzahlungen ausdriick-
lich geregelt (Verweis in § 196 Absatz 2 RVO auf § 33
Absatz 8 und § 127 Absatz 4).

(§§ 24c bis 24i)

Zu § 24d

Der neue § 24d iibernimmt die Regelung des bisherigen
§ 196 Absatz 1 RVO zum Rechtsanspruch der Versicherten
auf drztliche Betreuung und Hebammenhilfe. Dariiber hin-
aus wird nun in Satz 2 ausdriicklich geregelt, dass der Sdug-
ling Anspruch auf Hebammenbhilfe hat, wenn das Kind nicht
von der Mutter versorgt werden kann (z. B. in Fillen der
Pflegschaft, der Adoption oder bei Tod sowie krankheitsbe-
dingter Abwesenheit der Mutter). Durch diese Ubertragung
des Anspruchs auf Hebammenbhilfe auf das versicherte Kind
wird sichergestellt, dass die fiir das Kind erforderlichen Leis-
tungen erbracht werden kdnnen.

Zu § 24e

Der neue § 24e regelt den Anspruch auf Versorgung mit Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln wahrend der Schwan-
gerschaft und im Zusammenhang mit der Entbindung. Der
Leistungsanspruch richtet sich nach den fiir die Krankenbe-
handlung geltenden Vorschriften einschlieBlich der Leis-
tungseinschriankungen nach § 34 sowie der Vorschriften fiir
die Priifung und Abrechnung dieser Leistungen nach den
§§ 84 und 300. Ausgenommen sind die Regelungen zu den
Zuzahlungen. Der bisherige § 196 Absatz 2 RVO wird durch
Satz 2 zweiter Halbsatz ins SGB V {iiberfiihrt. Danach sind
bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang
mit der Entbindung keine Zuzahlungen fiir Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel zu leisten.

Zu § 24f

Die neue Vorschrift des § 24f regelt den Anspruch der Versi-
cherten auf ambulante oder stationiire Entbindungen. Uber-
nommen wird die bisherige Regelung des § 197 RVO, nach
der die Versicherte fiir sich und das Neugeborene Anspruch
auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung hat, wenn sie zur
Entbindung in ein Krankenhaus oder eine andere Einrich-
tung aufgenommen wird. Zusétzlich wird der Anspruch auf
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eine ambulante Entbindung ausdriicklich geregelt. Insoweit
werden als mogliche Geburtsorte das Krankenhaus, eine von
einer Hebamme oder einem Entbindungspfleger geleitete
Einrichtung, eine drztlich geleitete Einrichtung, eine Hebam-
menpraxis sowie die Hausgeburt genannt. Damit ist die Ver-
sorgung an anderen Orten in Notfdllen nicht ausgeschlossen.

Zu § 24¢g

Der neue § 24g zum Anspruch der Versicherten auf héusli-
che Pflege, soweit diese wegen Schwangerschaft oder Ent-
bindung erforderlich ist, entspricht ohne inhaltliche Ande-
rungen dem bisherigen § 198 RVO. Wie bisher besteht kein
Anspruch auf Betreuung, wenn diese von einer im Haushalt
lebenden Person iibernommen werden kann (Verweis auf
§ 37 Absatz 3). Kosten fiir selbstbeschaffte Krifte sind unter
Berticksichtigung von § 37 Absatz 4 von der Krankenkasse
zu erstatten. Zuzahlungen sind nicht zu leisten.

Zu § 24h

Der neue § 24h zum Anspruch der Versicherten auf Haus-
haltshilfe entspricht ohne inhaltliche Anderungen dem bis-
herigen § 199 RVO. Insbesondere bleibt es bei der Voraus-
setzung, dass der Versicherten wegen Schwangerschaft oder
Entbindung die Weiterfiihrung des Haushalts nicht mdglich
ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfiihren kann.

Zu § 24

Der neue § 241 regelt den Anspruch auf Mutterschaftsgeld.
Er entspricht dem bisherigen § 200 RVO.

Zu Absatz 1

Die Regelung zum Anspruch auf Mutterschaftsgeld fiir
weibliche Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch
auf Krankengeld haben oder denen wegen der Schutzfristen
des Mutterschutzgesetzes (sechs Wochen vor und acht Wo-
chen nach der Entbindung) kein Arbeitsentgelt gezahlt wird,
entspricht dem bisherigen § 200 Absatz 1 RVO.

