YPKV

Stellungnahme

zum
Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Pflegekompetenz
(Pflegekompetenzgesetz - PKG)

30. September 2024

e In Anbetracht der finanziellen Lage der Pflegeversicherung sind weitere Leis-
tungsausweitungen abzulehnen. Die Annahmen zu Minderausgaben sind durch-
gehend nicht plausibel.

e Der biirokratische Aufwand sollte fiir alle Beteiligten reduziert werden. Viele
der vorgeschlagenen Regelungen erhohen ihn jedoch.

e Das Leistungsrecht muss dringend vereinfacht werden. Stattdessen wiirden die
neuen Regelungen und der neue Leistungsbereich neben der hauslichen und
vollstationdren Versorgung die Komplexitat des Leistungsrechts weiter erho-
hen.
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I. ALLGEMEIN

In Deutschland sind immer mehr Menschen auf pflegerische Versorgung angewiesen. Dies
stellt die Gesellschaft vor groRe Herausforderungen, denn der steigenden Zahl von Leis-
tungsempfingern stehen immer weniger Beitragszahler gegentiber. Gleichzeitig trifft die
Nachfrage nach ausgebildetem Pflegepersonal auf einen zunehmenden Fachkréaftemangel.
Allein bis 2030 werden in Pflegeheimen und in der ambulanten Versorgung bundesweit vo-
raussichtlich 130.000 Pflegekrifte zuséatzlich bendtigt. Das entspricht rund 99.000 Vollzeit-
stellen. Nur auf die Zuwanderung von Pflegekriften zu hoffen, reicht nicht aus. Die in
Deutschland moglichen Potenziale miissen genutzt werden. Der PKV-Verband begriif3t da-
her gesetzliche Regelungen und andere Bemiihungen, um den Pflegeberuf attraktiver zu ge-
stalten. Dies darf allerdings nicht mit einer zusétzlichen Belastung der Pflegefachpersonen
durch weitere Aufgaben, insbesondere administrativer Art, und nicht mit einer Steigerung
der Biirokratie einhergehen.

Vor dem Hintergrund der steigenden Zahl Pflegebediirftiger und der zunehmenden Perso-
nalengpisse in der Pflege, ist die Vermeidung und Verzégerung von Pflegebediirftigkeit
dringend geboten und fiir die PKV ein zentrales Anliegen. Die hiusliche Pflege bietet dabei
grof3e Potenziale zur Férderung der Fahigkeiten und der Selbststandigkeit, insbesondere
von Menschen mit beginnendem Pflegebedarf. Die Potenziale werden bislang nicht syste-
matisch in die pflegerische Versorgung integriert. Es sollte daher gepriift werden, wie
grundsétzlich eine umfassende Praventionsorientierung auch des Pflegesystems - im Sinne
von health in all policies - sichergestellt werden kann.

Schliefllich nimmt das Pflegekompetenzgesetz im Leistungsrecht zahlreiche und teils weit-
reichende Anderungen vor. Hier ist zu kritisieren, dass neue Regelungen und neue Ansprii-
che eingefiihrt werden, die jeweils zu einer Erh6hung der Leistungsanspriiche fithren. Dar-
tiber hinaus werden bei mehreren Fordertatbestanden die Fordersummen erhoht und neue
Geschiftsstellen geschaffen, die ebenfalls von der Pflegeversicherung finanziert werden
sollen.

Die finanzielle Lage der Pflegeversicherung lasst es nicht zu, dass Steigerungen der Leis-
tungsausgaben herbeigefiihrt werden. Die Annahme, dass es zu Minderausgaben kommen
wird, beruht auf Vermutungen zur Entwicklung der Leistungsinanspruchnahme des neu
eingefiihrten Leistungsbereichs der gemeinschaftlichen Wohnformen, der zwischen der
héuslichen und vollstationdren Versorgung angesiedelt ist. Es wurden verschiedene dhnli-
che Leistungsformen nur in Modellprojekten erprobt, und es bestehen keine Erfahrungen
damit, wie die neu gestaltete Leistung in Anspruch genommen wird. Daher ist eine An-
nahme von so hohen Minderausgaben, die simtliche Leistungsausweitungen und Erhéhun-
gen der Fordersummen nicht nur aufwiegen, sondern insgesamt zu Minderausgaben fiih-
ren, sehr gewagt. Diese Annahmen, deren Richtigkeit ungewiss ist, konnen zu einer deutli-
chen weiteren finanziellen Uberforderung der Pflegeversicherung fiihren, wenn die ange-
nommene Entwicklung beziiglich der Ausgaben nicht eintritt.



Dariiber hinaus fiihren viele der Anderungen zu einem Anstieg der Komplexitit des Leis-
tungsrechts. Es wird dadurch nicht verstdndlicher oder transparenter. Der Beratungsbedarf
diirfte sich deutlich erhohen.

Ebenfalls geht mit den Anderungen ein Anstieg der Biirokratie einher. Sie fiihren nicht zu
einer dringend bendtigten Entbiirokratisierung. Dies sollte vermieden werden, um perso-
nelle und finanzielle Ressourcen zu schonen.

In der Pflegebegutachtung sollten alle Moglichkeiten der Digitalisierung genutzt werden,
um die Begutachtung so effektiv wie moglich zu gestalten. Eines Modellprojekts zur Uber-
nahme einiger Aufgaben oder der gesamten Pflegebegutachtung durch Pflegefachpersonen,
die in Pflegeeinrichtungen arbeiten, bedarf es dafiir nicht. Dieser Ansatz der Ubertragung
der Begutachtung von den Medizinischen Diensten auf Pflegefachpersonen der Pflegeein-
richtungen fiihrt zu einer Verlagerung der Aufgaben. Es belastet die Pflegefachpersonen
mit weiteren Aufgaben, u. a. administrativer Art, anstatt sie zu entlasten und ihnen mehr
Zeit fiir die pflegerische Versorgung zu geben.

