Bundesrat Drucksache 165/23 (Beschluss)

12.05.23

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstitzung und Entlastung in der
Pflege (Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz - PUEG)

Der Bundesrat hat in seiner 1033. Sitzung am 12. Mai 2023 beschlossen, zu dem
Gesetzentwurf gemal Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu
nehmen:

1. Artikel 1 Nummer 5a — neu — (8 11 Absatz 2 Satz 3 SGB XIl)

In Artikel 1 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufiigen:

»0a. 811 Absatz 2 Satz 3 wird gestrichen.*

Folgednderung:

Artikel 1 Nummer 27 ist wie folgt zu fassen:
»27. 8 72 Absatz 3 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) <...weiter wie Vorlage ... >
bb) <... weiter wie Vorlage ... >

b)  Satz 2 wird gestrichen.*

Begrindung:

Die Betreuung und Versorgung von Pflegebediirftigen ist eine der groRen ge-
samtgesellschaftlichen Herausforderungen der kommenden Jahre. Zu ihrer
Bewéltigung bedarf es eines weiteren Ausbaus der pflegerischen Infrastruktur,
der sowohl stationdre als auch ambulante pflegerische Angebote umfasst.
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In § 11 SGB XI werden die Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen da-
hingehend festgelegt, dass bei der Durchfihrung des SGB XI die Vielfalt der
Trager von Pflegeeinrichtungen zu wahren sowie deren Selbstéandigkeit,
Selbstverstandnis und Unabhangigkeit zu achten ist. Dem Auftrag kirchlicher
und sonstiger Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und
pflegebedurftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trosten und sie im Ster-
ben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen.

Hinderlich flr das notwendige Engagement der ¢ffentlichen Tréger ist die Re-
gelung des § 11 Absatz 2 Satz 3 SGB XI, welche das Subsidiaritatsprinzip ent-
halt. Danach haben freigemeinnitzige und private Trager Vorrang gegenber
offentlichen Tragern. Offentliche Trager (zum Beispiel fir Stadte) diirfen nach
geltender Rechtslage Leistungen nach dem SGB XI nur erbringen, wenn frei-
gemeinnitzige oder private Trager nicht tatig werden. Dies stellt eine rechtli-
che Einschréankung des zulassigen Betétigungsfeldes dar.

Grundsatzlich verfolgt der Subsidiaritatsgrundsatz ein legitimes Ziel, denn die-
ser dient unter anderem dem Ziel freigemeinnitzige und private Trager zu er-
muntern, sich unternehmerisch in der Pflege zu engagieren. Rechtsgedanke ist,
dass die pflegerische Versorgung grundsatzlich nur dann durch den Staat
wahrgenommen werden soll, wenn die Sicherstellung nicht anderweitig (zum
Beispiel durch freigemeinnitzige Trager) erfolgt.

Die Bestimmung des § 11 Absatz 2 Satz 3 SGB Xl untersagt 6ffentlichen Tra-
gern faktisch die Schaffung von Pflegeangeboten in ausreichend versorgten
Regionen. Dies bewirkt aber fir 6ffentliche Tréger bei der Schaffung von Pfle-
geangeboten in unterversorgten Regionen das Risiko, zukiinftig gegen gelten-
des Recht zu verstoRen beziehungsweise verhindert Planungssicherheit. Da es
seitens des SGB XI kein Junktim gibt, einen Versorgungsvertrag unter ande-
rem nur dann mit den Leistungstragern abzuschlieBen, wenn die zustandige
Kommune einen Bedarf an Pflegeplatzen feststellt, kann sich die VVersorgungs-
lage in einer Region kurzfristig dndern. Sollte sich zum Beispiel ein privat-
gewerblicher Trager dazu entschlielen Pflegeplétze zu errichten, kann der 6f-
fentliche Tréager unter Umstanden verpflichtet sein, sein Angebot einzustellen.

Der demografische Wandel stellt die Pflege vor grof’e Herausforderungen.
Immer mehr Menschen mussen — zum Teil Gber Jahrzehnte — ambulant oder
stationér versorgt werden. Eine herausgehobene Aufgabe in Zeiten fehlender
Fachkrafte und beschrankter finanzieller Rahmenbedingungen, deshalb muss
den offentlichen Tragern ein rechtssicherer und verlasslicher Rahmen gegeben
werden.

In den vergangenen Jahren hat der Anteil der privaten Einrichtungen an der
Versorgung deutlich zugenommen. Die Anzahl und damit die Vielfalt der da-
hinterstehenden Trager hat hingegen abgenommen und weist auf eine Konsoli-
dierung zugunsten weniger, dafiir umso grofRerer Pflegeunternehmen in Kon-
zernstrukturen hin. Diese Entwicklung ist geeignet, den Wettbewerb und damit
die Preisentwicklung zulasten der Pflegebedirftigen und der Trager der Hilfe
zur Pflege zu beeintrachtigen. Den Offentlichen Tragern soll die Mdglichkeit
gegeben werden, sich aktiv beim Ausbau und der Weiterentwicklung der not-
wendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen vor Ort einzubringen. Hier-
durch kann auch der Anreiz privater Anbieter verstarkt werden, qualitativ



-3- Drucksache 165/23 (Beschluss)

hochwertige und verh&ltnismalig glinstige Angebote zu schaffen. Gleichzeitig
verbliebe der Auftrag, die Tragervielfalt zu wahren und dem Auftrag der Wohl-
fahrtspflege Rechnung zu tragen.

In diesem Zuge ist auch § 72 Absatz 3 Satz 2 SGB XI aufzuheben, der bei
notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen vor-
sieht, dass vorrangig Versorgungsvertrage mit freigemeinndtzigen und privaten
Tragern abgeschlossen werden sollen.

2. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18 Absatz 1 Satz 4 und
§ 18c Absatz 6 SGB XI)

Um Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen nicht weiter mit Bulrokratie zu be-
lasten und den Zeitpunkt der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
und damit die Feststellung des Grades der Pflegebedirftigkeit nicht weiter zu
verzogern, fordert der Bundesrat dazu auf, im weiteren Gesetzgebungsverfahren
die in Artikel 1 Nummer 10 (8 18 Absatz 1 Satz 4 und § 18c Absatz 6 SGB XI)
vorgesehenen Regelungen zur zwingenden Vorlage von Unterlagen vor der Be-
auftragung der Feststellung von Pflegebedurftigkeit zu streichen oder im Sinne
der Pflegebedurftigen zu &ndern.

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, den Medizinischen Dienst zu beauftragen im Ein-
vernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien
nach 8 17 Absatz 1 SGB XI zu regeln, welche Unterlagen zwingend zur Beauf-
tragung der Feststellung von Pflegebedirftigkeit erforderlich sind (§8 18 Ab-
satz 1 Satz4 SGB XI). Gleichzeitig soll geregelt werden, dass die Bearbei-
tungsfristen zur Entscheidung tber den Antrag auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung unterbrochen sind, wenn der Antragsteller von der Pflegekasse aufge-
fordert wird diese Unterlagen einzureichen, bis die geforderten Unterlagen bei
der Pflegekasse eingegangen sind (8 18c Absatz 6 SGB XI). In der Begrin-
dung werden als zu diskutierende Beispiele fiir zwingend vorzulegende Unter-
lagen beispielswiese eine Datenfreigabeerklarung des Versicherten oder eine
schriftliche Entbindung des behandelnden Arztes von der Schweigepflicht ge-
nannt.

Nachvollziehbar ist, dass dem Medizinischen Dienst mit dem Auftrag alle fur
die Auftragsabwicklung erforderlichen Unterlagen beziehungsweise Angaben
vorliegen missen. Diese Anforderung darf allerdings nicht zu einer neuen bu-
rokratischen Belastung der Pflegebedurftigen fuhren. Ein Hausbesuch kann
auch dann schon erfolgen, wenn noch nicht alle Unterlagen vorliegen. Haufig
werden Unterlagen auch im Rahmen eines Hausbesuches dem Gutachter zur
Einsichtnahme vorgelegt und brauchen dann nicht mehr kopiert oder einge-
scannt und an den Medizinischen Dienst tbermittelt zu werden. Wenn durch
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die Nachforderung von Unterlagen faktisch die Begutachtung bis zum Eingang
dieser Unterlagen unterbleibt, handelt es sich bei der VVorlage dieser Unterlagen
im Ergebnis um eine Anspruchsvoraussetzung fur die Bearbeitung eines An-
trags auf Leistungen der Pflegeversicherung.

Derartige Anforderungen durfen allerdings nicht durch den Medizinischen
Dienst aufgestellt werden, sondern missen aufgrund des Wesentlichkeitsprin-
zips durch das Parlament im Gesetz aufgestellt werden. Zum Beispiel darf es
nicht sein, dass die Vorlage einer Entbindung des behandelnden Arztes von der
Schweigepflicht faktisch Anspruchsvoraussetzung fiir die Feststellung eines
Pflegegrades wird. Auch besteht die Gefahr, dass beispielsweise Kranken-
hausentlassberichte durch den Medizinischen Dienst fiir erforderlich gehalten
werden. Es kann nicht Aufgabe der Versicherten sein, diese Unterlagen zu or-
ganisieren, zu kopieren oder einzuscannen und diese an die Pflegekasse zu
Ubersenden. In der Praxis drohen derartige Anforderungen zu wochenlangen
Verzégerungen und Uberforderung des Pflegebediirftigen zu filhren. Dies gilt
insbesondere dort, wo Angehdrige nicht entsprechend unterstlitzen kénnen. Ein
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung muss zwingend zu einer zeitna-
hen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst fuhren, auch wenn der
Pflegebedirftige maoglicherweise seinen behandelnden Arzt nicht von der
Schweigepflicht entbinden will oder mit der Organisation von Unterlagen oder
sogar seiner Postbearbeitung (aktuell) Gberfordert ist.

3. Zu Artikel 1 Nummer 10 (8 18a SGB XI)

Der Entwurf des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes sieht fur das
Begutachtungsverfahren zur Pflegebedirftigkeit gemal 8 18a SGB XI grund-
satzlich die Untersuchung im Bereich der Hé&uslichkeit der Versicherten vor.
Eine Abweichung ist nur ausnahmsweise aufgrund eindeutiger Aktenlage oder
bei Krisensituationen signifikanter Tragweite moglich.

Des Weiteren sieht § 18c Absatz 5 SGB XI fir die Entscheidung Gber den An-
trag auf Pflegebedurftigkeit bei einer durch den Versicherten begriindeten Ver-
z6gerung lediglich eine Unterbrechung der dortigen Frist vor, was unter Beach-
tung der notwendigen Postlaufzeiten fir eine erneute Terminvereinbarung fur
eine Untersuchung regelmaRig zu einer Zahlungspflicht fir die Pflegeversiche-
rungen fuhren kann, obwohl die Verztgerung nicht von dieser zu vertreten ist.