Zu Absatz 2

Die Regelung zur Berechnung des Mutterschaftsgeldes ent-
spricht inhaltlich dem bisherigen § 200 Absatz 2 RVO. Als
Mutterschaftsgeld wird regelmiBig das um die gesetzlichen
Abziige verminderte durchschnittliche kalendertégliche Ar-
beitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate
vor Beginn der Schutzfrist, hochstens jedoch 13 Euro, fiir
den Kalendertag gezahlt. Den Unterschiedsbetrag zwischen
der Hochstsumme von 13 Euro sowie dem Nettoarbeitsent-
gelt triagt der Arbeitgeber oder die fiir die Zahlung von Mut-
terschaftsgeld zustdndige Stelle als Zuschuss zum Mutter-
schaftsgeld nach § 14 des Mutterschutzgesetzes (MuSchG).
Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld, die keinen Zu-
schuss zum Mutterschaftsgeld beanspruchen kénnen, erhal-
ten Mutterschaftsgeld in Hohe des Krankengeldes. Zudem
werden einige redaktionelle Anderungen vorgenommen.

Zu Absatz 3

Die Regelung zur Bezugsdauer des Mutterschaftsgeldes ent-
spricht weitgehend dem bisherigen § 200 Absatz 3 RVO.
Grundsitzlich wird Mutterschaftsgeld in den Schutzfristen

von sechs Wochen vor bis acht bzw. bei Mehrlings- und
Frithgeburten 12 Wochen nach der Entbindung geleistet.

In Satz 1 wird klargestellt, dass fiir die Zahlung des Mutter-
schaftsgeldes fiir Zeiten vor der Entbindung grundsitzlich
der voraussichtliche mutmaBliche Entbindungstermin mafi-
gebend ist. Auch bei einer Beantragung des Mutterschafts-
geldes nach der Entbindung bleibt der voraussichtliche Ent-
bindungstag maBgebend, wenn das Zeugnis vor der
Entbindung ausgestellt wurde.

Nach dem bisherigen Satz 2 verlédngert sich bei Frithgeburten
und sonstigen vorzeitigen Entbindungen die Bezugsdauer
um den Zeitraum, der nach § 3 Absatz 2 MuSchG nicht in
Anspruch genommen werden konnte. Die Bezugnahme auf
die Regelung des Mutterschutzgesetzes wird nunmehr er-
setzt durch die Formulierung ,,Zeitraum von sechs Wochen
vor dem mutmaBlichen Tag der Entbindung®. Damit wird der
Rechtspraxis Rechnung getragen, wonach auch fiir freiwillig
mit Anspruch auf Krankengeld gesetzlich versicherte Selbst-
stindige und Bezieherinnen von Arbeitslosengeld ein An-
spruch auf Verlingerung der Bezugsdauer von Mutter-
schaftsgeld gegeben sein soll, sofern eine Frithgeburt oder
sonstige vorzeitige Entbindung vorliegt. Fiir Bezieherinnen
von Arbeitslosengeld und freiwillig mit Anspruch auf Kran-
kengeld gesetzlich versicherte Selbststindige findet § 3 Ab-
satz 2 MuSchG keine unmittelbare Anwendung, weshalb die
nur fiir Arbeitnehmerinnen im Sinne des Mutterschutzgeset-
zes geltende Bezugsregelung gestrichen wird.

In Satz 4 war bisher im Hinblick auf das fiir die Zahlung des
Mutterschaftsgeldes vor der Entbindung erforderliche Zeug-
nis eines Arztes oder einer Hebamme iiber den mutmaf-
lichen Tag der Entbindung vorgesehen, dass das Zeugnis
nicht frither als eine Woche vor Beginn der Schutzfrist nach
§ 3 Absatz 2 MuSchG ausgestellt sein darf. Diese Anforde-
rung wird durch die Streichung des Satzes insoweit verein-
facht, dass nunmehr das &rztliche Zeugnis — entsprechend
der Regelung des § 5 MuSchG — auch zu einem fritheren
Zeitpunkt als eine Woche vor Beginn der Mutterschutzfrist
ausgestellt werden kann. Dies hat zur Folge, dass die nach
§ 5 MuSchG dem Arbeitgeber vorzulegende Bescheinigung
auch fiir die Mutterschaftsgeldzahlung herangezogen wer-
den kann. Nach § 5 MuSchG sollen werdende Miitter dem
Arbeitgeber ihre Schwangerschaft und den mutmaBlichen
Tag der Entbindung mitteilen, sobald ihnen ihr Zustand be-
kannt ist. Wird allerdings — beispielsweise aufgrund einer
Frithgeburt — erst nach der Entbindung Mutterschaftsgeld
beantragt, so ist fiir die Berechnung der Entbindungstag
mafBgebend.