II. 7ZU AUSGEWAHLTEN REGELUNGEN

Zu Art. 1 Nr. 5d) (§ 8 Abs. 7 SGB XI - Gemeinsame Verantwortung) und Art. 1 Nr. 46 €)
(§ 113c SGB XI - Personalbemessung in vollstationédren Pflegeeinrichtungen)

Vorgeschlagene Regelungen
Die gem. § 8 Abs. 7 SGB XI jahrlich zur Verfligung stehenden Mittel in H6he von bis zu 100

Mio. Euro zur Férderung von MaRnahmen der Pflegeeinrichtungen zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf sollen auch fiir die Finanzierung einer qualifi-
zierten Geschéftsstelle nach § 113c Abs. 9 SGB XI verwendet werden konnen. Es wird von
Kosten in Hohe von 275.000 Euro pro Jahr fiir die Errichtung und den Betrieb der Geschéfts-
stelle ausgegangen. Die Geschiftsstelle ist bis zum 31. Dezember 2030 befristet.

Bewertung
Die zu errichtende Geschiftsstelle soll die Pflegeeinrichtungen bei den erforderlichen Ent-

wicklungsprozessen beziiglich einer guten Versorgung und eines effektiven Personaleinsat-
zes unterstiitzen. Dazu sollte jedoch keine neue Geschiftsstelle eingerichtet werden. Es
ware sinnvoller, hierfiir digitale Informations- und Unterstiitzungsangebote, z. B. auf einer
dafiir zu schaffenden Internetseite anzubieten. Zudem fallen die von der Geschiftsstelle zu
leistenden Aufgaben iiberwiegend in die Zustdndigkeit der Trager und Verbidnde der Pflege-
einrichtungen.

Es ist nicht Aufgabe der Pflegeversicherung, ein solches Angebot zu finanzieren. Auch wenn
dies aus Mitteln finanziert werden soll, die gem. § 8 Abs. 7 SGB XI ohnehin zur Verfiigung
gestellt wiirden, geht damit eine weitere finanzielle Belastung der Pflegeversicherung ein-
her.



AuRerdem fiihrt die vorgesehene Erweiterung der Nutzung der zur Verfiigung stehenden
Fordermittel nach § 8 Abs. 7 SGB XI zu Intransparenz hinsichtlich der je Fordertatbestand
genutzten Mittel. Dies erschwert die Abwicklung des Forder- und Abrechnungsverfahrens.

Vorschlag
Die beiden vorgeschlagenen Regelungen sollten nicht eingefiihrt werden.

Sollte die Geschiftsstelle dennoch errichtet werden, hat die Beauftragung der unabhingigen
qualifizierten Institution fiir diesen Zweck gemeinsam mit dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung zu erfolgen, da die private Pflegepflichtversicherung an der Finanzierung
der Geschiftsstelle beteiligt ist.

Dartiber hinaus sollten Synergieeffekte mit bereits bestehenden Geschiftsstellen, wie z.B.
der Geschiftsstelle des Qualitdtsausschusses Pflege, gepriift werden.

Zu Art. 1 Nr. 7 (§ 9 SGB XI - Aufgaben der Lander)

Vorgeschlagene Regelung
Die bereits bestehende Verantwortung der Lander fiir die Vorhaltung einer leistungsfihi-

gen, zahlenmiRig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur
wird um die Méglichkeit einer kommunalen Pflegestrukturplanung ergénzt.

Bewertung
Eine kommunale Pflegestrukturplanung stellt eine gesicherte Grundlage zur Sicherstellung

einer ausreichenden Versorgungsstruktur dar und ist insoweit zu befiirworten.

Dariiber hinaus miissen die Lander ihrer Verantwortung bei der Finanzierung nachkom-
men, indem sie die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen tibernehmen. So kon-
nen die Pflegebediirftigen hinsichtlich der Tragung der Eigenanteile entlastet werden.

Zu Art 1 Nr. 12 (§ 15 SGB XI - Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungs-
instrument)

Vorgeschlagene Regelung
Bis zum 31. Dezember 2025 legt der GKV-Spitzenverband dem BMG einen Bericht zu den Er-

fahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begutachtungsinstru-
ment und zu moglichen Weiterentwicklungen vor. Dabei ist auch die Entwicklung der Zahl
der Pflegebediirftigen zu beriicksichtigen.



Bewertung
Die vorgesehenen Untersuchungen zu den Erfahrungen mit dem Begutachtungsinstrument,

moglichen Weiterentwicklungen und zur Analyse der Entwicklung der Anzahl der Pflegebe-
diirftigen ist sinnvoll und wichtig. Denn das Begutachtungsinstrument wurde als ein Instru-
ment eingefiihrt, das auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen und pflegefachli-
chen Erkenntnisse standig weiterentwickelt werden soll. Aufgrund der zu beobachtenden
anhaltenden Zunahme an Pflegebediirftigen ist es auch fiir die weitere Entwicklung der Be-
gutachtung und der Pflegeversicherung wichtig, zu wissen, wie die Entwicklungen in den
einzelnen Pflegegraden sind und was die Ursachen dafiir sind.

In der privaten Pflegepflichtversicherung und bei dem Medizinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung, der Medicproof GmbH, wird ebenfalls ein Anstieg der Pflegebe-
diirftigen beobachtet, und aufgrund der bundesweit durchzufiihrenden Begutachtungen
werden vielfiltige Erkenntnisse zum Begutachtungsinstrument gesammelt. Diese werden
auch genutzt, um Verbesserungsvorschldge zur Begutachtung und zur Durchfiihrung der
Begutachtung, z. B. per telefonischer Begutachtung oder Video-Begutachtung einzubringen.
Dartiber hinaus hat Medicproof ein wissenschaftliches Dossier , Pflegegrad 1 in der Begut-
achtung - Datenanalyse und Gutachterbefragung® (Wissenschaftliches_Dossier_-_Pflege-
grad_1_in_der Begutachtung.pdf (medicproof.de)) erstellt, das wichtige Erkenntnisse zu
den Aspekten enthilt, die von den Themen des Berichts nach § 15 Abs. 8 SGB XI umfasst wa-
ren.