Der Bundesrat stellt insofern fest, dass ausgehend von der (berproportional an-
steigenden Anzahl an Begutachtungsverfahren ein stark ansteigender Personal-
aufwand in den Medizinischen Diensten zu verzeichnen ist und dieser noch
weiter zunehmen wird. Unter Beriicksichtigung der im Laufe der Corona-
Pandemie seitens der Medizinischen Dienste gemachten positiven Erfahrungen
mit der Beurteilung durch strukturierte Telefoninterviews sowie des sich ver-
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scharfenden Fachkréftemangels im Pflegebereich ist die Beurteilung im telefo-
nischen Kontakt in bestimmten Féllen und unter definierten VVoraussetzungen
eine sachgerechte Alternative zur Begutachtung in der Hauslichkeit.

Der Bundesrat fordert deshalb die Bundesregierung auf, die Begutachtung re-
gelhaft ohne Untersuchung im Wohnbereich mit Einverstandnis der Versicher-
ten in den Féllen zu ermdglichen, in denen die Aktenlage bereits ein klares Bild
vermittelt und bei denen es sich um Wiederholungsbegutachtungen und Hoher-
stufungsantrage handelt. Er fordert die Bundesregierung dartiber hinaus auf, bei
einer im Bereich des Versicherten liegenden Verzdgerung bei der Begutachtung
eine praxistaugliche erneute Frist bis zur Bescheiderteilung vorzusehen.

Zu Artikel 1 Nummer 10 (8 18c Absatz 5 Satz 4 und Satz 4a — neu — SGB XI)

In Artikel 1 Nummer 10 ist § 18c Absatz 5 Satz 4 durch folgende Satze zu er-
setzen:

»Liegt ein Verzogerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat,
so ist der Lauf der bisherigen Frist nach Satz 1 beendet und wird mit einer Frist
von 15 Arbeitstagen ab Kenntnisnahme durch den Medizinischen Dienst tber
die Beendigung der Verzogerung fortgesetzt; verkiirzte Begutachtungsfristen
nach § 18a Absétze 5, 6 und 7 laufen in diesem Fall erneut an. Der Medizini-
sche Dienst Bund legt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 bis spatestens [sechs Monate nach
Verkiindigung dieses Gesetzes] die Anforderungen an die Kenntnisnahme durch
den Medizinischen Dienst sowie die konkreten Verzégerungsgrinde fest.*

Begriindung

Ob die Frist bei nicht durch die Pflegekasse zu vertretenden Verzdgerungen der
Begutachtung durch zum Beispiel Krankenhausaufenthalt danach neu beginnt
oder nur gehemmt wird, war bisher nicht klar geregelt. Die jetzige Fassung ei-
ner Neuregelung, dass die Frist nur gehemmt wird und nach Ende des Verzoge-
rungsgrundes weiterlauft birgt jedoch Probleme — sowohl fiir die Versicherten,
als auch fur die Medizinischen Dienste. Wenn die Frist nach Beendigung der
Verzogerung im verbliebenen Umfang weiterlauft, wirde dies gegebenenfalls
sogar eine taggleiche Begutachtung beziehungsweise eine sehr kurzfristige Be-
gutachtung sogleich nach Rickkehr der Versicherten aus dem Krankenhaus er-
forderlich machen. Dies kann zur Uberforderung der Versicherten und ihrer
Angehdrigen beziehungsweise Pflegepersonen fuhren und aufgrund der Kirze
der Zeit auch die Vorbereitung auf die Begutachtung auf Seiten der Antragstel-
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lerin beziehungsweise des Antragstellers und der Angehdrigen beziehungswei-
se Pflegepersonen erschweren. Dieses Vorgehen wiirde auch den Malgaben
eines angemessenen Anmeldezeitraums des Begutachtungstermins, welcher die
Richtlinie zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren (Die-
RiLi) vorsieht, widersprechen. Dariiber hinaus wirde die jetzige Fassung ge-
gebenenfalls deutliche Personalaufwiichse bei den Medizinischen Diensten er-
forderlich machen, da ein zusétzlicher Pool an Gutachter/innen (fur diese ad-
hoc-Begutachtungen) vorgehalten werden msste. Es wird deshalb vorgeschla-
gen, eine Frist von 15 Arbeitstagen ab Wegfall des Verzdgerungsgrundes und
Kenntnis hiervon durch die Medizinischen Dienste einzuraumen.

5. Zu Artikel 1 Nummern 18a und 18b — neu — (§ 52 Absatz 5 — neu — und

8 53 Absatz 2 — neu — SGB XI)

In Artikel 1 sind nach Nummer 18 folgende Nummern 18a und 18b einzufligen:

,18a. Dem § 52 wird folgender Absatz 5 angefgt:

18Db.

,»(5) Die Landesverbénde der Pflegekassen legen durch Vereinbarung
die Aufteilung des nach 8 53 Absatz 2 ermittelten Personalbedarfs fest.*

§ 53 wird wie folgt geandert:

a) Dem bisherigen Wortlaut wird die Absatzbezeichnung ,,(1)“ voran-
gestelit.

b)  Folgender Absatz 2 wird angeflgt:

»(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst unter
Beachtung des geltenden Vergltungs- und Qualitatssicherungs-
rechts Richtlinien zur Personalbedarfsermittlung fir die Tatigkeit
der Pflegekassen sowie der Landesverbdnde der Pflegekassen nach
88 85, 87, 89, 114, 114a, 115 mit fir alle Pflegekassen sowie Lan-
desverbénde der Pflegekassen einheitlichen aufgabenbezogenen
Richtwerten fur die ihnen Gbertragenen Aufgaben. *

Begrindung:

Bedingt durch die zunehmende Aufgabendichte bei den Pflegekassen und ihren
Landesverbénden im Bereich der Vergitungsverhandlungen und der Qualitats-
sicherung ist es sachgerecht, ein Verfahren zur Personalbedarfsermittlung ver-
gleichbar der an die Medizinischen Dienste gerichtete Regelung nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V zu schaffen.
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Der GKV-Spitzenverband ermittelt dabei fur jedes Land anhand von ihm zu
entwickelnder Parameter (beispielsweise fall-/verfahrensbezogen) den Perso-
nalbedarf bei den Pflegekassen und ihren Landesverbanden flr Vergltungsver-
handlungen sowie fur die Beauftragung und nachgelagerte Bearbeitung von
Qualitatsprifungen, der dann durch Vereinbarungen der Landesverbande der
Pflegekassen unter den Trdgern der sozialen Pflegeversicherung aufgeteilt
wird.

6. Zu Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe ¢ (8§ 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI1)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prufen, ob eine
Konkretisierung dergestalt vorgenommen werden kann, dass im Rahmen des in
8 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI vorgesehenen digitalen Verfahrens eine maschi-
nelle Ubermittlung der verbindlich zugrunde zu legenden Kinderzahl durch die
Tréager der Pflegeversicherung erfolgt.

Begrindung:

8 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI sieht vor, dass das Bundesministerium fir Ge-
sundheit gemeinsam mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales und
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Inneren und fiir Heimat so-
wie dem Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft ein Verfahren
zur Erhebung und zum Nachweis der Anzahl der Kinder bis spatestens zum
1. Juli 2023 entwickeln. Nach Mitteilung der Deutschen Rentenversicherung ist
eine Konkretisierung dergestalt geboten, dass eine maschinelle Ubermittlung
der verbindlich zugrunde zu legenden Kinderzahl durch die Tréger der Pflege-
versicherung erfolgt, da eine manuelle Erfassung nicht zuverlédssig gewéhrleis-
tet werden kann.

Eine entsprechende Konkretisierung wirde das in 8§55 Absatz3 Satz 7
SGB XI dargelegte Ziel der Regelung, ndmlich ein moglichst effizientes,
schnelles und digitales Verwaltungshandeln zu gewahrleisten, unterstitzen.

7. Zu Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe ¢ (§ 55 Absatz 3 Satz 11 SGB XIl)

In Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe c ist in 8 55 Absatz 3 Satz 11 die Angabe
»31. Dezember 2024* durch die Angabe ,,30. Juni 2025 zu ersetzen.
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Begrindung:

8 55 Absatz 3 Satz 11 SGB XI sieht vor, dass Abschlédge nach Satz 4 und 5 von
den beitragsabfuhrenden Stellen und den Pflegekassen, die nicht ab dem
1. Juli 2023 beriicksichtigt werden kénnen, so bald wie méglich, spatestens bis
zum 31. Dezember 2024, zu erstatten sind.

Das heift, dass grundsatzlich zunéchst der bundeseinheitliche Beitragssatz von
3,4 Prozent erhoben werden darf und innerhalb des Umstellungszeitraums, bis
spatestens 31. Dezember 2024, Ausgleichszahlungen vorgenommen werden.
8 27 SGB 1V findet bis einschlieRlich 31. Dezember 2023 keine Anwendung
und somit sind die zustandigen Stellen von Zinsanspriichen flr aufgelaufene
Erstattungsanspruche befreit.

Nach Mitteilung der Deutschen Rentenversicherung hangt es aber maRgeblich
vom Verhalten der Rentenbeziehenden hinsichtlich des Nachweises zur Anzahl
der Kinder ab, ob die Frist eingehalten werden kann. Zudem ist das Verfahren
zur technischen Realisierung des Nachweises und der Ubermittlung seitens des
Bundesministeriums fir Gesundheit zusammen mit dem Bundesministerium
fir Arbeit und Soziales unter Beteiligung weiterer Ministerien erst noch zu
entwickeln. Das soll laut Gesetzentwurf bis zum 1. Juli 2023 erfolgen, was al-
lerdings als sehr ambitioniert wahrgenommen wird. Aus diesen Griinden ist ei-
ne Verldngerung der spétesten Frist geboten. Eine Verlangerung der Frist an-
dert nichts an der weiterhin geltenden Regelung, dass Erstattungen so bald wie
mdoglich vorzunehmen sind.

8. Zu Artikel 1 Nummer 27 (8 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) und
Nummer 28 (8 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB XI)

Artikel 1 ist wie folgt zu andern:
a) Nummer 27 ist wie folgt zu fassen:
,27. § 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. die zuverlassig sind, die Gewahr fir eine leistungsfahige und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten und die Vor-
gaben des Absatzes 3a oder Absatzes 3b erfillen,

b) Nummer 4 wird aufgehoben.

c) Die Nummern 5 und 6 werden die Nummern 4 und 5.
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b) Nummer 28 Buchstabe b ist wie folgt zu fassen:
,b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 werden nach dem Wort ,,einschlief3lich* die Wor-
ter ,,der Zuverlassigkeit der Leistungserbringer,* eingeflgt.

bb) Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

»10. < ... weiter wie Vorlage ... >“ ¢

Begrindung:
Zu Buchstabe a und b:

Mit den vorgeschlagenen Anderungen wird klargestellt, dass auch Pflegekas-
sen im Hinblick auf die Leistungen nach dem SGB XI die Nachweise zur Zu-
verléssigkeit der fuhrenden Personen insbesondere von Pflegediensten (polizei-
liche Fihrungszeugnisse fur Inhaber, Geschaftsfuhrer, leitende Pflegefachkréf-
te) rechtssicher einfordern kénnen.