Die Anderung in Satz 4 ist klarstellender Natur.

Zu Absatz 4

Die Regelung zum Ruhen des Anspruchs auf Mutterschafts-
geld entspricht dem bisherigen § 200 Absatz 4 RVO. Hier-
nach ruht der Anspruch auf Mutterschaftsgeld, soweit und
solange das Mitglied beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen erhilt.

Zu Nummer 7

(§28)

Es handelt sich um eine durch die Uberfithrung der Vor-
schriften zu Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft aus der RVO in das Fiinfte Buch notwendige Folgedn-
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derung. Es bleibt dabei, dass die Versicherten fiir die
Inanspruchnahme eines an der ambulanten drztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungserbringers fiir Malinahmen
der Schwangerenvorsorge (§ 24d —neu) keine Zuzahlung zu
entrichten haben. Zudem wird der bisherige Verweis auf § 23
des Gesetzes tiber die Versicherung der Landwirte (KVLG)
mit der Uberfiihrung des KVLG in das KVLG 1989 gegen-
standslos, da § 23 KVLG aufgrund des Verweises auf das
SGB V in § 8 Absatz 1 KVLG 1989 ersatzlos gestrichen
werden kann.

Zu Nummer 8 (§ 33)

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist fiir
die Versorgung mit Hilfsmitteln zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung eine vertragsirztliche Verordnung
nicht generell erforderlich. Dies wird im neuen Absatz 5a
nunmehr ausdriicklich klargestellt und ndher geregelt. Mit
der Beschriankung des Verordnungserfordernisses in Satz 1
auf die Fille, in denen eine erstmalige oder erneute drztliche
Diagnose oder Therapieentscheidung aus medizinischen
Griinden zwingend geboten ist, werden die Versicherten,
ihre Angehorigen, die Vertragsarztinnen und -drzte sowie die
Leistungserbringer von biirokratischem Aufwand entlastet
und die Versorgungsprozesse vereinfacht. Ein Verzicht auf
die vertragsirztliche Verordnung kann auch bei dauerhaft
benétigten zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln in Be-
tracht kommen. Zur Gewidhrleistung einer wirtschaftlichen
Versorgung wird den Krankenkassen in Satz 2 die Mdglich-
keit eingerdumt, abweichend von Satz 1 eine vertragsirzt-
liche Verordnung auch dann zu verlangen, wenn nach den
vertraglichen Vereinbarungen mit den Leistungserbringern
die Versorgung genchmigungsfrei erfolgen kann. Inwieweit
fiir die Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung eine
vertragsérztliche Verordnung erforderlich ist, wird ebenfalls
in den Vertrdgen zu regeln sein.

Zu Nummer 9 (§ 40)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht vor, dass die Krankenkasse fiir pflegende
Angehorige stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung auch in einer zertifizierten Rehabilitationsein-
richtung erbringen kann, mit der ein Vertrag nach § 111a
besteht. Solche Vertrige konnen mit Einrichtungen des Miit-
tergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen ge-
schlossen werden. Diese Einrichtungen konnen im Einzelfall
im Hinblick auf die von ihnen erbrachten medizinischen Re-
habilitationsleistungen fiir Miitter und Viter fiir medizini-
sche Rehabilitationsleistungen fiir pflegende Angehdrige in
Betracht kommen. Auch die Vertrdge nach § 111a werden
geschlossen, um eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sicherzustellen
(§ 111a Absatz 1 Satz2 1. V. m. § 111 Absatz 2 Satz 1).

Soweit die Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder
gleichartige Einrichtungen stationdre Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation fiir pflegende Angehorige anbieten
wollen, sind sie gehalten, ein entsprechend abgestimmtes
Leistungsangebot bereitzuhalten. Die Krankenkassen haben
nach § 40 Absatz 3 Satz 1 nach den medizinischen Erforder-

nissen des Einzelfalls die Rehabilitationseinrichtung nach
pflichtgemdBem Ermessen zu bestimmen. Die Krankenkas-
sen haben insoweit auch zu beriicksichtigen, ob die Ziele der
Rehabilitationsleistung in der Einrichtung erreicht werden
konnen.