Vorschlag
Der zu erstellende Bericht sollte durch den GKV-Spitzenverband gemeinsam mit dem Ver-

band der Privaten Krankenversicherung e. V. unter Einbeziehung der Erfahrungen der Me-
dicproof GmbH erstellt werden. Dies wiirde den Erkenntnisgewinn steigern und zu einem
umfassenden Bild der Pflegeversicherung fiihren.

Dartiiber hinaus wird vorgeschlagen, die Begutachtungsformate zu flexibilisieren. In allen
geeigneten Féllen sollten die telefonische oder Video-Begutachtung oder Aktenlagegutach-
ten ermoglicht werden.

Weiterfiihrende Vorschlédge
Die Erkenntnisse von Medicproof in dem Wissenschaftlichen Dossier zu Pflegegrad 1 in der

Begutachtung zeigen auf, dass es wichtig ist, nicht nur die Entwicklung der Zahl der Pflege-
bediirftigen zu beobachten. Entscheidend ist es, bereits jetzt zu priifen, ob die Leistungen
der Pflegeversicherung richtig und gerecht verteilt sind. Ein Nachweis, dass Pflegegrad 1
seine urspriinglichen Ziele wie Privention und Verzogerung der Pflegebediirftigkeit er-
reicht, liegt nicht vor. Die Leistungen der Pflegeversicherung, die aufgrund der Demogra-
phie in finanzieller und personeller Hinsicht begrenzt sind, sollten gezielt nur die Personen
erhalten, die wegen der Schwere der Pflegebediirftigkeit tatsdchlich auf diese Leistungen
angewiesen sind. Bei Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 kann nicht davon ausgegangen
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werden. Daher sollte eine entsprechende Anderung hinsichtlich der Verteilung der Leistun-
gen erfolgen. Die Anspriiche der Personen mit Pflegegrad 1 sollten aufgehoben oder jeden-
falls deutlich reduziert werden, z. B. nur auf Beratungsangebote und Pflegekurse.

AuRerdem sollten die Begutachtungsfristen abgeschafft werden, weil sie nicht zu einer Be-
schleunigung fiihren. Sie verursachen nur Aufwiande durch den Nachweis des Einhaltens
der Begutachtungsfristen und Beriicksichtigung der Verzégerungszeiten und Fristhemm-
nisse. Die Ressourcen der Medizinischen Dienste bzw. Medicproof sollten vielmehr zur
Durchfiihrung von Begutachtungen genutzt werden

Zu Art 1 Nr. 14Db) (§ 18e SGB XI - Weiterentwicklung des Verfahrens der Pflegebegutachtung
durch Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen)

Vorgeschlagene Regelung
Nach § 18e Abs. 6 SGB XI beauftragt der Medizinische Dienst Bund bis spitestens 31. Dezem-

ber 2025 die Durchfiihrung eines Modellprojekts zur Priifung der Méglichkeiten der Uber-
nahme von Aufgaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens durch Pflegefachpersonen,
die in der Versorgung nach dem SGB V oder SGB XI tatig sind.

Bewertung
Die Versicherten und Beitragszahler haben einen Anspruch auf eine unabhéngige Begut-

achtung. Die Unabhéngigkeit ist besonders wichtig, da die Mal3stdbe der Begutachtung Er-
messensspielrdume lassen und eine Momentaufnahme abbilden. Dies ist in der Krankenbe-
handlung anders, wo es um medizinische Notwendigkeit geht.

Fiihren Pflegekrifte der Pflegeeinrichtungen bei von ihnen pflegerisch versorgten Pflegebe-
diirftigen die Pflegebegutachtung durch, ist die Unabhingigkeit der Begutachtung nicht si-
chergestellt. Es entstehen Interessenkonflikte, weil die Pflegebediirftigen eine bestimmte
Erwartungshaltung haben und sich durch die dauerhafte Pflege ein gewisses Naheverhaltnis
entwickelt hat.

Nicht zu vernachléssigen sind die wirtschaftlichen Folgen, wenn ein Leistungserbringer
gleichzeitig bestimmen kann, welche Leistungen Versicherte von der Pflegeversicherung
erhalten. SchlieRlich hat die Feststellung der Pflegebediirftigkeit in der Regel auch die dau-
erhafte Leistungsgewahrung zur Folge.

Die Pflegebegutachtung wird bereits seit langer Zeit sehr gut durch Pflegefachkrifte der Me-
dizinischen Dienste durchgefiihrt. Diese Kompetenz haben sie also schon, so dass es sich
nicht um eine Neuerung handelt.

Durch Schulungen, Fortbildungen und standige Qualitatssicherung gewahrleistet Medic-
proof eine einheitliche, auf gleichen Malistiben beruhende und damit gerechte Begutach-



tung. Auflerdem ist dies wesentlich wirtschaftlicher, als wenn jede Pflegeeinrichtung Schu-
lungen, Fortbildung, Qualitatssicherung, datenschutzrechtlich gesicherte elektronische
Kommunikation mit Versicherten, Pflegekassen, Versicherungsunternehmen etc. durch-
fiihren muss.

Die Aufgaben der Medizinischen Dienste diirfen nicht zu deren Entlastung auf die Pflege-
einrichtungen bzw. die dort tatigen Pflegefachkrifte verlagert werden. Dies fiihrt zu einer
Mehrbelastung der Pflegefachkrifte und erfordert den aufwéandigen Aufbau neuer Struktu-
ren. Die Pflegefachkrifte der Pflegeeinrichtungen mit zusitzlichen Aufgaben zu belasten,
verschirft die aufgrund des Fachkridftemangels bestehenden Probleme.

Insgesamt sprechen diese Argumente gegen die Durchfiihrung eines solchen Modellpro-
jekts und die Uberfiihrung in die Regelversorgung.

Vorschlag
§ 18e Abs. 6 SGB XI sollte nicht eingefiihrt werden.