Zu Buchstabe a:

Mit dem Dritten Gesetz zur Starkung der Pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften wurden unter anderem wichtige MaRnahmen
gegen Abrechnungsbetrug in der Pflege (SGB V und SGB XI) eingefihrt.

Unter anderem wurde der Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung aufgenom-
men, in den Landesrahmenvertragen nach dem SGB XI explizit die VVorausset-
zungen fir den Vertrag und dessen Erfullung im Hinblick auf eine leistungsfa-
hige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung zu vereinbaren (8 75 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB XI). Ziel war es, dass die Pflegekassen kiinftig
effektiver gegen bereits auffallig gewordene Anbieter von Pflegeleistungen
vorgehen kénnen.

Ebenfalls mit dem Ziel der Verhinderung von Fehlverhalten soll nun die Klar-
stellung in § 72 Absatz 3 Satz1 Nummer 2 SGB XI aufgenommen werden,
dass Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden
durfen, deren Betreiber zuverlassig sind.

Zu Buchstabe b:

Der Grundsatz der Zuverlassigkeit der Leistungserbringer soll ebenfalls in den
Katalog der Regelungsgegenstande der Rahmenvertrdge in 8§ 75 Absatz 2
Satz 1 Nummer 2 SGB XI aufgenommen werden, da in den Rahmenvertrégen
die Uberprifung der Zuverlassigkeit der Leistungserbringer vereinbart wird.
Diese Anderungen stehen im Einklang mit den Erganzungen in § 132a Ab-
satz 4 Satz 6 und 8§ 1321 Absatz 5 Satz 1 SGB V, nach denen Vertrage uber die
Versorgung mit hduslicher Krankenpflege sowie auBBerklinische Intensivpflege
nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden dirfen.
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9. Zu Artikel 1 Nummer 28 Buchstabe ¢ (§ 75 Absatz 3 Satz 6 SGB XIl)

Artikel 1 Nummer 28 Buchstabe c ist wie folgt zu fassen:

,C) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

,Dies umfasst auch Springerkonzepte oder vergleichbare betriebliche Aus-
fallkonzepte zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Langzeitpfle-

ge.

Begriindung:

Ziel muss es sein, Pflegeeinrichtungen grundsétzlich zu verpflichten, fur ihre
Pflegekréfte belastbare Ausfallkonzepte (zum Beispiel Springerkonzepte) zu
etablieren. Zu solchen Konzepten, die in den Rahmenvereinbarungen der Pfle-
geselbstverwaltung auf Landesebene nach 8 75 SGB XI vereinbart werden sol-
len, gehort die Umsetzung von grundsatzlich verlésslichen Dienstplanen. Das
Vermeiden von ,,Holen aus dem Frei* wirde erheblich zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen fiir das Stammpersonal und damit zu mehr Attraktivitat
des Pflegeberufs beitragen. Dieser Aspekt sollte daher starker betont werden.
Die Vermeidung des Einsatzes von Fremdpersonal ist dagegen nur die er-
wiinschte Folge. Denn Pflege und Betreuung pflegebedirftiger Menschen
brauchen Verlasslichkeit und personelle Kontinuitat. Diese Ziele werden am
besten durch qualifiziertes Pflege- und Betreuungspersonal der Pflegeeinrich-
tung selbst erfallt.

Ausfallkonzepte kénnen zum Beispiel verschiedene Varianten von Springer-
konzepten umfassen:

—  Springerkréfte, die innerhalb eines Springerdienstplans eingesetzt werden

— Springerdienste, die gleichmaRig auf alle Pflegefachkréafte im Team ver-
teilt werden, sowie

— Springerpools, die sich aus mehreren Pflegefachkréaften oder einem Mix
aus Fach- und Hilfskraften zusammensetzen, die zu vereinbarten Dienst-
zeiten einspringen

Personalpools sind daher nur eine von vielen Mdglichkeiten von Ausfallkon-

zepten.

10. Zu Artikel 2 Nummer 5a — neu — (8 38a Absatz 1a — neu — SGB Xl)

In Artikel 2 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufiigen:

,5a. In § 38a wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a eingefgt:

»(1a) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten einen Leis-

tungszuschlag je Kalendermonat in H6he von
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2.
3.
4.

153 Euro bis einschliel3lich zwolf Monate Leistungsbezug nach Ab-
satz 1,

307 Euro bei mehr als zwdélf Monaten Leistungsbezug nach Absatz 1,
512 Euro bei mehr als 24 Monaten Leistungsbezug nach Absatz 1,
766 Euro bei mehr als 36 Monaten Leistungsbezug nach Absatz 1.

Der Leistungszuschlag dient der Erstattung von Aufwendungen, die den
Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von

k
n

orperbezogenen Pflegemalnahmen und pflegerischen Betreuungsmali-
ahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfuhrung. Soweit ein ambulanter

Pflegedienst hédusliche Pflegehilfen erbringt, geht der Anspruch auf Pfle-

9

esachleistung nach § 36 vor. Bei der Bemessung der Monate, in denen

Pflegebedurftige Leistungen nach Absatz 1 beziehen, werden Monate, in

d
d

enen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach Absatz 1 bezogen wor-
en sind, bertcksichtigt.” *

Begriindung:

Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei vollstationdrer Pflege seit
1. Januar 2022 Leistungszuschlége nach § 43c SGB XI bezogen auf den jewei-
ligen Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen. Eine vergleichbare
finanzielle Entlastung flr Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngrup-
pen ist bislang nicht vorgesehen; vielmehr wurde der pauschale Zuschlag ge-
maR § 38a Absatz 1 SGB XI nach dem 1. Januar 2017 nicht mehr angepasst.
Zeitgleich war die Kombinationsmoglichkeit des pauschalen Zuschlags mit
Leistungen bei teilstationdrer Pflege nach 8 41 SGB XI eingeschrankt worden.

Dementsprechend soll der Ansatz der Leistungszuschlédge nach § 43c SGB XI
auf ambulant betreute Wohngruppen Ubertragen werden, in denen ein An-
spruch auf den pauschalen Zuschlag nach § 38a Absatz 1 SGB XI besteht.

Auch wenn es in der Gesamtbetrachtung einer grundlegenden Neujustierung
des Leistungsgefliges je nach Wohnform und Lebenslage bedarf, handelt es
sich hier um eine kurzfristig umsetzbare Mallnahme, die dem Wunsch vieler
pflegebedurftiger Menschen Rechnung tragt, alternativ zu vollstationérer Pfle-
ge in einer Wohn-Pflege-Gemeinschaft zu leben.

Die Hohe der Leistungszuschlage entspricht der bundesdurchschnittlichen Ho-
he der Leistungszuschlage nach 8§43c SGB XI (Prozentwerte ab
1. Januar 2024, bezogen auf die Pflegekosten Stand 1. Januar 2023 laut vdek),
gemindert um 10,25 Prozent entsprechend der Dynamisierung der Leistungsbe-
trédge nach 8 36 SGB XI zum 1. Januar 2022 und 1. Januar 2024.

Die Leistungszuschlage konnen im Wege der Kostenerstattung durch die Pfle-
gekassen zweckgebunden wahlweise fur Pflegehilfen durch ambulante Pflege-
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11.

12.

dienste, Prasenzkrafte oder andere Personen eingesetzt werden, soweit entspre-
chende Aufwendungen tatsachlich entstehen.

Der Anspruch auf Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI ist gegeniiber dem
Leistungszuschlag vorrangig einzusetzen, soweit ein ambulanter Pflegedienst
entsprechende Pflegehilfen erbringt. Dadurch wird ausgeschlossen, dass das
ausgezahlte Pflegegeld durch eine geringere Inanspruchnahme der Pflegesach-
leistung erhoht wird.

Zu Artikel 2 Nummer 4 (§ 36 SGB XI) und

Nummer 5 (8 37 SGB Xl)

Der Entwurf des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes (PUEG) sieht
im Rahmen einer Dynamisierung vor, dass zum 1. Januar 2024 und zum
1. Januar 2025 das Pflegegeld und die ambulanten Sachleistungsbetrage jeweils
um 5 Prozent erhéht werden. Zudem soll zum 1. Januar 2028 ein Anstieg der
Leistungsbetrdge in HOhe des kumulierten Anstiegs der Kerninflationsrate in
den vorangegangenen drei Kalenderjahren erfolgen.

Der Bundesrat stellt fest, dass insbesondere aufgrund des extremen Kostenan-
stiegs seit Beginn des Krieges in der Ukraine und aufgrund des grof3en zeitli-
chen Abstands zu vorangegangenen Anpassungen der Leistungsbetrdge eine
Anhebung um 5 Prozent zum 1. Januar 2024 nicht ausreichend ist, um das Ziel
einer Starkung der h&uslichen Pflege zu erreichen. Er fordert, im weiteren Ge-
setzgebungsverfahren eine Anhebung fiir die genannten Leistungsbetrage, zu-
mindest aber fir das Pflegegeld, von 10 Prozent zum 1. Januar 2024 vorzuse-
hen. Zudem sollten die im Entwurf nicht berlcksichtigten Leistungsbetrége
nach den 88 45b SGB XI (Entlastungsbetrag) ebenfalls zum 1. Januar 2024 er-
hoht werden. Der Entlastungsbetrag, der schon seit langerem aufgrund der Kos-
tenanstiege nicht mehr auskommlich ist, sollte dabei von 125 Euro auf mindes-
tens 150 Euro erhoht werden.

Zu Artikel 2 Nummer 5a — neu — (8 40 Absatz 2 Satz 1 SGB Xl)

In Artikel 2 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufiigen:

,5a. In 8§40 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,40* durch die Angabe ,,50* er-
setzt.
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Begriindung:

Der Leistungsbetrag fur zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel (so genannte
Pflegehilfsmittelpauschale) ist fur die Pflegebedirftigen, die nicht stationére
Pflege in Anspruch nehmen, von groRer Bedeutung. Die Pflegehilfsmittelpau-
schale wurde zuletzt zum 1. Januar 2015 angehoben. Diese Anhebung liegt
damit sieben Jahre zurtick und lasst die allgemeinen Preisentwicklungen, aber
in ganz besonderem MaRe die dauerhaften COVID-bedingten Veranderungen
aufler Betracht. Eine Anhebung nur im Rahmen der allgemeinen Dynamisie-
rung (vorgesehen 2025 funf Prozent) waére bei weitem nicht ausreichend. Des-
halb soll der Leistungsbetrag flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
auf einen Betrag von 50 Euro erhéht werden mit dem Ziel, auch weiterhin die
bestehenden Bedarfe der Pflegebediirftigen decken zu kénnen.

Die befristete Erhohung der Pflegehilfsmittelpauschale auf 60 Euro im Zuge
der epidemischen Lage war ein wichtiger Schritt, um den Bedarf der Pflegebe-
durftigen und ihrer Angehorigen nach Pflegehilfsmitteln decken zu konnen.
Hintergrund waren damals unter anderem die stark gestiegenen Kosten flr
Pflegehilfsmittel. Doch auch nach dem Auslaufen der befristeten Erhhung mit
Ablauf des 31. Dezember 2021 bestehen Griinde, die eine dauerhafte Erhéhung
als notwendig erscheinen lassen.