Auch bei diesen Leistungen fiir pflegende Angehorige ist
Voraussetzung, dass ambulante Leistungen nach § 40 Ab-
satz 1 nicht ausreichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeinderung zu der Anderung in
§ 40 Absatz 2 Satz 1. Wihlt der Versicherte nach dem gelten-
den Recht eine zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versor-
gungsvertrag nach § 111 besteht, so hat er die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu tragen. Mit der Ergénzung wird
klargestellt, dass dies fiir pflegende Angehdrige auch in den
Féllen gilt, in denen sie eine andere zertifizierte Einrichtung
wihlen, mit der kein Vertrag nach § 111a (Einrichtung des
Miittergenesungswerks oder gleichartige Einrichtung) be-
steht.

Zu Buchstabe b

Die Anderung entspricht der Formulierung im Gesetzent-
wurf, wonach die Krankenkasse bei ihrer Entscheidung die
besonderen Belange pflegender Angehoriger beriicksichtigt.

Zu Nummer 10 (§ 63)

Es handelt sich um eine Ergénzung im Zusammenhang mit
der Uberfilhrung der Vorschriften zu Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft aus der RVO in das
Fiinfte Buch. Danach kénnen die Krankenkassen Modellvor-
haben auch zu Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft, die keine Leistungen der Krankenversicherung sind,
durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren. Der bisherige
Wortlaut der Vorschrift hatte dies nur fiir Leistungen zur Ver-
hiitung und Fritherkennung von Krankheiten sowie zur
Krankenbehandlung vorgesehen.

Zu Nummer 14 (§ 111)

Die Anderung steht in engem Zusammenhang mit den Ande-
rungen der §§ 23 und 40 und beriicksichtigt die besondere
Situation pflegender Angehoriger im Hinblick auf Vorsorge-
und Rehabilitationsmafinahmen. Nach dem geltenden § 111
Absatz 1 diirfen die Krankenkassen stationédre Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen nur in Einrichtungen erbringen
lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2
besteht. Mit der Anderung wird dies fiir pflegende Angehd-
rige dahingehend erweitert, dass die Krankenkassen diese
Leistungen auch in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen erbringen lassen diirfen, mit denen ein Vertrag nach
§ 111a (Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder
gleichartige Einrichtungen) besteht.

Zu den Nummern 15 (§ 116) und 17 (§ 120)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu
§ 119b, die teilweise auch aufgrund einer Anderung in
§ 119b in der Fassung des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes notwendig ist.
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Zu Nummer 18 (§ 132a)

§ 132a Absatz 1 Satz 1 sicht bislang vor, dass der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung
der Interessen von Pflegediensten maBgeblichen Spitzenor-
ganisationen auf Bundesebene unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 gemeinsa-
me Rahmenempfehlungen iiber die einheitliche Versorgung
mit hduslicher Krankenpflege abgeben sollen. Obwohl diese
Vorgabe, die mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz vom
23. Juni 1997 in das SGB V eingefiigt wurde, bereits seit
dem 1. Juli 1997 gilt, liegen entsprechende Rahmenempfeh-
lungen bis zum heutigen Tag nicht vor. Zwingende Griinde,
die erkldren, warum die Rahmenempfehlungen bislang noch
nicht zustande gekommen sind, sind nicht ersichtlich. Die
Rahmenempfehlungen sollen dazu dienen, eine einheitliche
Versorgung mit hduslicher Krankenpflege zu vereinbaren,
um eine im ganzen Bundesgebiet qualitativ gleichwertige
Versorgung zu gewéhrleisten. Die bisherige Sollens-Rege-
lung wird daher durch eine Muss-Reglung ersetzt. Zudem er-
folgt im ersten Satz eine Rechtsbereinigung, da die Formu-
lierung gemeinsam und einheitlich durch die Griindung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und die entspre-
chende Gesetzesinderung vom 26. Mirz 2007 gegenstands-
los geworden ist. Dariiber hinaus werden die Partner der
Rahmenempfehlungen mit dem neuen Satz 5 verpflichtet,
die Rahmenempfehlungen bis zum 1. Juli 2013 abzugeben.

Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragte
Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung der Pflege hat im Be-
reich der hduslichen Krankenpflege zudem auf erhebliche
Defizite hingewiesen und gesetzgeberischen Handlungsbe-
darf geltend gemacht. Dabei bezicht sie sich insbesondere
auf die unterschiedliche Bewilligungspraxis der Kranken-
kassen bei Leistungen hduslicher Krankenpflege, die — teil-
weise auch durch verschiedene technische Ausstattungen
bedingten — unterschiedlichen, zum Teil aufwendigen Ab-
rechnungsverfahren (papiergebundene Nachweise auch bei
elektronischer Abrechnung) und das Fehlen einheitlicher
Festlegungen dariiber, welche antragsbegriindenden Anga-
ben und Unterlagen der Krankenkasse fiir die Leistungsent-
scheidung zu tibermitteln sind.