Sollte die Regelung dennoch eingefiihrt werden, sollten folgende Anderungen aufgenom-
men werden:

In Abs. 6 S. 2 sollte nach ,,priifen,“,,0b,“ eingefiligt werden. So wire das Modellprojekt ergeb-
nisoffen, weil noch nicht feststeht, ob eine Beauftragung der Pflegefachpersonen mit der
Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens sinnvoll ist und auch
in der Praxis fiir alle Beteiligten praktikabel umgesetzt werden kann.

Abs. 6 S. 4 Nr. 2 wire ersatzlos zu streichen. Denn eine regelhafte vollstindige Ubernahme
der Begutachtung durch Pflegefachpersonen sollte aus den genannten Griinden nicht erfol-
gen. Wiirde es bei der Regelung bleiben, miisste in dem Zusammenhang iiberpriift werden,
inwiefern die Qualitdtssicherung der Begutachtung sichergestellt wird, wie eine Begutach-
tung nach einheitlichen Malistaben erfolgen kann und ob die erstellten Gutachten ohne Me-
dienbriiche den Pflegekassen bzw. privaten Versicherungsunternehmen iibermittelt wer-
den konnen und wie Gutachten beauftragt werden bzw. sichergestellt wird, dass eine Begut-
achtung tiberhaupt erforderlich ist.

In Abs. 6 S. 5 sollte nach ,Fiinften Buches® ,und der Medizinische Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung, die Medicproof GmbH,“ eingefligt werden. Da Medicproof fiir die ge-
samte private Pflegepflichtversicherung die Pflegegutachten erstellt, wiare Medicproof auch
in das Modellprojekt einzubeziehen.



Zu Art 1 Nr. 17a) (§ 37 SGB XI - Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen)

Vorgeschlagene Regelung
§ 37 Abs. 3a SGB XI wird neu gefasst. Wird bei der Beratung festgestellt, dass weitere Mal3-

nahmen zur Starkung der Selbstindigkeit des Pflegebediirftigen, zur Sicherstellung der Ver-
sorgung oder zur Entlastung der hauslich Pflegenden erforderlich sind, sind Pflegebediirf-
tige und hauslich Pflegende auf bestimmte Angebote hinzuweisen. Dies ist in den Nachweis
iiber den Beratungsbesuch aufzunehmen. Seitens der Pflegeversicherung ist bei der Inan-
spruchnahme der empfohlenen Angebote zu unterstiitzen.

Bewertung
Die vorgesehenen Anderungen sind sinnvoll und bieten den Pflegebediirftigen und pflegen-

den Angehorigen zusatzliche Unterstiitzung.

Dariiber hinaus muss die Regelung zum Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI grundle-
gend liberarbeitet werden. Der Einsatz des Beratungsbesuchs erfolgt nicht in Abhéngigkeit
vom jeweiligen Beratungsbedarf der Pflegebediirftigen, sondern abhingig vom Pflegegrad
je Quartal oder Halbjahr.

Hinzu kommt, dass nur bei unter 1 % der Pflegegeldbezieher eine nicht sichergestellte
Pflege festgestellt wird. Die Pflegebediirftigen konnen ihre datenschutzrechtliche Einwilli-
gung zur Weitergabe der Informationen verweigern, so dass eine nicht sichergestellte
Pflege folgenlos bleiben kann.

Das gesamte Verfahren ist daher fiir alle Beteiligten mit unnétigem biirokratischen Auf-
wand und Formalismus verbunden. Es bindet die wertvollen Ressourcen der Pflegefach-
kréfte fiir Beratungsbesuche unabhingig davon, ob diese erforderlich sind und fiir Verwal-
tungstatigkeiten, wie das Ausfiillen der Formulare fiir den Beratungsbesuch. Die Pflegefach-
kréfte sollten davon entlastet werden und stattdessen die Zeit fiir die Erbringung pflegeri-
scher Leistungen nutzen konnen.

Um hier eine Erleichterung und Vereinfachung fiir alle Beteiligten zu erreichen, sollte das
Erfordernis fiir reine Pflegegeldbezieher, einen Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI
abzurufen, in einem ersten Schritt auf einmal pro Halbjahr ab Pflegegrad 2 reduziert wer-
den. Dabei soll jeder zweite Beratungsbesuch per Videotelefonie ermdoglicht werden. In ei-
nem weiteren Schritt sollte die Regelung grundlegend iiberarbeitet werden, so dass Bera-
tungsbesuche noch passgenauer zum Nutzen der Pflegebediirftigen erbracht werden kon-
nen.

Dariiber hinaus sollte datenschutzrechtlich ermoglicht werden, dass die Angabe, ob die
Pflege sichergestellt ist, ohne Einwilligung der pflegebediirftigen Person an die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung



durchfiihrt, weitergegeben werden kann. Nur so kann die Regelung auch ihre volle Wir-
kung entfalten. Momentan lduft dies ins Leere, so dass auch die Feststellung, ob die Pflege
sichergestellt ist, nicht von Bedeutung ist.

Zu Art. 1 Nr. 22 (§ 40b SGB XI - Leistungsanspruch beim Einsatz von digitalen Pflegeanwen-
dungen)

Vorgeschlagene Regelung
Der einheitliche Leistungsanspruch von 50 Euro pro Kalendermonat soll erh6ht und aufge-

teilt werden in einen Betrag von 40 Euro pro Kalendermonat fiir digitale Pflegeanwendun-
gen nach § 40a SGB XI und einen Betrag von 30 Euro pro Kalendermonat fiir erginzende Un-
terstiitzungsleistungen nach § 39a SGB XI. Insgesamt sollen damit 70 Euro pro Kalendermo-
nat zur Verfiigung stehen.