Die Preise fur Pflegehilfsmittel steigen seit Jahren kontinuierlich. Dieser Trend
wurde durch die COVID-19-Pandemie weiter verstarkt. Obwohl sich die Lage
zwischenzeitlich etwas entspannt hatte, werden weiterhin gestiegene Preise fir
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel registriert, wie beispielsweise bei
Desinfektionsmitteln oder Einmalhandschuhen. Dies beruht nicht ausschliel3-
lich auf der durch die COVID-Situation verénderten Marktsituation, sondern
auch auf der allgemeinen Preisentwicklung einschlielRlich steigender Energie-
und Rohstoffpreise.

13. Zu Artikel 2 Nummer 7 (8 42a Absatz 4 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 2 Nummer 7 sind in § 42a Absatz 4 Satz 2 nach den Wortern ,,8§ 40
Absatz 3 Satz 1 des Finften Buches* die Worter ,,oder nach § 15 Absatz 2 des
Sechsten Buches* einzuftigen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht in § 42a Absatz 4 Satz 2 SGB XI nur fiir die in § 23
Absatz 5 Satz 1 SGB V und § 40 Absatz 3 Satz 1 SGB V genannten Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen vor, dass die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen prift, ob die Versorgung des Pflegebedirftigen in
der Einrichtung moglich ist, und deren Einverstandnis einholt.

Nicht von dieser Regelung erfasst werden jedoch die in § 15 Absatz 2 SGB VI
genannten Einrichtungen, die entweder von den Rentenversicherungstragern
selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach § 38 SGB 1X besteht,
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obwohl auch in diesen Einrichtungen nach 8 42a Absatz 1 Satz 1 SGB Xl ab
dem 1. Juli 2024 ein Anspruch Pflegebedirftiger auf Versorgung bestehen soll,
wenn dort gleichzeitig stationédre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach 8 15 Absatz 2 SGB VI von einer Pflegeperson des Pflegebedirftigen in
Anspruch genommen werden.

14. Zu Artikel 2 Nummer 7 (§ 42a Absatz 7 Satz 1 SGB XI)

In Artikel 2 Nummer 7 sind in 8§ 42a Absatz 7 Satz 1 nach den Wortern ,,der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.“ ein Komma und die Worter
,»die Deutsche Rentenversicherung Bund“ einzufiigen.

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht in § 42a Absatz 7 Satz 4 SGB Xl vor, dass die Deut-
sche Rentenversicherung Bund und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bis zum 30. Juni 2024 eine Verwaltungsvereinbarung zum Antrags- und Ge-
nehmigungsverfahren schlielRen.

Eine Beteiligung der Deutschen Rentenversicherung Bund als Vertreterin der
Bundes- und Regionaltrager der Deutschen Rentenversicherung an der Erarbei-
tung der bis zum 30. Juni 2024 vorzulegenden Empfehlungen zum Antrags-,
Genehmigungs-, Kostenerstattungs- und Qualitatssicherungsverfahren nach
8 42a Absatz 7 Satz 1 SGB XI ist jedoch nicht vorgesehen, obwohl auch die
Rentenversicherungstrager an diesen Verfahren beteiligt sind und die Empfeh-
lungen zum Antrags- und Genehmigungsverfahren Grundlage der hierzu zwi-
schen der Deutschen Rentenversicherung Bund und dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen zu schlieRenden Verwaltungsvereinbarung sind.

15. Zu Artikel 2 Nummer 13a — neu — (8 45a Absatz 3 Satz 1 SGB Xl) und
Nummer 14a — neu — (8 45c Absatz 7 Satz 5 SGB Xl)

Artikel 2 ist wie folgt zu andern:
a) Nach Nummer 13 ist folgender Nummer 13a einzufiigen:

,13a.  In 8 45a Absatz 3 Satz 1 wird der Punkt am Ende durch ein Semi-
kolon ersetzt und die Worter ,,sie kdnnen diese Erméchtigung durch
Rechtsverordnung auf oberste Landesbehérden (bertragen.” ange-
flgt.*
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b) Nach Nummer 14 ist folgende Nummer 14a einzufligen:

,14a. In § 45c Absatz 7 Satz 5 wird der Punkt am Ende durch ein Semi-
kolon ersetzt und die Worter ,,sie kdnnen diese Erméchtigung durch
Rechtsverordnung auf oberste Landesbehorden Ubertragen.” wer-
den angefigt.*

Begrindung:

Mit den vorgeschlagenen Anderungen soll es den Landesregierungen ermog-
licht werden, durch Regierungsverordnung die Erméchtigung zum Erlass von
Verordnungen an oberste Landesbehdrden zu delegieren (sogenannte Subdele-
gation). Dies hat den Vorteil, dass Anderungsverordnungen zukiinftig dann
nicht mehr vom Kabinett beschlossen werden missen, sofern die Landesregie-
rung von der Ermachtigung zur Subdelegation Gebrauch gemacht hat.

Das bisherige Verfahren hat gezeigt, dass die Verordnung nach 8§ 45a und
8 45¢ sowie § 45d Satz 17 SGB XI mittelbar nur das Finanzressort betrifft, alle
ubrigen Ressorts haben wenig bis gar keinen Bezug zu den inhaltlichen Rege-
lungen, so dass es den Landesregierungen aus verwaltungsékonomischen
Grunden erlaubt sein sollte, die Erméchtigung auf die zustandige oberste Lan-
desbehotrde zu delegieren. In § 45d Satz 17 SGB Xl ist eine solche Anpassung
nicht erforderlich, da bei Anderung des § 45c Absatz 7 Satz 5 der Verweis in
8 45 Satz 17 auf § 45c Absatz 7 Satz 5 SGB XI automatisch greift.

16. Zu Artikel 2 Nummern 15a — neu — und 15b — neu —
(8 72 Absatz 2 Satz 1 und
8 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB XI) und
Artikel 6 Nummer 7a — neu —
(8 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 8 — neu — SGB V)

a) In Artikel 2 sind nach Nummer 15 die folgenden Nummern 15a und 15b
einzufugen:

,15a. In 8 72 Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,werden.“ am Ende durch ein
Komma ersetzt und die Worter ,,sowie vorgesehen werden, dass voll-
und teilstationdre Pflegeeinrichtungen auch Leistungen h&uslichen
Pflegehilfe im Sinne des 8 36 sowie Leistungen der hduslichen
Krankenpflege, der hduslichen Pflege und der Haushaltshilfe gemaf
88 37, 38 in Verbindung mit §8§ 132 und 132a des Fiinften Buches
fur Pflegebedurftige im Quartier erbringen kénnen, die nicht oder
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nicht mehr Bewohnerin oder Bewohner oder Nutzerinnen und Nutzer
der jeweiligen Einrichtung sind.* werden angefugt.

15b. In 8§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird das Komma am Ende durch
ein Semikolon ersetzt und folgende Worter werden angefugt:

»dabei werden mdgliche Abweichungen im Falle sektorenibergrei-
fender Leistungen im Rahmen von einheitlichen Versorgungsvertra-
gen im Sinne von 8 72 Absatz 2 Satz 1 letzter Halbsatz ber(icksich-
tigt,“ [

b) In Artikel 6 ist nach Nummer 7 folgende Nummer 7a einzufiigen:
,7a. 8§ 132a Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 6 wird das Wort ,,und“ am Ende durch ein Komma
ersetzt.

b) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* er-
setzt.

c) Folgende Nummer 8 wird angefugt:

,»8. Abweichende Anforderungen insbesondere hinsichtlich per-
soneller und organisatorischer VVoraussetzungen an Gesamt-
versorgungsmodelle im Sinne von § 72 Absatz 2 Satz 1 letz-
ter Halbsatz des Elften Buches Sozialgesetzbuch.* *

Begrindung:
Zu Buchstabe a:

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Personalmangels in der Pflege bedarf
es vermehrt struktureller VVorgaben, die eine ressourcenschonende Erbringung
von pflegerischen Leistungen ermdglicht. Ein Weg hinsichtlich einer entspre-
chenden Umsetzung liegt in der Uberwindung von Sektorengrenzen insbeson-
dere mit dem Ziel des Ausbaus sektorenverbindenden Versorgungsstrukturen
im Quartier. Zu diesem Zweck ist es notwendig, dass fir interessiere Anbietern
weitere versorgungsvertragliche Anreize geschaffen werden.

Insofern sollten die bereits bestehenden Regelungen hinsichtlich des Abschluss
von Gesamtversorgungsvertragen dahingehend erweitert werden, dass es voll-
und teilstationdren Leistungsanbietern ohne explizite Grindung eines eigen-
stdndigen ambulanten Pflegedienstes ermdglicht wird, eine Versorgung auch
auflerhalb der unmittelbaren Sphare der Einrichtung zu er6ffnen. Neben pflege-
rischen Leistungen kénnen auch Leistungen der hauslichen Krankenpflege von
den Einrichtungen erbracht werden — wie ein ambulanter Pflegedienst. Hierfur
sind entsprechende Vereinbarungen mit den Pflege- und Krankenkassen zu
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vereinbaren, die den Besonderheiten eines solchen Gesamtversorgungsmodells
gerecht werden (vergleiche dazu auch die Folgeanderungen).

Fur die pflegebediirftigen Menschen hat eine solche Offnung des Vertrags-
rechts ferner den Vorteil eines moglichst bruchlosen Ubergangs von einem
Versorgungsbereich in einen anderen, zum Beispiel beim Ubergang von einer
Kurzzeit- oder Tagespflege in die eigene Hauslichkeit.

Die Folgeénderung stellt sicher, dass in den Rahmenempfehlungen die Beson-
derheiten der Gesamtversorgungsmodelle Rechnung getragen wird, so dass
Synergien genutzt werden kénnen ohne qualitative Abstriche. Dabei ist insbe-
sondere bei den personellen Anforderungen zu beriicksichtigen, dass keine un-
notigen Doppelstrukturen gefordert werden, andererseits die pflegerische Ver-
sorgung sowohl stationér als auch ambulant gewéhrleistet ist.

Zu Buchstabe b:
Folgeénderung im SGB V, um auch den Anforderungen der hauslichen Kran-

kenpflege gerecht zu werden und Anforderungen bereits in den Rahmenemp-
fehlungen zu berticksichtigen.