Um die derzeit bestehenden, insbesondere auf unterschied-
lichen Verfahrensausgestaltungen der einzelnen Kassen be-
ruhenden Unzulidnglichkeiten bei der Priifung der Leistungs-
pflicht und der Abrechnung von Leistungen der héuslichen
Krankenpflege abzustellen, die unterschiedlichen Anforde-
rungen der Kassen an die fiir die Leistungsbewilligung zu
ibermittelnden Daten zu vereinheitlichen und um den Versi-
cherten eine ziigige Inanspruchnahme der ihnen zustehenden
Leistungen sowie eine reibungslose Leistungs- und Vergii-
tungsabwicklung zwischen Pflegediensten und Krankenkas-
sen zu gewdhrleisten, werden daher die Rahmenempfeh-
lungspartner mit dem neuen Satz 6 verpflichtet, hierzu in den
Rahmenempfehlungen die wesentlichen Grundsétze zu ver-
einbaren. Dabei kdnnen sich die Vertragspartner auf ein ein-
heitliches, sachgerechtes Verfahren einigen, das fiir alle Pfle-
gedienste und Kassen gilt und insbesondere im Hinblick auf
den Verwaltungsaufwand und die erforderlichen leistungs-
rechtlichen Nachweispflichten einen angemessenen Interes-
senausgleich herstellt. Dies dient dem Biirokratieabbau.

Die Empfehlungen konnen sich auch auf die Inhalte des
§ 302 Absatz 2 Satz 1 (Form und Inhalt des Abrechnungs-

verfahrens) und des § 302 Absatz 3 (Voraussetzungen und
Verfahren bei der Teilnahme am elektronischen Datentra-
geraustausch) beziehen. Soweit in einem solchen Fall Ab-
weichungen von den Richtlinien des GK'V-Spitzenverbands
nach § 302 Absatz 2 und 3 vereinbart werden, sicht der
zweite Halbsatz des neuen Satz 6 in Verbindung mit § 302
Absatz 4 einen Vorrang der Rahmenempfehlungen vor.

Zu Nummer 19 (§ 134a)
Zu Buchstabe a

Die Anderung bezieht sich auf die Vertriige, die der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen mit den fiir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3gebli-
chen Berufsverbidnden der Hebammen und den Verbidnden
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundes-
ebene schlieBt. Bisher haben diese Vertrdge unter anderem
die Anforderungen an die Qualitétssicherung fiir die von
Hebammen geleiteten Einrichtungen zu regeln. Mit der An-
derung wird diese Verpflichtung erweitert und es wird fest-
gelegt, dass die Vertrdge Anforderungen an die Qualitét der
Leistungen und der Leistungserbringung in der gesamten
Hebammenbhilfe zu regeln haben. Damit sind durch die Ver-
tragsparteien zukiinftig notwendige Qualititsvereinbarun-
gen fiir alle Bereiche der Hebammenbhilfe zu treffen.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz la konkretisiert die Verpflichtung der Ver-
tragsparteien zu Vereinbarungen zur Qualitdt der Hebam-
menhilfe nach Absatz 1 Satz 1. Die Regelung stellt klar, dass
diese Vereinbarungen Mindestanforderungen in Bezug auf
sdamtliche Dimensionen der Versorgungsqualitit — also zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt — der Hebammen-
hilfe beinhalten sollen. Den Vertragsparteien wird damit die
Aufgabe zugewiesen, die Qualitit in der Geburtshilfe durch
Hebammen und Entbindungspfleger durch die Vereinbarung
notwendiger Mindeststandards umfassend sicherzustellen.
Um die Uberpriifung der Versorgungsqualitiit zu gewéhrleis-
ten, ist den Vertragspartnern zudem aufgegeben, sich auf
sachgerechte Verfahren zu verstdndigen, mit denen die Er-
fillung der Qualitdtsanforderungen durch die Leistungser-
bringer nachzuweisen sind. Die Nachweisverfahren sind
ausdriicklich moglichst verwaltungsunaufwindig zu gestal-
ten, um die Arbeit der Hebammenhilfe nicht mit unndtiger
Biirokratie zu belasten.