Bewertung
Eine Erhohung und Trennung des Leistungsbetrages ist nicht erforderlich. Mangels zugelas-

sener digitaler Pflegeanwendungen fehlt es an Erfahrungen aus der Praxis, die eine Ande-
rung der Regelung rechtfertigen wiirden. Es ist nicht ersichtlich, dass diese Anderung zu ei-
ner Vereinfachung der Handhabung in der Praxis fiihren wiirde. Vielmehr ist davon auszu-
gehen, dass zwei getrennte Leistungsbetrédge die Uniibersichtlichkeit fiir die Versicherten
erhohen. Insbesondere ist mit der Anderung eine Erhéhung der Leistungsausgaben verbun-
den, die es zu vermeiden gilt.

Vorschlag
Die vorgeschlagene Anderung sollte nicht erfolgen.

Zur Art. 1 Nr. 25 d) (§ 45a SGB XI - Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Verordnungser-
maichtigung, hier: Einzelhelfende)

Vorgeschlagene Regelung
Im neuen Absatz 4 wird das Angebot durch Einzelhelfende geregelt. Anstelle eines Konzep-

tes nach § 45a Absatz 2 Satz 2 muss der Einzelhelfende nur Angaben zu einer Ubersicht tiber
die angebotenen Leistungen und zur Hohe der in Rechnung gestellten Kosten machen sowie
- sofern es das Landesrecht vorsieht - dazu, dass keine Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass
Pflegebediirftiger oder Pflegeperson im Rahmen der Durchfiihrung des Angebotes gefahr-
det werden. Weiter muss eine dafiir vorgesehene Stelle priifen, ob der Einzelhelfende
»grundsitzlich fahig und geeignet ist“, das Angebot zu erbringen und ein angemessener
Umgang mit den Pflegebediirftigen zu erwarten ist. Diese Eignung kann durch ein ,person-
liches Gesprach“ gepriift werden. Durch Landesrecht wird bestimmt, ob es videogestiitzt
oder telefonisch erfolgen kann.



Der Einzelhelfende und die Pflegebediirftigen diirfen nicht bis zum zweiten Grad verwandt
oder verschwigert sein oder in hauslicher Gemeinschaft wohnen. Eine Anerkennung kann
fiir hochstens vier personlich benannte Pflegebediirftige erfolgen.

Bewertung
Es ist sinnvoll und dient dem Biirokratieabbau, das Angebot des Einzelhelfenden (in einigen

Bundesldandern Nachbarschaftshilfe genannt) bundeseinheitlich zu regeln. Dies trigt zur
Gleichbehandlung aller Pflegebediirftigen bei und sorgt fiir eine Entbiirokratisierung des
Anerkennungsverfahrens. Ebenfalls positiv zu nennen ist die Einschriankung, dass der Ein-
zelhelfende und die Pflegeperson nicht bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwégert
sein sollen und nicht in einer hduslichen Gemeinschaft leben diirfen. Die Einschrinkung ist
sinnvoll, da Angebote zur Unterstiitzung im Alltag u. a. die Pflegeperson entlasten sollen
und die Pflegeperson hiufig aus dem engeren Familienkreis stammt. Die Begrenzung der zu
unterstiitzenden pflegebediirftigen Personen auf hochstens vier pro Einzelhelfenden ist
ebenfalls wichtig, um den personlichen Bezug zu gewéhrleisten.

Allerdings sollen neben der neuen Regelung des § 45a Abs. 4 SGB XI die bereits bestehenden
landesrechtlichen Regelungen zur Nachbarschaftshilfe weiter bestehen bleiben konnen.
Dadurch ergibt sich eine unnétige Doppelregelung. Dies fiihrt zu mehr Biirokratie, Untiber-
sichtlichkeit und Aufwand fiir alle Beteiligten.

Die Voraussetzung, dass die dafiir zustdndigen Stellen mit allen interessierten Einzelhelfen-
den ein personliches Gesprich fiihren miissen, fiihrt zu einem erheblichen biirokratischen
Aufwand sowie Einsatz von personellen Ressourcen, die gerade an anderer Stelle sinnvoller
eingesetzt werden konnen. Aullerdem ist fraglich, ob so die Geeignetheit festgestellt werden
kann.

Auch die Vergabe einer individuellen Kennung fiir jeden Einzelhelfenden errichtet mehr
biirokratische Hiirden. Aus der Praxis in den Lindern ist erkennbar, dass eine individuelle
Kennung des Einzelhelfenden fiir die Abrechnung bei den Pflegeversicherungen nicht not-
wendig ist. Der Nachweis der Anerkennung als Einzelhelfender sowie ein Formular bzw.
eine Rechnung, aus der sich Leistung, Stunden und Kosten ergeben, ist fiir die Abrechnung
ausreichend. Bei monatlich gleichbleibenden Leistungen durch den Einzelhelfenden
konnte der Versicherte eine Ubersicht iiber die erbrachten Leistungen und abgerechneten
Betrége bei der Pflegeversicherung vorlegen und nur bei Anderungen des Umfangs erneut
eine Leistungs- und Kostenaufstellung libersenden. Auf diesem Wege werden die Pflegebe-
diirftigen, Pflegepersonen, Einzelhelfende und die Pflegeversicherung entlastet, da nur bei
einer Anderung des Leistungsumfangs erneut Unterlagen eingereicht und gepriift werden
miissen.

Insgesamt fiihren die neuen Regelungen zum Angebot des Einzelhelfenden zu einem erhoh-
ten biirokratischen Aufwand fiir alle Beteiligten, was dem Sinn der Niedrigschwelligkeit des
Angebotes zuwiderlauft.
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Vorschlag
Die bisher geltenden landesrechtlichen Regelungen zu Einzelhelfenden bzw. Nachbar-

schaftshilfe sollten abgeschafft werden. Dies sollte mit einer Bestandsschutzregelung fiir
bereits nach Landesrecht anerkannte Einzelhelfende verbunden werden. Ersetzt werden die
bisherigen landesrechtlichen Regelungen durch nur eine bundesweit geltende Regelung zur
Anerkennung von Einzelhelfenden.