17. Zu Artikel 6 Nummer 1 Buchstabe a (§ 23 Absatz 4 SGB V)

Artikel 6 Nummer 1 Buchstabe a ist wie folgt zu &ndern:
,a) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht
aus, erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpfle-
gung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.
Fur Pflegepersonen im Sinne des 8§ 19 Satz 1 des Elften Buches erbringt die
Krankenkasse stationdare Vorsorgemanahmen unabhéngig davon, ob die
Leistung nach Absatz 1 oder 2 ausreicht. Fir Pflegepersonen im Sinne des
8 19 Satz 1 des Elften Buches kann die Krankenkasse unter denselben Vo-
raussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer
Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach 8 111a besteht.
Die Krankenkasse fiihrt statistische Erhebungen tber Antrédge auf Leistun-
gen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.” *

Begriindung:

Der Lebenswirklichkeit von Pflegepersonen, etwa pflegender Angehoriger, als
besonders vulnerabler Gruppe entsprechend wird seit 2019 bei Rehabilitati-
onsmalinahmen durch den Verzicht auf den Vorrang ,,ambulant vor stationar*
Rechnung getragen. Pflegepersonen haben gemal 8 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V
einen Rechtsanspruch auf stationdre Rehabilitation unabhéngig davon, ob zu-



Drucksache 165/23 (Beschluss) -18 -

vor ambulante Rehabilitationsleistungen in Anspruch genommen wurden oder
diese ausreichen wirden. Im Gegensatz dazu setzt der Anspruch auf stationare
medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 4 SGB V auch fir Pflege-
personen nach wie vor voraus, dass aus medizinischen Griinden erforderliche
ambulante VVorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nicht ausreichen.

Beide stationdren MalRnahmen — Vorsorge und Reha — verfolgen jedoch das
gleiche Ziel, ndmlich die Gesundheit von Pflegepersonen zu verbessern, zu er-
halten beziehungsweise wiederherzustellen. Pflegepersonen konnen entlastet
werden, ihre Pflegebereitschaft erhéht und die hdusliche Pflege so stabilisiert
werden.

Nicht konsequent und der Lebenswirklichkeit entsprechend ist es daher, die
Vorgabe der Inanspruchnahme vorrangiger ambulanter Vorsorgemalinahmen
fiir Pflegepersonen in § 23 Absatz 4 SGB V bei stationdren Vorsorgeleistungen
beizubehalten. Diese ist den Pflegepersonen zusatzlich zu den zeitlichen Belas-
tungen des Pflegealltags vielfach gerade nicht mdglich. Daher ist zur weiteren
Entlastung von Pflegepersonen analog zum Anspruch auf stationdre Rehabilita-
tion von Pflegepersonen auch der Anspruch auf stationdre VVorsorge unabhan-
gig von vorrangig erbrachten, nicht ausreichenden ambulanten Leistungen in
Kurorten in 8 23 SGB V zu normieren.

Mit der Ersetzung der Worter ,,pflegende Angehdérige* durch die Worter ,,Pfle-
gepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches* wird zudem klarge-
stellt, dass die VVorsorgemoglichkeiten von Pflegepersonen gestarkt werden sol-
len.

18. Zu Artikel 7 Nummer 2 (8§ 154 Absatz 3a Satz 4 SGB VI) und
Nummer 3 (8 255e Absatz 2 SGB VI)

Aufgrund der Erhéhung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung zum
1. Juli 2023 wird die Haltelinie fir das Mindestsicherungsniveau von 48 Pro-
zent bereits zum 1. Juli 2024 greifen und damit zu entsprechenden Rentenmehr-
ausgaben und einer Verscharfung der Finanzsituation der gesetzlichen Renten-
versicherung ab 2024 fiihren. Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher
auf, umgehend ein tragfahiges Konzept dazu vorzulegen, wie eine dauerhafte
Sicherung eines Mindestsicherungsniveaus in der gesetzlichen Rente im Sinne
eines gerechten Ausgleichs zwischen der jlingeren und der dlteren Generation
langfristig finanziert werden soll.

Begriindung:

Die zum 1. Juli 2023 geplante Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pfle-
geversicherung nach 8 55 Absatz 1 Satz 1 SGB XI auf 3,4 Prozent fuhrt dazu,
dass die Haltelinie fur das Mindestsicherungsniveau von 48 Prozent bereits



-19 - Drucksache 165/23 (Beschluss)

zum 1. Juli 2024 greift und damit bereits ein Jahr friher als im aktuellen Ren-
tenversicherungsbericht der Bundesregierung prognostiziert in die Rentenan-
passung eingegriffen werden muss. Dies fiihrt zu erheblichen Rentenmehraus-
gaben zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach den Ausfuh-
rungen im Gesetzentwurf im Jahr 2024 bei rund 150 Millionen Euro (inklusive
Krankenversicherung der Rentner) liegen und bis zum Ende des Mittelfrist-
Zeitraums 2027 auf jahrlich rund 700 Millionen Euro ansteigen werden.

Nach den Planen der Bundesregierung soll lediglich die Haltelinie fir das
Mindestsicherungsniveau von 48 Prozent dauerhaft gesichert werden, eine
Fortfihrung der Haltelinie fur einen Beitragssatz in der allgemeinen Renten-
versicherung von hdchsten 20 Prozent Gber das Jahr 2025 hinaus ist dagegen
im Koalitionsvertrag nicht vorgesehen.

Die Vorlage eines tragféhigen Konzepts, wie die dauerhafte Sicherung des ge-
planten Mindestsicherungsniveaus langfristig finanziert werden soll, ohne
gleichzeitig die Erwerbstatigengeneration durch deutlich steigende Beitragssat-
ze und/oder weiter steigende Bundeszuschiisse zu belasten, steht nach wie vor
aus.

19. Zum Gesetzentwurf allgemein

a)

b)

Der Bundesrat begriiRt grundséatzlich die Absicht der Bundesregierung, die
Situation pflegebedirftiger Menschen und ihrer Angehorigen durch ver-
schiedene MalRnahmen, insbesondere der Anpassung der H6he der pflegeri-
schen Leistungen, zu verbessern.

Nach Auffassung des Bundesrates bedarf es dariiber hinaus weiterer Initia-
tiven mit dem Ziele, Leistungen des SGB XI unbirokratischer und mit ei-
nem hoheren Mal} an Selbstbestimmung in Anspruch nehmen zu kdnnen. In
diesem Sinne enthielten die Voriberlegungen der Bundesebene zum Ge-
setzentwurf den durchaus positiven Ansatz der Schaffung eines gemeinsa-
men Jahresbetrags aus den bisherigen Leistungen der Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege fir Personen ab Pflegegrad 2 unter Wegfall der derzeitigen
Umwidmungsklauseln. Unverstandlich ist, dass dieser Ansatz keinen Ein-
gang in den nun vorgelegten Gesetzentwurf der Bundesregierung gefunden
hat. Der Bundesrat regt an, die Regelung im Zuge des weiteren Gesetzge-
bungsverfahrens wieder aufzugreifen und eine entsprechende Ergénzung
vorzunehmen.

Die Zusammenlegung der Leistungsbetrage der Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege gibt den Betroffenen mehr Gestaltungsspielraum hinsichtlich der
Sicherstellung der Pflege. Dies sollte jedoch flankiert werden durch MaR-
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d)

f)

9)

nahmen zur Sicherstellung der Kurzzeitpflegeangebote mit dem Ziel, insbe-
sondere solitdre Kurzzeitpflege ihren zunehmend unterschiedlichen Zwe-
cken und Anforderungen gerecht zu werden. Dies hinsichtlich der pflegeri-
schen Versorgung im Sinne des SGB XI, als Element in Krisen-Situationen
sowie in ihrer besonderen Briickenfunktion an der Schnittstelle zwischen
medizinischer und nachgelagerter medizinischer sowie pflegerischer Ver-
sorgung. Gerade der letzte Punkt wird auch vor dem Hintergrund der er-
wartbaren weiteren Verkirzungen von Krankenhausliegezeiten an Bedeu-
tung gewinnen. Die Lander haben der Bundesebene bereits sehr umfangrei-
che und konkrete Vorstellungen fur eine sachgerechte zukunftige Ausge-
staltung der rechtlichen Grundlage fiir die Erbringung von Kurzzeitpflege
iibermittelt. Der Bundesrat regt daher an, auch diese Uberlegungen im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren aufzugreifen.

Der Bundesrat begruft dariiber hinaus grundsatzlich die im Gesetzentwurf
enthaltenen MaRnahmen zur Verbesserung der Pflege, auch wenn die Mal3-
nahmen insgesamt als nicht ausreichend erachtet werden, um die Pflegever-
sicherung zukunftsfest zu machen.

Der Bundesrat nimmt zur Kenntnis, dass das in dem zur L&nder- und Ver-
bandeanhérung vorgelegten Entwurf eines PUEG enthaltene Budget fr
Modellvorhaben fur innovative UnterstiitzungsmalRnahmen und -strukturen
flr Pflegebedrftige vor Ort und im Quartier (kommunale Modellvorhaben)
nunmehr in der dem Bundesrat vorgelegten Fassung nicht mehr enthalten
ist.

Die Lénder sind sich einig, dass es innovative Ansatze geben muss, um die
Strukturen und Hilfen der Langzeitpflege vor Ort und im Quartier zu ver-
bessern und die Pflegeinfrastruktur besser planen zu kénnen. Die Kommu-
nen spielen dabei eine wichtige Rolle, da sie die Verantwortung fur die
Sorgestrukturen und -kulturen Gbernehmen missen, um eine stabile Pflege-
gemeinschaft zu bilden. Insbesondere aufgrund des zunehmenden Mangels
an Pflegekréaften und des demografischen Wandels werden die Kommunen
die Verantwortung fir Sorgestrukturen und -kulturen immer mehr Gber-
nehmen massen.

Die Regelungen zu den kommunalen Modellvorhaben sind im Zuge des
weiteren Gesetzgebungsverfahrens wieder aufzugreifen, wobei das Budget
in gleicher Hohe gemeinschaftlich von Landern und/oder Kommunen und
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h)

)

K)

der Pflegeversicherung zur Verfugung gestellt und von einer unabhéngigen
Stelle administriert werden sollte.

Der Bundesrat begriit ebenso, dass der Gesetzentwurf den Beschluss des
Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur Differenzierung der Bei-
tragsbelastung von in der Sozialen Pflegeversicherung beitragspflichtigen
Eltern in Abhangigkeit von der Zahl der von ihnen betreuten und erzogenen
Kinder aufgreift, damit bis zu dem vom Verfassungsgericht gesetzten Stich-
tag am 31. Juli 2023 ein verfassungskonformes Beitragsrecht geschaffen
werden kann.

Der Bundesrat erkennt gleichzeitig an, dass die damit notwendig werdende
zusétzliche Differenzierung der Beitragsbelastung zwangslaufig mit zusatz-
lichem Verwaltungsaufwand bei den beitragsabfiihrenden Stellen einher-
geht.

Der Bundesrat bittet jedoch darum, die im laufenden Gesetzgebungsverfah-
ren oder auflerhalb dieses Gesetzgebungsverfahrens bestehenden Méglich-
keiten zur Begrenzung des mit der Beitragsabfiihrung verbundenen Verwal-
tungsaufwands auszuschopfen, um die administrativen Belastungen der bei-
tragsabfuhrenden Stellen so gering wie moéglich zu halten.

Der Bundesrat begriiRt schlieBlich die im Gesetzentwurf vorgesehenen An-
derungen zur Starkung der hduslichen Pflege, insbesondere die Erhéhung
der Leistungsbetrdge des Pflegegeldes sowie der ambulanten Sachleistun-
gen.

Die Voraussetzungen zur Nutzung des Entlastungsbetrages — zumindest fur
bestimmte Angebotsarten — sollten flexibilisiert werden.