Zu Nummer 20 (§ 301a)

Die Anderungen betreffen unterschiedliche Aspekte zur Ab-
rechnung der von Hebammen oder Entbindungspflegern ge-
leiteten Einrichtungen:

Bisher gab es keine Regelung zur Abrechnung fiir die von
Hebammen oder Entbindungspflegern geleiteten Einrichtun-
gen. Nunmehr wird ausdriicklich geregelt, dass die bestehen-
den Abrechnungsregelungen auch auf diese Einrichtungen
Anwendung finden.

Uber den in Absatz 1 Satz 3 neu eingefiigten Verweis wird
auflerdem geregelt, dass als Hebammen im Sinne dieser Vor-
schrift auch Entbindungspfleger gelten.

§ 301a Absatz 1 regelt zudem, welche Daten freiberuflich
tatige Hebammen und Entbindungspfleger den Krankenkas-
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sen fiir die Abrechnung iibermitteln miissen. Die Angaben
zum Versichertenstatus (§ 291 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7),
zum Tag des Beginns des Versicherungsschutzes (§ 291 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 9) und bei befristeter Giiltigkeit der
Karte zum Datum des Fristablaufs (§ 291 Absatz 2 Satz 1
Nummer 10) sind fiir die Abrechnung mit den Krankenkas-
sen nicht mehr erforderlich. Im Sinne des Grundsatzes der
Datensparsamkeit und zum Abbau von Biirokratie werden
die Angaben aus dem Katalog der zu {ibermittelnden Anga-
ben gestrichen.

Zu Artikel 4

Zu Nummer 1

(BAf6G-EinkommensV)

Folgednderung der Authebung der Vorschriften zu den Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft in der RVO
und der Aufhebung des KVLG.

Zu Nummer 2

Redaktionelle Folgednderung. Der Verweis auf § 200 ff.
RVO und § 29 ff. KVLG wird durch die Angabe ,,§ 24i
SGB V* ersetzt. Der neue § 241 SGB V entspricht dem bis-
herigen § 200 RVO.

Zu Artikel 5 (BVFG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Ange-
sichts der Uberfiihrung der Regelungen zu Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft in das SGB V wird der
bisherige Verweis auf die Regelung zum Mutterschaftsgeld
nach § 200 RVO umgestellt auf § 24i SGB V, der denselben
Regelungsgehalt hat.

Zu Artikel 6

Zu Nummer 1

(MuSchG)
(§13)

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen zur Uber-
fithrung der Regelungen zu Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft von der RVO in das SGB V bzw. vom
KVLG in das KVLG 1989.

§ 14

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Ange-
sichts der Uberfithrung der Regelungen zu Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft in das SGB V wird der
bisherige Verweis auf die Regelung zum Mutterschaftsgeld
nach § 200 RVO und § 29 KVLG umgestellt auf § 241, der
denselben Regelungsgehalt hat.

Zu Buchstabe b

Bei dieser Anderung handelt es sich um die Berichtigung ei-
nes redaktionellen Versehens. Das Mutterschutzgesetz will
auf die Definition des Insolvenzereignisses im Dritten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB III) verweisen, die durch die
Neufassung des § 165 Absatz 1 SGB III nunmehr in § 165
Absatz 1 Satz 2 SGB III enthalten ist. Vor diesem Hinter-
grund bedarf es der Korrektur.

(§15)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Uberfiihrung der Regelungen zu Leistungen bei Schwanger-

Zu Nummer 4

schaft und Mutterschaft von der RVO in das SGB V bzw.
vom KVLG in das KVLG 1989.

Zu Artikel 7 (RVO)

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezember
1988, das am 1. Januar 1989 in Kraft trat, wurden die kran-
kenversicherungsrechtlichen Regelungen im Zweiten Buch
der Reichsversicherungsordnung (RVO) abgeldst und als
Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) kodifiziert. Im
Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung wur-
den nur die Vorschriften zu den Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft in der RVO belassen.

Diese systematische Sonderstellung der Regelungen zu den
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft ist nicht
mehr zeitgemdl3. Daher werden die Vorschriften aus der
RVO unter systematischen Gesichtspunkten in das Leis-
tungsrecht des SGB V iiberfiihrt. Dies dient der Rechtsklar-
heit und erleichtert den Beteiligten die Rechtsanwendung.

Da die Vorschriften zu den Leistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft in das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch auf-
genommen werden, werden sie als einzige noch geltende
Vorschriften im zweiten Abschnitt im zweiten Buch der
RVO aufgehoben. Dies betrifft auch den fehlerhaften Ver-
weis des bisherigen § 195 Absatz 2 Satz 3 RVO.