Die Anerkennung soll in einem einfachen Verfahren direkt durch die Pflegekasse oder das
private Versicherungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung betreibt, und
bei der oder dem die pflegebediirftige Person versichert ist, erfolgen. Dabei sind nur wenige
Anspruchsvoraussetzungen zu priifen, z. B.:

1. Einzelhelfende und pflegebediirftige Personen diirfen nicht bis zum zweiten Grad
verwandt oder verschwigert sein oder in hiuslicher Gemeinschaft wohnen.

2. Der Einzelhelfende darf nicht Pflegeperson nach § 19 SGB XI der pflegebediirftigen
Person sein.

3. Der Einzelhelfende muss nachweisen, einen Pflegekurs belegt zu haben oder dass
aufgrund des erlernten Berufs ausreichende Kenntnisse hinsichtlich Pflege und pfle-
gerischer Betreuung bestehen.

4. Esdarf keine Versorgung durch den Einzelhelfenden von mehr als vier pflegebe-
diirftigen Personen erfolgen.

Der Einzelhelfende sollte auch nicht Pflegeperson nach § 19 SGB XI der pflegebediirftigen
Person sein, weil dies dem Sinn und Zweck der Regelung zuwiderlduft. Denn so kommt es
nicht zu einer Entlastung der Pflegeperson. Auflerdem wiirde dies die Priifung der Renten-
versicherungspflicht der Pflegeperson erschweren und aufwéndiger und komplizierter ge-
stalten.

Ein personliches Gesprich zur Uberpriifung der Geeignetheit und eine Registrierung und
bundesweite Veroffentlichung der Einzelhelfenden ist nicht erforderlich und sollte nicht
eingefiihrt werden.

Zu Art. 1 Nr. 27 (§ 45¢ SGB XI - Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren und des Ehrenamts, Verordnungsermichtigung)

Vorgeschlagene Regelung
Die zur Verfiigung stehenden Fordermittel sollen von bislang 25 Mio. Euro auf 60 Mio. Euro

pro Kalenderjahr erh6ht werden. Dariiber hinaus wird die notwendige Kofinanzierung
durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft von 50 % auf
40 % reduziert und der Anteil der Pflegeversicherung von 50 % auf 60 % erhoht.

Bewertung
Aufgrund der angespannten finanziellen Situation der Pflegeversicherung sind Leistungs-

ausweitungen kontraproduktiv. Davon abgesehen bedarf es angesichts der Mittelabrufe der
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vergangenen Jahre auch keiner Erh6hung der zur Verfiigung stehenden Mittel - auf dann
insgesamt 100 Mio. Euro. Die bisherigen Mittel wurden nach unserer Kenntnis in der Ver-
gangenheit nie ausgeschopft. Es ist nicht gerechtfertigt, die Finanzierung von versiche-
rungsfremden Leistungen durch die Pflegeversicherung zu erh6hen. Vielmehr sollte sie da-
von entlastet werden.

Auch eine Reduzierung der Kofinanzierung auf 40 % ist angesichts der in § 9 SGB XI defi-
nierten Aufgaben der Liander, u.a. zur Versorgungsstruktur in Verbindung mit einer Pfle-
gestrukturplanung, nicht angezeigt.

Vorschlag
Die vorgesehene Erhohung der Forderung sollte nicht eingefiihrt werden.

Zu Art. 1 Nr. 28 (§ 45d SGB XI - Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungser-
machtigung)

Vorgeschlagene Regelung
Die bestehenden Regelungen zur Forderung der Selbsthilfe werden neu gegliedert und

transparenter gestaltet. Dies geht einher mit einer Anhebung der Fordermittel von bislang
0,15 Euro um 0,05 Euro pro Versicherten auf 0,20 Euro. Ein Teil dieser Fordermittel im Um-
fang von 0,04 Euro wird fiir die Forderung von bundesweiten Tatigkeiten und Strukturen
von Selbsthilfegruppen und Griindungszuschiissen reserviert.

Bewertung
Angesichts der prekiren Finanzsituation in der Pflegeversicherung stehen keine zusétzli-

chen finanziellen Mittel zur Verfiigung. Daher ist eine Erhohung der Fordermittel nicht
moglich. Zudem ist eine Erhohung auch nicht angezeigt, da auch hier eine Ausschépfung
der zur Verfligung stehenden Férdermittel in den vergangenen Jahren nicht erfolgt ist.

Die Zusammenfassung der Mittel flir Griindungszuschiisse und fiir bundesweite Tatigkeiten
und Strukturen ist im Sinne einer flexibleren Nutzung und auch zur Vereinfachung der Re-
gelungen zu beflirworten.

Vorschlag
Die vorgesehene Erhohung der Forderung sollte nicht eingefiihrt werden.

Zu Art. 1 Nr. 29 (§ 45e SGB XI - Férderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken)

Vorgeschlagene Regelung
Die Regelungen zur Netzwerkforderung werden aus § 45¢c Abs. 9 SGB XI in eine eigenstin-

dige Regelung tiberfiihrt. Der maximale Forderbetrag je Netzwerk wird von 25.000 Euro auf
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30.000 Euro erhoht. Dartiber hinaus werden in den Jahren 2025 bis 2030 Mittel zur Finanzie-
rung einer Geschiftsstelle zur Unterstiitzung von Netzwerkgriindungen und weiteren Téatig-
keiten bereitgestellt.

Bewertung
Die Schaffung einer eigenstandigen gesetzlichen Grundlage zur Netzwerkforderung dient

der Transparenz und ist sinnvoll.

Die Notwendigkeit der Errichtung einer Geschéftsstelle fiir die Dauer von fiinf Jahren er-
schlief$t sich jedoch nicht. In den Bundesldndern bestehen zahlreiche Strukturen, die diese
Aufgaben weitgehend iibernehmen. Sofern dennoch ein Bedarf an Unterstiitzung gesehen
wird, sollte auf bereits bestehende Strukturen zuriickgegriffen werden, wie z.B. die Ge-
schiftsstelle des Qualitdtsausschusses Pflege.