Auf Grund der demografischen Entwicklung in Deutschland stellt die nach-
haltige Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung eine grof3e Herausfor-
derung dar. Die Belastbarkeit der Beitragszahler ist begrenzt. Die soziale
Pflegeversicherung finanziert — im Gegensatz zu anderen Sozialversiche-
rungen bislang fast ausschlieBlich aus Beitragsmitteln — eine Reihe gesamt-
gesellschaftlicher Aufgaben.

Um die Pflegeversicherung von diesen versicherungsfremden Aufgaben fi-
nanziell zu entlasten und mit dem Ziel, diese verursachungsgerecht als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe durch den Bund zu finanzieren, soll der
Bund kinftig Zuschisse zum Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversiche-
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rung leisten.

Zu den versicherungsfremden Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
gehoren die beitragsfreie Familienversicherung und die Beitragsfreiheit bei
Mutterschafts- und Elterngeldbezug. Der Bundesrat bittet darum, im weite-
ren Gesetzgebungsverfahren dafiir Sorge zu tragen, dass die auf diese Per-
sonenkreise entfallenden Leistungsausgaben beziehungsweise entfallenden
Beitragszahlungen regelmaRig quantifiziert und in dieser Hohe jahrlich als
finanzieller Zuschuss aus dem Bundeshaushalt — in entsprechender Weise
wie beim Gesundheitsfonds der Gesetzlichen Krankenversicherung — dem
Ausgleichsfonds zugefiihrt werden.

Weitere versicherungsfremde Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
sind die eindeutig quantifizierbaren Rentenversicherungsbeitréage fir haus-
liche Pflegepersonen nach 8§ 44 SGB XI sowie das Pflegeunterstiitzungsgeld
fur pflegende Angehorige bei einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach
8§ 2 Pflegezeitgesetz (§ 44a Absatz 3 SGB XI). Der Bundesrat bittet darum,
im weiteren Gesetzgebungsverfahren daflir Sorge zu tragen, dass die Leis-
tungsausgaben fir Rentenversicherungsbeitrage fir hausliche Pflegeperso-
nen sowie fir das Pflegeunterstitzungsgeld durch Mittel aus dem Bundes-
haushalt finanziert werden.

Um dem Fachkraftemangel in der Altenpflege zu begegnen, hat die Bundes-
regierung im Rahmen des am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Pflegeper-
sonal-Starkungsgesetzes das ,,Sofortprogramm Pflege® aufgelegt, das tber-
wiegend von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert wird. Es wurde
damit den vollstationdren Pflegeeinrichtungen ermdglicht, im Wege von
Vergltungszuschldgen 13 000 zusatzliche Fachkraftstellen zu schaffen.

Des Weiteren wurde ab dem 1. Januar 2021 die Mdéglichkeit geschaffen, in
der vollstationaren Altenpflege 20 000 zusatzliche Stellen fur Pflegehilfs-
krafte zu finanzieren. Diese Stellen werden vollstandig durch die Pflegever-
sicherung finanziert.

Im Zuge der Umsetzung des einheitlichen Personalbemessungsverfahrens in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen zum 1. Juli 2023 sollen die genannten
Zuschlage in die allgemeinen Pflegesatze tberflihrt werden. Damit wéren
diese Kosten zukiinftig von den Pflegebedrftigen zu tragen.

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafir Sorge zu
tragen, dass bei der Umsetzung des einheitlichen Personalbemessungsver-
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fahrens in vollstationaren Pflegeeinrichtungen eine mindestens zweijahrige
Ubergangsfrist fiir die Vergitungszuschlage zur Finanzierung von zusatzli-
chen Fachkréften nach 8 8 Absatz 6 SGB XI und von zusétzlichen Pflege-
hilfskraften nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatze 9 bis 11
SGB XI vorgesehen wird. Damit sollen diese Zuschldge mindestens bis
zum 1. Juli 2025 weiter ermdglicht werden. Die Frist fir die Uberfiihrung
der entsprechenden Vergltungszuschldage, die bis zum Beginn des ersten
nach dem 1. Juli 2025 stattfindenden Pflegesatzverfahrens vereinbart oder
beschieden worden sind, in die Pflegesatze, soll um mindestens zwei Jahre,
das heil’t bis zum 31. Dezember 2027 verlangert werden. § 113c Absatz 6
SGB Xl ist entsprechend zu &ndern.

Der Bundesrat fordert dariiber hinaus, im weiteren Gesetzgebungsverfahren
daflir zu sorgen, dass zum 1. Januar 2028 bei der H6he der Sachleistungsbe-
trage flr die Inanspruchnahme stationarer Pflege einen Ausgleich fir den
Wegfall der Vergltungszuschlage geschaffen wird.

In den vergangenen Jahren hat der Marktanteil grol3er Pflegekonzerne deut-
lich zugenommen. Teilweise werden diese Unternehmen von Investoren ge-
tragen, deren Renditeerwartungen in einem Spannungsverhaltnis zur Quali-
tatsverantwortung nach 8 112 SGB XI und zu ordnungsrechtlichen Anfor-
derungen im Heimrecht der Lander stehen.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, die Ubertragbarkeit
von Uberlegungen zur Regulierung von investorengetragenen MVZ auf
ambulante und stationédre Pflegeeinrichtungen mit einem Versorgungsver-
trag nach 8 72 SGB XI zu priifen. Dies umfasst beispielsweise die

— Einfihrung einer Kennzeichnungspflicht,

— Einfihrung eines Registers zur Offenlegung nachgelagerter Inhaber-
strukturen,

— Stérkung von Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen sowie verant-
wortlichen Pflegefachkraften durch Etablierung von Schutzvorschriften
sowie Starkung der Schutzfunktion.

Weiterhin fordert der Bundesrat die Bundesregierung auf, den Mechanis-
mus bei VerstélRen gegen gesetzliche oder vertragliche Verpflichtungen zu
Uberprifen, nicht zuletzt mit Blick auf die seit 1. September 2022 geltenden
Grundsétze zur Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen.
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Der Bundesrat bittet darum, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafir
Sorge zu tragen, dass eine Regelung in das Elfte Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XIl) aufgenommen wird, nach der Arbeitgeber fur geringfiigig ent-
lohnte Beschéftigte gemall 88 8 Absatz 1 Nummer 1, 8a Satz1 SGB IV
auch einen Pauschalbeitrag zur sozialen Pflegeversicherung in einer prozen-
tual angemessenen Hohe des Arbeitsentgelts aus dieser Beschaftigung ab-
fuhren missen.

Mit dem Gesetzentwurf soll zur Finanzierung von Leistungsanpassungen ab
1.Juli 2023 der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung um
0,35 Beitragspunkte angehoben werden. Darlber hinaus sind zur Umset-
zung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur
Berticksichtigung des Erziehungsaufwands von Eltern im Beitragsrecht der
sozialen Pflegeversicherung fir kinderlose Beschéftigte eine Erh6hung um
0,25 Beitragspunkte und Abschldge fir Mitglieder der sozialen Pflegeversi-
cherung mit mehreren Kindern vorgesehen.

Der Bundesrat stellt fest, dass aus der Anhebung des Beitragssatzes in der
sozialen Pflegeversicherung in 2023 Mehreinnahmen von 3,15 Milliarden
Euro sowie ab 2024 jahrliche Mehreinnahmen in Héhe von 6,6 Milliarden
Euro erwartet werden. Die Ausfiihrungen im Gesetzentwurf bei den Haus-
haltsausgaben beschranken sich dagegen auf die Funktion von Bund, Léan-
dern und Gemeinden als Arbeitgeber.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die Beitrage zur gesetzlichen Pflege-
versicherung bei der Einkommensteuer nach 8§10 Absatz 1 Nummer 3
Satz 1 Buchstabe b EStG als Sonderausgaben abziehbar sind. Sie werden
bei Arbeitnehmern bereits im Lohnsteuerabzugsverfahren im Rahmen der
Vorsorgepauschale berticksichtigt (8 39b Absatz 2 Satz 5 Nummer 3 Buch-
stabe ¢ EStG). Damit ergeben sich fir Bund, Lander und Kommunen in re-
levantem Umfang Steuermindereinnahmen.

Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf zum Umfang der zu erwar-
tenden Steuermindereinnahmen keine Aussagen enthalt. Er fordert die Bun-
desregierung auf, die mit dem Gesetzentwurf verbundenen Auswirkungen
auf das Steueraufkommen fiir den gesamten Finanzplanungszeitraum diffe-
renziert nach Rechnungsjahren und Steuerarten offen zu legen. Eine
realistische und transparente Gesetzesfolgenabschétzung ist bei jedem Ge-
setzesvorhaben von gréfter Bedeutung.
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z) Der Bundesrat weist abschlieffend darauf hin, dass sich aufgrund der unter-
jahrigen Beitragsbelastungsanderung in der gesetzlichen Pflegeversicherung
zahlreiche Folgefragen ergeben. Vor allem beim Lohnsteuerabzug werden
entsprechende Konsequenzen auf Seiten der Steuerverwaltung, aber auch
bei den Arbeitgebern ausgeldst.

Begrindung:
Zu Buchstabe b:

Die urspriingliche Uberlegung der Bundesebene hinsichtlich eines gemeinsa-
men Leistungsbetrages fiir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege wird — auch vor
dem Hintergrund der Corona-Pandemie gemachten Erfahrungen hinsichtlich
der Notwendigkeit selbstorganisierter Pflege — als positive Uberlegung im Sin-
ne der betroffenen Menschen angesehen. Es erschlief3t sich nicht, warum dieser
Ansatz im aktuellen Gesetzgebungsverfahren nicht weiterverfolgt worden ist.

Zu Buchstabe c:

Die Anforderungen an die Kurzzeitpflege haben sich in den letzten Jahren nach
zunehmend unterschiedlichen Bedarfslagen ausdifferenziert:

Die Kurzzeitpflege spielt in Situationen der gesundheitlichen Versorgung eine
Rolle, in denen insbesondere eine héausliche Versorgung auf Grund behand-
lungspflegerischer Bedarfe nicht oder noch nicht sichergestellt ist, zum Bei-
spiel nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation,
nach einer sonstigen ambulanten medizinischen Behandlung oder bei voriiber-
gehender Pflegebedurftigkeit zwischen zwei Behandlungsabschnitten fur die
gleiche Erkrankung in einem Krankenhaus, wenn die Vorbereitung fur invasive
Eingriffe ambulant nicht erbracht werden kann. Ferner dient sie der Stabilisie-
rung vor der Inanspruchnahme von stationdren Leistungen zur medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation und der Uberbriickung von Krisensituationen, in
denen voriibergehend hausliche oder teilstationdre Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist. Darliber hinaus nimmt sie auch weiterhin die ,klassi-
sche* Rolle einer tempordren vollstationdren pflegerischen Versorgung wabhr.