Auflerdem werden die Vorschriften iiber die Verbiande und
Sektionen der Krankenkassen aufgehoben. Derzeit gibt es
keine Verbiande von Krankenkassen mehr, die auf der Grund-
lage des § 406 ff. RVO gebildet worden sind. Die Regelun-
gen konnen daher entfallen. Soweit Krankenkassen Bedarf
sehen, Zusammenschliisse zur gemeinsamen Aufgaben-
wahrnehmung zu bilden, steht ihnen hierfiir im geltenden
Recht das Instrument der Arbeitsgemeinschaften zur Verfii-

gung.

Zu Artikel 8 (KVLG)

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezember
1988, das am 1. Januar 1989 in Kraft trat, wurden wie in der
allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung auch die
krankenversicherungsrechtlichen Regelungen im Gesetz
iiber die Krankenversicherung fiir Landwirte (KVLG) abge-
16st und als Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989) kodifiziert. Im Leistungsrecht
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung wurden nur
die Vorschriften zu den Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft im KVLG belassen.

Diese systematische Sonderstellung der Regelungen zu den
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft ist auch
in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung nicht mehr
zeitgemiB. Daher werden als Folgeinderung zur Uberfiih-
rung der Regelungen zu den Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft von der Reichsversicherungsord-
nung in das Finfte Buch Sozialgesetzbuch auch die
Vorschriften aus dem KVLG unter systematischen Gesichts-
punkten in das Leistungsrecht des KVLG 1989 iiberfiihrt.
Dies dient der Rechtsklarheit und erleichtert den Beteiligten
die Rechtsanwendung. Da das KVLG keine weiteren Rege-
lungen enthélt, kann das Gesetz insgesamt aufgehoben wer-
den.
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Zu Artikel 9

Zu Nummer 1

(KVLG 1989)
$9

Zu den Buchstaben a und ¢
Folgednderung zur Aufhebung des § 26 Absatz 1 KVLG.
Die bisherige Regelung wird inhaltsgleich in § 9 Absatz 3a

(neu) aufgenommen. Die bisher in § 26 Absatz 2 KVLG ent-
haltene Regelung wird bereits von § 9 Absatz 4 erfasst.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Angleichung an das SGB V (,,Vorsorge- oder
Rehabilitationsleistung* statt ,,Kurmafinahme*).

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Folgednderung zur Aufhebung des § 27 Absatz 1 KVLG.
Die bisherige Regelung wird inhaltsgleich mit einer redak-
tionellen Angleichung an das SGB V (,,Vorsorge- oder Reha-
bilitationsleistung* statt ,,KurmaBnahme*) in § 10 Absatz 1
aufgenommen.

(§ 10)

Zu Buchstabe b

Durch den in § 10 Absatz 2 zusitzlich aufgenommenen Ver-
weis auf § 24h des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt die
bisher in § 27 Absatz 2 KVLG enthaltene Regelung zur Ge-
wihrung von Haushaltshilfe zukiinftig auch weiterhin fiir die
landwirtschaftliche Krankenversicherung.

Zu Nummer 3

(§14)
Folgednderung zur Authebung des § 29 KVLG.

Zu Artikel 10 (BEEG)
Zu den Nummern 1 (§ 2b) und 2 (§3)

Redaktionelle Folgeinderung zur Uberfilhrung der Vor-
schriften zum Mutterschaftsgeld in das Filinfte Buch Sozial-
gesetzbuch und das Zweite Gesetz iiber die Krankenversi-
cherung der Landwirte.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

(§27)

In Satz 1 wird zur Beseitigung eines redaktionellen Verse-
hens klargestellt, dass fiir die vor dem 1. Januar 2013 gebo-
renen oder mit dem Ziel der Adoption aufgenommenen Kin-
der die Vorschriften des BEEG in der bis zum Inkrafttreten
des Gesetzes zur Vereinfachung des Elterngeldvollzugs gel-
tenden Fassung weiter anzuwenden sind. Satz 2 stellt sicher,
dass fiir die Berechnung des Elterngeldes fiir Kinder, die vor
dem 1. Januar 2013 geboren wurden, die materiell-recht-
lichen Anderungen durch Nummer 1 und 2 in entsprechen-
der Weise gelten.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeinderungen zu den Anderungen
nach Nummer 1 und 2. Fiir die Berechnung des Elterngeldes
ist nach dem Inkrafttreten der Anderungen im Rahmen der
Bestimmung des Bemessungszeitraumes nach § 2b gegebe-
nenfalls auch Mutterschaftsgeld zu beriicksichtigen, das

nach der Reichsversicherungsordnung oder nach dem Gesetz
iber die Krankenversicherung der Landwirte bezogen wur-
de.