Vorschlag
Es sollte keine Errichtung und Finanzierung einer eigenen Geschiftsstelle vorgesehen wer-

den.

Sollte dennoch eine Geschiftsstelle durch den GKV-Spitzenverband errichtet werden, ist an-
gesichts der Finanzierungsbeteiligung im Umfang von 10 Prozent auch das Einvernehmen
mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. herzustellen.

Zu Art. 1 Nr. 29 (§ 45f SGB XI - Anspruch auf Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbe-
trages)

Vorgeschlagene Regelung
Der Umwandlungsanspruch wird bisher in § 45a Abs. 4 SGB XI geregelt und soll in eine ei-

genstidndige Norm iiberfiihrt werden. Der Maximalbetrag, der monatlich umwandelt wer-
den kann, wird von 40 % auf 50 % des jeweiligen Hochstleistungsbetrages nach § 36 SGB XI
erhoht.

Bewertung
Die Erhohung des Umwandlungsanspruchs auf 50 % des jeweiligen Hochstleistungsbetrages

nach § 36 SGB XI wird zu einer Erhdhung der Leistungsausgaben fiihren, da zuvor nicht ver-
wendete Leistungen des § 36 SGB XI nun ausgegeben werden. Aufgrund der angespannten
finanziellen Lage der Pflegeversicherung muss eine Ausweitung der Leistungsausgaben ver-
mieden werden.

Vorschlag
Die Erh6hung des Umwandlungsanspruchs auf 50 % ist nicht einzufiihren.
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Zu Art. 1 Nr. 29 (§ 45g SGB XI - Anspruch auf Umwandlung des teilstationdren Sachleis-
tungsbetrages)

Vorgeschlagene Regelung
Es wird ein neuer Leistungsanspruch geschaffen. 50 % des jeweiligen Hochstleistungsbetra-

ges nach § 41 SGB XI sollen fiir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag, die eine regelmifige mehrstiindige Betreuung in Gruppen anbie-
ten, genutzt werden konnen.

Bewertung
Durch einen weiteren Leistungsanspruch wird es zu hoheren Leistungsausgaben kommen,

da Mittel der teilstationdren Pflege nach § 41 SGB XI, die zuvor nicht verwendet wurden,
nun fiir Betreuungsangebote genutzt werden. Dariiber hinaus wird sich der bilirokratische
und personelle Aufwand fiir die Pflegeversicherung und der Beratungsbedarf der Pflegebe-
diirftigen und pflegenden Angehdrigen erhéhen.

Aufgrund der angespannten finanziellen Lage der Pflegeversicherung werden eine Auswei-
tung des Leistungskataloges und die damit verbundene Erhohung der Leistungsausgaben
abgelehnt. Das Leistungsrecht darf aullerdem nicht noch komplizierter und intransparenter
gestaltet werden.

Vorschlag
Der Umwandlungsanspruch nach § 45g SGB XI ist nicht einzufiihren.

Zu Art. 1 Nr. 30 (§ 45j SGB XI - Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertra-
gen zur pflegerischen Versorgung gemil § 92c)

Vorgeschlagene Regelung
Pflegebediirftige in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen nach § 92c SGB XI sol-

len einen pauschalen Zuschuss zur Sicherstellung einer selbstbestimmten Pflege erhalten.
Zudem besteht fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 ein Anspruch auf kdrperbezo-
gene Pflegemalinahmen, pflegerische BetreuungsmalRnahmen und Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung als Sachleistung entsprechend § 36 SGB XI. Daneben konnen auch Leistungen
entsprechend §§ 7a, 39a, 40 Absatz 1 und 2, §§ 40a und 40b sowie §§ 44a und 45 SGB XI in An-
spruch genommen werden. Bei den Pflegegraden 2 bis 5 besteht zusitzlich Anspruch auf
Leistungen nach § 44 und § 42 Abs. 1S. 2 Nr. 1 SGB XI.

Bewertung
Nach der Gesetzesbegriindung ist der Anspruch auf einen monatlichen pauschalen Zu-

schuss in Hohe von 450 Euro als eine Art Pflegegeld gedacht und soll der Sicherstellung ei-
ner selbstbestimmten Pflege dienen. Gleichzeitig besteht aber - anders als beim Pflegegeld
- zusatzlich Anspruch auf den vollen Betrag bestimmter Sachleistungen.
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Aufgrund der Ausweitung des Leistungskataloges werden sich demnach die Leistungsausga-
ben erhdhen, was in Anbetracht der schwierigen finanziellen Situation der Pflegeversiche-
rung nicht vertretbar ist.

In der Begriindung heif3t es, der sozialen Pflegeversicherung entstehen durch die neue ge-
meinschaftliche Wohnform mittelfristig Minderausgaben in Hohe von 220 Mio. Euro. Die
Annahme, dass es zu Minderausgaben kommen wird, beruht auf Vermutungen. Es fehlen
Erfahrungen mit der neu einzufiihrenden Art der Versorgung und somit auch mit der Ent-
wicklung von Angebot und Nachfrage. Es wurden zwar verschiedene dhnliche Leistungsfor-
men in Modellprojekten erprobt, jedoch bestehen dadurch keine Erfahrungen damit, wie
die neu gestaltete Leistung der gemeinschaftlichen Wohnformen in Anspruch genommen
werden wiirde. Hinzu kommt, dass die neue Leistungsform in Pflegegrad 1 einen neuen An-
spruch in Hohe von 450 Euro pro Monat vorsieht. Die Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1
sind die Gruppe, die den stirksten Zuwachs verzeichnet. Daher fiihrt auch dieser neue An-
spruch fiir den Pflegegrad 1 zu einem zusitzlichen Anstieg der Leistungsausgaben. Somit ist
die Richtigkeit einer Annahme von so hohen Minderausgaben sehr ungewiss. Zusatzlich
fiihrt es zu der Annahme, dass diese Minderausgaben samtliche Leistungsausweitungen
und Erhohungen der Férdersummen, die der Referentenentwurf vorsieht, nicht nur aufwie-
gen, sondern insgesamt zu Minderausgaben fiihren. Diese Annahmen sind sehr gewagt und
konnen zu einer deutlichen weiteren finanziellen Uberforderung der Pflegeversicherung
flihren, wenn die angenommene Entwicklung beziiglich der Ausgaben nicht eintritt.