Trotz verschiedener Reformmalinahmen in den letzten Jahren bilden die Perso-
nal- und die damit verbundenen notwendigen Finanzierungsstrukturen diese
unterschiedlichen Herausforderungen an die Kurzzeitpflege nicht ausreichend
ab. Um dem zunehmenden Mangel an Kurzzeitpflegeplatzen entgegenzutreten
bedarf es einer Anpassung der gesetzlichen Rahmenvorgaben, die der Ausdif-
ferenzierung der Kurzzeitpflegen auch durch Vorgaben zu Art und Umfang der
Versorgung, der Bedarfe an und der Qualifikation von leistungserbringenden
Personen Rechnung tragt und Gber diesen Weg eine qualitative und quantitative
Versorgung der Versicherten je nach den unterschiedlichen Bedarfslagen si-
cherstellt. Dies betrifft zum Beispiel die Beriicksichtigung eines angemessenen
Case-Managements und der medizinischen Behandlungspflege auf der Grund-
lage unterschiedlicher konzeptioneller Schwerpunkte.
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Zu Buchstabe e:

In dem vorgelegten Entwurf eines PUEG zur Landeranhérung war ein Budget
fur Modellvorhaben fiir innovative Unterstlitzungsmalinahmen und-strukturen
fir Pflegebedirftige vor Ort und im Quartier (kommunale Modellvorhaben)
enthalten. Mit diesem Budget wurde in Teilen ein von der Arbeits- und So-
zialministerkonferenz einstimmig beschlossener VVorschlag zur Einfiuhrung ei-
nes Versorgungsweiterentwicklungsbudgets aufgegriffen, der im Rahmen der
unter Vorsitz von Baden-Wirttemberg eingerichteten  Bund-Lander-
Arbeitsgruppe Pflegereform (BLAG Pflegereform) erarbeitet wurde.

Im Zuge der Landeranhdrung haben die L&nder in einer gemeinsamen Stel-
lungnahme aller Lander begrif3t, dass im Grundsatz der VVorschlag der Lander
zu einem Versorgungsweiterentwicklungsbudget aufgegriffen wurde. Im Zuge
der Landeranhtrung haben die Lander betont, dass aus Sicht der Lander das
aufgenommen kommunale Modellvorhaben den Kommunen die Chance biete,
die Strukturen in der Pflege zu vernetzen und zu koordinieren, die sozialrdum-
lichen Hilfen im Vor- und Umfeld von Pflege zu férdern und die regionale, da-
tengestitzte Planung der Versorgungsinfrastruktur auszubauen.

In der nunmehr dem Bundesrat vorgelegten Fassung des PUEG ist dieses
Budget fir kommunale Modellvorhaben aus fir die L&nder nicht nachvollzieh-
baren Griinden nicht mehr enthalten. Daher sind aus Sicht der Lander die ge-
meinsamen Modellvorhaben fur Unterstiitzungsmanahmen und -strukturen
vor Ort und im Quartier im weiteren Gesetzgebungsverfahren wiederaufzu-
nehmen.

Zu Buchstabe f:

Aus Sicht der L&nder sind innovative Ansatze im PUEG aufzunehmen, um die
Strukturen und Hilfen der Langzeitpflege vor Ort und im Quartier zu verbes-
sern und die Pflegeinfrastruktur besser planen zu kénnen. Die Kommunen spie-
len dabei eine wichtige Rolle, da sie die Verantwortung fur die Sorgestrukturen
und -kulturen Ubernehmen mussen, mit dem Ziel der Bildung einer stabilen
Caring Community. Die innovativen Modellvorhaben sollen die Strukturen be-
sonders im Hinblick auf eine intensivierte Unterstiitzung der hauslichen Pflege
verbessern, die Situation der stationaren Pflege und von anderen Wohnformen
vor Ort und im Quartier sind dabei zu berticksichtigen.

Zu Buchstabe g:

Es sind die gemeinsamen Modellvorhaben fur Unterstiitzungsmafnahmen und
-strukturen vor Ort und im Quartier fur den Zeitraum von 2025 bis 2029 im
weiteren Gesetzgebungsverfahren wiederaufzunehmen.

Fir dieses Budget soll ein Fordervolumen von bis zu 100 Millionen Euro im
Kalenderjahr zur Verfugung stehen. Der Zuschuss aus Mitteln der Pflegeversi-
cherung wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss von Land
oder/und Kommune. Die Rahmenbedingungen zur Umsetzung des kommuna-
len Modellvorhabens sollen durch Empfehlungen geschaffen werden. Die zu
erstellenden Empfehlungen zu konkreten Zielen und Inhalten der Modellvor-
haben fur Unterstlitzungsmalinahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier
sollte von einer unabhéngigen dritten Stelle — nicht alleine vom GKV-
Spitzenverband — bearbeitet werden, um nachhaltige Impulse zu setzen.
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Zu Buchstabe h:

Das Bundesverfassungsgericht hat in dem Beschluss vom 7. April 2022 zu den
Verfahren mit den Aktenzeichen 1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR 2257/16
und 1 BVR 2824/17 (BVerfG, Beschluss des Ersten Senats vom 7. April 2022,
1 BvL 3/18 — BVerfG 2022, a.a.0.) festgestellt, dass es mit dem Grundgesetz
unvereinbar sei, dass beitragspflichtige Eltern in der sozialen Pflegeversiche-
rung unabhdangig von der Zahl der von ihnen betreuten und erzogenen Kinder
mit gleichen Beitrdgen belastet werden. Es hat dem Gesetzgeber aufgegeben,
bis spatestens zum 31. Juli 2023 einen verfassungsgemélen Zustand zu schaf-
fen.

Der vorgelegte Gesetzentwurf enthélt in diesem Zusammenhang verschiedene
Anderungen im Beitragsrecht der sozialen Pflegeversicherung. Von besonderer
Bedeutung ist hierbei, dass beitragspflichtigen Eltern mit mehreren berticksich-
tigungsfahigen Kindern zukinftig ein nach der Kinderzahl gestaffelter Bei-
tragsabschlag zusteht, der bei der Berechnung und Abfiihrung des Sozialversi-
cherungsbeitrags entsprechend zu beriicksichtigen ist.

Die beitragsabfuhrenden Stellen bendétigen zukinftig deshalb zusétzliche
Nachweise zur Anzahl und zum Alter der Kinder. Flir die Umsetzung ist
gleichzeitig eine entsprechende Vorlaufzeit notwendig.

Der Gesetzentwurf sieht insofern bereits vor, dass das Bundesministerium fir
Gesundheit gemeinsam mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Inneren und fur Heimat
sowie dem Bundesministerium fur Ernédhrung und Landwirtschaft ein Verfah-
ren zur Erhebung und zum Nachweis der Anzahl der Kinder bis spétestens zum
1. Juli 2023 entwickelt, um eine einheitliche Rechtsanwendung sicherzustellen
und ein mdoglichst effizientes, schnelles und digitales Verwaltungshandeln zu
gewahrleisten. Der Gesetzentwurf sieht aulerdem vor, dass Nachweise fiir vor
dem 1. Juli 2023 geborene Kinder, die bis zum 31. Dezember 2023 erbracht
werden, vom 1. Juli 2023 an wirken, sodass die Nachweispflicht in diesem
zeitlichen Rahmen auch ruckwirkend erfillt werden kann. SchlieBlich wird
dem Gesetzentwurf zufolge vorgesehen, dass die beitragsabfiihrenden Stellen
und die Pflegekassen Beitragsabschlage, die zunéchst nicht unmittelbar ab dem
1.Juli 2023  berlcksichtigt ~ werden  konnen, bis  spatestens zum
31. Dezember 2024 erstattet werden.

Auch wenn es unumganglich erscheint, dass eine zusétzliche Beitragsdifferen-
zierung in der Umsetzung zu neuen administrativen Belastungen fihrt, ist es
jedoch ebenfalls unverkennbar, dass ein besonders hoher Aufwand fiir die bei-
tragsabfiihrenden Stellen in der Einfiihrungsphase entstehen wird. Die beste-
henden Madglichkeiten, diesen Aufwand zu begrenzen, sollten deshalb ausge-
schopft werden. Dies schlielit Mdglichkeiten im laufenden Gesetzgebungsver-
fahren, aber auch aullerhalb des Gesetzgebungsverfahrens mit ein. Nach Mdg-
lichkeit sollte so bereits kurzfristig der besondere Aufwand der Einfuhrungs-
phase begrenzt werden, dartiber hinaus geht es aber auch darum, in nachhalti-
ger Weise den Verwaltungsaufwand dauerhaft zu minimieren.
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Begriindung zu Buchstabe j:

Die in vielen Landern zwischenzeitlich etablierte Nachbarschaftshilfe ist be-
wusst sehr niedrigschwellig angesiedelt, unterliegt allerdings den gleichen
Vorgaben wie die professionellen Angebote in diesem Bereich. So ist bei-
spielsweise das Anerkennungs- beziehungsweise Registrierungsverfahren in
einzelnen Landern sehr umfangreich und burokratisch, was viele Freiwillige
von der Leistungserbringung abschreckt. Insofern gilt es entsprechende Hiirden
abzubauen.

Zu Buchstaben k bis n:

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe Pflegereform (BLAG) der Arbeits- und So-
zialministerkonferenz (ASMK) hat bereits einen Beschluss zur Refinanzierung
versicherungsfremder Leistungen der sozialen Pflegeversicherung durch Steu-
erzuschusse des Bundes gefasst, auf den sich der Umlaufbeschluss 02/2023 der
ASMK vom 17. Mérz 2023 bezieht. In ihrem Beschluss fordert die BLAG,
dass fiir die beitragsfreie Familienversicherung, fir die Beitragsfreiheit bei
Mutterschafts- und Elterngeldbezug sowie fur die Rentenbeitrage an hausliche
Pflegepersonen und fur das Pflegeunterstitzungsgeld jeweils ein Zuschuss aus
Mitteln des Bundeshaushalts an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversi-
cherung geleistet werden soll. Die Rentenversicherungsbeitrdge fur héusliche
Pflegepersonen betragen inzwischen weit tber 3 Milliarden Euro. Flr die wei-
teren versicherungsfremden Leistungen ist von Kosten der sozialen Pflegever-
sicherung in mindestens &hnlicher GréRenordnung auszugehen.

Zu Buchstabe n:

Die Rentenversicherungsbeitrage der sozialen Pflegeversicherung an hédusliche
Pflegepersonen sind vergleichbar mit den Beitrdgen fir Zeiten der Kinderer-
ziehung, die vollstdndig aus Steuermitteln gezahlt werden. Das Pflegeunter-
stiitzungsgeld soll mit der Anderung durch das PUEG kiinftig in jedem Kalen-
derjahr erneut zur Verfugung stehen, was mit Mehrausgaben verbunden ist.
Daher erscheint ein Zuschuss hierfiir umso dringlicher.