Zu Artikel 11 (SGB )

Redaktionelle Folgednderung zur Authebung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte.

Zu Artikel 12 (RSAV)

Es handelt sich wiederum um eine redaktionelle Folgednde-
rung. Angesichts der Uberfiihrung der Regelungen zu Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft in das SGB V
wird der bisherige Verweis auf die §§ 195 bis 200 RVO um-
gestellt auf die §§ 24c bis 24i SGB V.

Zu Artikel 13 (LSV-NOG)

Redaktionelle Folgeédnderung zur Aufhebung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte.

Zu Artikel 15 (VAG)
(§ 120

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Rege-
lung des § 127 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB XI — neu —,
mit der gewdhrleistet wird, dass die Vorschriften des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes liber die Pramienkalkulation nach
Art der Lebensversicherung auch auf die neue geforderte
Pflegevorsorge angewendet werden.

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

(§ 81d)

Durch die Ergéinzung wird sichergestellt, dass die Uber-
schiisse aus der neuen geforderten Pflege-Zusatzversiche-
rung nur fiir die Versicherungsnehmer verwendet werden,
die diese Vertrage abgeschlossen haben. Dies ist notwendig,
weil bei diesem neuen Geschift — nicht zuletzt wegen der
Wartezeit von fiinf Jahren — in den ersten Jahren zwangslau-
fig Uberschiisse anfallen werden. Diese Uberschiisse sollten
allein fiir die Versicherten dieser Versicherungsart verwendet
werden. Die Regelung orientiert sich an der bewidhrten Re-
gelung fiir die Pflege-Pflichtversicherung. In den vom Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. gemal § 127
Absatz 2 Satz 2 festzulegenden brancheneinheitlichen Ver-
tragsmustern ist ergdnzend aufzunehmen, dass die Verwen-
dung von Uberschiissen zugunsten der Versicherten zu erfol-
gen hat.

Zu Artikel 16 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Es handelt sich um Folgeénderungen aufgrund der Anfii-
gung eines neuen Absatzes 3.

Zu Absatz 2

Die Regelungen in Artikel 1 Nummer 6 und Nummer 17 so-
wie in Artikel 14 betreffen die Rentenversicherungspflicht
von Pflegepersonen, deren Versicherungspflicht durch die
Addition der Pflegezeiten bei zwei oder mehreren Pflege-
bediirftigen ausgelost wird. Diese Regelungen sollen erst am
1. Januar 2013 in Kraft treten, weil sie kurzfristig technisch
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nicht umsetzbar sind. Folglich kann auch Artikel 2 erst am
1. Januar 2013 in Kraft treten.

Um die mit dem Anderungsantrag zu Nummer 46 Buch-
stabe b eingebrachten Ergénzungen praktisch umsetzen zu
konnen, ist das Inkrafttreten dieser Regelung mit der Rege-
lung in Nummer 35 Buchstabe b in Ubereinstimmung zu
bringen. Danach sind die Vergiitungen mit Wirkung ab dem
1. Januar 2013 nach Zeitaufwand und unabhéngig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflege-
einsatzes, nach Komplexleistung oder in Ausnahmefillen
auch nach Einzelleistungen je nach Art und Umfang der
Pflegeleistung zu bemessen.

Die Regelungen zur Einfiihrung der staatlichen Pflege-
vorsorgeforderung (Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe i, Num-
mern 47 und 49 sowie Artikel 15) sollen ebenfalls erst zum
1. Januar 2013 in Kraft treten.

Zu Absatz 3

Das Inkrafttreten der in § 18 Absatz 3a des Elften Buches
Sozialgesetzbuch getroffenen Regelungen zur Inanspruch-
nahme von unabhéngigen Gutachtern bedarf der Erarbeitung
der Richtlinie nach § 53b des Elften Buches Sozialgesetz-
buch — neu — (Beauftragung von anderen unabhingigen Gut-
achtern durch die Pflegekassen im Verfahren zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit). Diese Richtlinie ist bis zum
31. Mérz 2013 zu erlassen und bedarf der Zustimmung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. Das Inkrafttretensda-
tum 1. Juni 2013 sieht dartiber hinaus zusitzliche Zeit fiir auf
dieser Grundlage erforderliche technische Vorbereitungen
durch die Pflegekassen vor.

Berlin, den 28. Juni 2012

Willi Zylajew
Berichterstatter
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