Zu Buchstaben o bis s:

Finanziert durch das ,,Sofortprogramm Pflege” erhalten vollstationdre Pflege-
einrichtungen auf Antrag einen Vergitungszuschlag zur Unterstitzung der
Leistungserbringung, insbesondere im Bereich der medizinischen Behand-
lungspflege. Voraussetzung ist, dass die Pflegeeinrichtung Uber neu eingestell-
tes oder Uber Stellenaufstockung erweitertes Pflegepersonal verfugt, das tber
das Personal hinausgeht, das die Pflegeeinrichtung nach der Pflegesatzverein-
barung (8 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 SGB XI) vorzuhalten hat. Das zusétz-
liche Pflegepersonal muss zur Erbringung aller vollstationdaren Pflegeleistun-
gen vorgesehen sein und es muss sich um Pflegefachkrafte oder in Pflegefach-
kraftausbildung befindliche Hilfskréfte oder um Fachkréfte aus dem Gesund-
heits- und Sozialbereich handeln (8§ 8 Absatz 6 SGB XI). Das Bundesamt fur
Soziale Sicherung verwaltet die zur Finanzierung des Vergutungszuschlags zu
leistenden Betrédge im Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung. Die Pflegebe-
durftigen werden hiermit nicht belastet.

Hintergrund der Finanzierungsregelung fir zusétzliche Hilfskraftstellen war
das Projekt zur wissenschaftlichen Bemessung des Personalbedarfs. Dessen
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Ergebnisse zeigten, dass in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zukinftig ins-
besondere mehr Pflegehilfskréfte erforderlich sind. Diese zusétzlichen Stellen
sind ein erster Schritt zur Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens in
vollstationédre Pflegeeinrichtungen. Die Finanzierung erfolgt dabei Uber geson-
derte Vergltungszuschlédge. Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse
zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten (8§ 84 Absatz 9 SGB XI). Pfle-
gebedurftige dirfen mit den Vergutungszuschldgen nicht belastet werden.

Beide Programme stellen eine nachhaltige Starkung der Personalausstattung in
der stationdren Pflege dar und waren ein Signal dafir, dass konkrete MalRnah-
men zur Verbesserung der Rahmenbedingungen in der stationdren Langzeit-
pflege umgesetzt werden mussen.

Im Zuge der schrittweisen Einfihrung des Personalbemessungsverfahrens
wurde festgelegt, dass ab dem 1. Juli 2023 in den Pflegesatzvereinbarungen flr
vollstationdre Pflegeeinrichtungen hdchstens die sich aus den in § 113c Ab-
satz 1 SGB XI genannten festgelegten Personalanhaltswerten ergebende perso-
nelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal vereinbart werden kann.
Des Weiteren wurde ein Mechanismus festgelegt, der es primar der Selbstver-
waltung ermdglicht, Mindestwerte (zum Beispiel Personalausstattung, Qualifi-
kation) festzulegen. Im Ergebnis wird damit ein Korridor flr die personelle
Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal geschaffen, der Grundlage fur
die Vergutungsverhandlungen ist.

Aus dem Abschlussbericht im Projekt Entwicklung und Erprobung eines wis-
senschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personal-
bedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Mal3stében
gemél 8 113c SGB Xl (PeBeM) sowie der Roadmap zur schrittweisen Einfiih-
rung des Personalbemessungsverfahrens ergibt sich, dass das Ziel verfolgt
wird, gesonderte Vergutungszuschldge wieder in das allgemeine Vertragsrecht
zu Uberfiihren. Dementsprechend sieht § 113c Absatz 6 SGB XI vor, dass die
vorgenannten Vergutungszuschlage ab dem 1. Juli 2023 nicht mehr beantragt
werden konnen und bereits zuvor beantragte Vergltungszuschlage bis zum
31. Dezember 2025 in den Pflegesatz Uberfuhrt werden, das heilt zukinftig
werden diese finanziellen Belastungen durch die Pflegebedurftigen zu tragen
sein.

Pflegebedirftige sind allerdings aktuell mit signifikanten Kostensteigerungen
in teilweise unvorhersehbaren AusmaR konfrontiert, dies ergibt sich insbeson-
dere aus der Umsetzung der Tariflohnbindung, der weit Gberdurchschnittlichen
Inflation insbesondere verursacht durch die Energiepreise und den steigenden
Kosten der Ausbildung. Ein weiterer Kostenfaktor fur die galoppierende
Preisdynamik ist nicht zu verkraften. Zwingend erforderlich ist eine zeitgleiche
Anpassung der Sachleistungsbetrage bei Streichung der Vergitungszuschlége.

Zu Buchstabe t:

Von den zehn groRten Betreibern stationarer Pflegeeinrichtungen sind neun
private Unternehmen, darunter borsennotierte Konzerne und Private Equity-
Gesellschaften. Hier bestehen in besonderem MaRe Renditeerwartungen, die
einer nachhaltigen Qualitatsentwicklung und hoher personeller Kontinuitét in
der Belegschaft entgegenstehen kdnnen.
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Vor diesem Hintergrund gilt es, die Leitplanken fir investorenbetriebene Pfle-
geeinrichtungen zu scharfen, vergleichbar der Initiative im Bereich der Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ). Insoweit wird auch auf die Beschlisse
der Gesundheitsministerkonferenz verwiesen (Beschllsse der Videokonferenz
vom 27. Mérz 2023 und der Konferenz vom 22./23. Juni 2022).

Im Fokus stehen dabei Regelungen fur mehr Transparenz, damit pflegebeddirf-
tige Menschen und ihre Angehorigen eine informierte Wahl des bendtigten
Anbieters treffen konnen. Dabei kann beispielsweise auf den ,,wirtschaftlich
Berechtigten* nach 8§ 3 Geldwaschegesetz und auf die Daten des Transparenz-
registers abgestellt werden, so dass keine nur Pflegeeinrichtungen betreffende
Sonderregelung geschaffen wird.

Die Starkung von Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen sowie verantwortli-
chen Pflegefachkréften gegen sachfremde Einflussnahme dient der Sicherstel-
lung der Qualitatsverantwortung und somit der Verhinderung des Einflusses
von Kapitalinteressen auf die pflegerische Berufsausubung. Ziel ist, dass sach-
fremde Erwégungen, etwa eine Renditeorientierung, durch den Tra-
ger/Betreiber einer Pflegeeinrichtung nicht die Qualitat der pflegerischen Ver-
sorgung beziehungsweise die Lebensqualitat in einer Einrichtung einschranken.

Unverdndert gilt im Pflegeversicherungsrecht, dass Entgeltkiirzungen auch bei
eindeutiger Nachweislage lediglich im Einvernehmen mit dem jeweiligen Tré-
ger einer Pflegeeinrichtung erfolgen, vorbehaltlich eines Schiedsverfahrens
(8 115 Absdtze 3 und 3a SGB XI). Auch nach Inkrafttreten der sogenannten
Tariftreueregelung fur Pflege- und Betreuungskrafte sowie dem Erlass von
Pflegevergutungs- und Nachweis-Richtlinien gilt nach wie vor das Einverneh-
mensprinzip. Dies bedarf ebenso einer kritischen Uberpriifung wie die grund-
satzliche Geeignetheit des Ansatzes einer speziellen sozialversicherungsrecht-
lichen Rickzahlungspflicht, auch im Hinblick auf das mit den Leistungszu-
schldgen nach § 43c SGB XI komplexer gewordene Leistungsrecht.

Zu Buchstabe u:

Die Mittel fur die soziale Pflegeversicherung werden durch Beitrdge sowie
sonstige Einnahmen gedeckt (8 54 Absatz 1 SGB XI). Die finanziellen Mittel
aus dem Beitragssatz bis zur Beitragsbemessungsgrenze (8 55 ff. SGB XI) sind
die wesentliche Grundlage zur Finanzierung der Leistungen der sozialen Pfle-
geversicherung.

FUr geringfligig entlohnte Beschaftigte nach 88 8 Absatz 1 Nummer 1, 8a
Satz 1 SGB IV werden aus dieser Beschéaftigung keine Beitrdge zur sozialen
Pflegeversicherung geleistet. Jedoch werden fiir diese Personengruppe Pau-
schalabgaben des Arbeitgebers an die gesetzliche Krankenversicherung und die
gesetzliche Rentenversicherung abgefiihrt: Nach 8 249b Satz 1 SGB V hat der
Arbeitgeber flr geringfligig entlohnte Beschéftigte im gewerblichen Bereich,
die in dieser Beschéaftigung versicherungsfrei oder nicht versicherungspflichtig
sind, einen Krankenversicherungsbeitrag in Hohe von 13 vom Hundert des Ar-
beitsentgelts dieser Beschéftigung zu tragen. Fir geringfugig entlohnte Be-
schaftigte in Privathaushalten hat der Arbeitgeber nach § 249b Satz 2 SGB V
einen Krankenversicherungsbeitrag in Héhe von 5 vom Hundert des Arbeits-
entgelts dieser Beschéftigung zu tragen. Fir geringfiigig entlohnte Beschaftigte
im gewerblichen Bereich, die in dieser Beschaftigung nach den Vorschriften
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des SGB VI von der Versicherungspflicht befreit oder versicherungsfrei sind,
tragen die Arbeitgeber einen Anteil des Rentenversicherungsbeitrags in Hohe
von 15 vom Hundert des Arbeitsentgelts, das beitragspflichtig wére, wenn die
Beschéftigten versicherungspflichtig wéren (8 172 Absatz 3 Satz 1 SGB VI,
8 276a Absatz 1 Satz 1 SGB VI). Fur von der Versicherungspflicht befreite o-
der versicherungsfreie geringfugig entlohnte Beschéftigte in Privathaushalten
tragen die Arbeitgeber einen Beitragsanteil in Hohe von 5 Prozent des Arbeits-
entgelts (8 172 Absatz 3a SGB VI, § 276a Absatz 1 Satz 2 SGB VI).

Die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzliche Rentenversicherung
sichern existenzielle Bedirfnisse der Versicherten in Krankheitsfallen und im
Alter ab. Gleiches trifft aber auch fir die Pflege zu, denn im Fall der Pflegebe-
durftigkeit werden auch diese Leistungen von geringfugigen Beschéftigten be-
notigt und auch diese geringfiigig Beschéftigten sind zum Beispiel Uber eine
kostenfreie Familienversicherung oder Uber eine andere sozialversicherungs-
pflichtige Beschéaftigung anspruchsberechtigt in der sozialen Pflegeversiche-
rung. Dies erscheint vor dem Hintergrund, dass bei diesen Beschéftigtengrup-
pen eine Wertschopfung erfolgt, nicht sachgerecht.

Dabei ist auch zu berticksichtigen, dass die Pflege und deren Finanzierung eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Die demographische Entwicklung in der
Bundesrepublik Deutschland bringt Herausforderungen fur die Pflege mit sich.
In der Zukunft werden mehr Pflegebediirftige Leistungen der sozialen Pflege-
versicherung in Anspruch nehmen mit der Folge, dass einer nachhaltigen Fi-
nanzierung der sozialen Pflegeversicherung eine noch hohere Bedeutung zu-
kommen wird.

Aus diesen Grunden sollten die bestehenden Pauschalbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur Rentenversicherung fir geringfligig entlohnte
Beschaftigte im gewerblichen Bereich und in Privathaushalten um eine Pflicht
des Arbeitsgebers zur Entrichtung von Pauschalbeitrdgen zur sozialen Pflege-
versicherung in einer angemessenen Hohe des Arbeitsentgelts erweitert wer-
den.