Daneben wird das Leistungsrecht noch komplizierter gestaltet, weil es einen neuen Leis-
tungsbereich gibt, der weder zum hauslichen noch zum vollstationiren Bereich gehort.

Richtig ist es hingegen, Qualititspriifungen bei gemeinschaftlichen Wohnformen vorzuse-
hen, weil die Qualitédt der Leistungserbringung insbesondere auf struktureller Ebene aktuell
nicht in den Priifungen beurteilbar ist.

Vorschlag
Die Regelungen zu Wohnformen und Wohngruppen sollten vereinheitlicht und mit Leis-

tungsbegrenzungen verkniipft werden.

Falls es dennoch zu einer eigenstandigen Regelung des § 45j SGB XI kommt, sollte kein pau-
schaler Zuschuss in Hohe von 450 Euro vorgesehen werden.

Sollte dennoch ein pauschaler Zuschuss eingefiihrt werden, sollte dieser nicht fiir Pflegebe-
diirftige mit Pflegegrad 1 vorgesehen werden. Aullerdem darf keine Finanzierung der hius-
lichen Krankenpflege iiber den pauschalen Zuschuss erfolgen. Dazu ist ein Ausschluss in
die Regelung aufzunehmen.
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Zu Art. 1 Nr. 45 b) (§ 113b SGB XI - Qualitidtsausschuss)

Vorgeschlagene Regelung
Es wird eine institutionelle Weiterentwicklung des Qualititsausschusses Pflege durch eine

Starkung der Rolle des unparteiischen Vorsitzenden vorgeschlagen. Dieser soll ermachtigt
werden, dem Qualitdatsausschuss Pflege Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorzu-
schlagen. Begleitet werden soll dies durch bis zu zwei Sitzungen des erweiterten Qualitats-
ausschusses pro Kalenderjahr.

Bewertung
Die grof3e Bedeutung des Qualititsausschusses Pflege fiir die Qualitdtsentwicklung in der

Pflege ist unbestritten. Die Notwendigkeit einer derartigen Weiterentwicklung wird hinge-
gen nicht gesehen. Die bisherigen Regelungen zur Unterbreitung von Vorschldgen und The-
men zur wissenschaftlichen Bearbeitung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit so-
wie das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in Abstimmung mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit sind ausreichend.

Vorschlag
Die vorgeschlagene Weiterentwicklung sollte nicht erfolgen.

Zu Art. 1 Nr. 47 a) (§ 114 SGB XI - Qualitatspriifungen)

Vorgeschlagene Regelung
Ab dem 1. Januar 2026 sollen die Priifauftrige fiir Qualitdtspriifungen durch die Medizini-

schen Dienste und den Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherunge. V.
(Careproof) digital durch die Landesverbande der Pflegekassen libermittelt werden. Zur
Umsetzung soll eine digitale Daten- und Kommunikationsplattform fiir die Planung, Beauf-
tragung und Durchfiihrung von Qualititspriifungen errichtet werden. Dariiber hinaus soll
Transparenz iiber die Anzahl der in den Landern und bundesweit durchgefiihrten Qualitats-
priifungen hergestellt werden. Die Errichtung soll durch den GKV-Spitzenverband erfolgen.
Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durch-
fiihren, sollen sich mit 10 Prozent an den Kosten beteiligen.

Bewertung
Die Nutzung der Vorteile der Digitalisierung fiir die Planung, Beauftragung und Durchfiih-

rung von Qualititspriifungen durch alle Beteiligten ist sinnvoll und daher zu befiirworten.
Eine Verbesserung des Verfahrens ist auch nach den Erfahrungen von Careproof dringend
angezeigt.

Bei der Datenqualitit der Priifauftrage der einzelnen Landesverbiande der Pflegekassen be-
steht Verbesserungsbedarf. Fehlerhafte Datensitze fiihren ggf. zur Nicht-Durchfiihrbarkeit
von Priifungen. Es erfolgen z.B. Zuweisungen von unvollstindigen Priifauftragen, bei denen
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sich oft erst am Tag der Priifung herausstellt, dass die Einrichtung geschlossen ist oder be-
reits durch den Medizinischen Dienst gepriift wurde. Dadurch entstehen zusitzliche Auf-
wiande fiir Careproof durch ,Leerfahrten®, und eine Ersatzpriifung fiir diesen Tag ist meist
kurzfristig nicht realisierbar.

Dariiber hinaus enthalten die Priifauftrage oftmals nicht die laut QPR festgelegten Inhalte,
insbesondere Strukturdaten und bereits erteilte MaSnahmenbescheide nach § 115 Abs. 2
SGB XI stehen hiufig zur Umsetzung des Priifauftrages nicht zur Verfiigung.

Der Zeitrahmen fiir die Entwicklung, Umsetzung und den Go-Live wird jedoch kritisch gese-
hen. Der Umfang des Projektes wird im Hinblick auf die notwendigen Umsetzungen und da-
fiir zwingend notwendige Kommunikation mit allen Beteiligten als sehr hoch eingeschatzt.
Insbesondere gibt es fiir diese Plattform bisher keine einheitliche und valide Datenbank al-
ler Pflegeeinrichtungen in Deutschland, die die Grundlage fiir die Umsetzung wére. Eine
Datenbank mit allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die auch Schlielfungen und Neuer-
offnungen von Pflegeeinrichtungen enthalten miisste, wire auch deshalb erforderlich, weil
der Bezugspunkt fiir die Errechnung der Priifquoten nun die genaue Zahl der tatsichlich zu-
gelassenen Pflegeeinrichtungen sein soll.

Ebenfalls muss nicht nur die Vergabe und Ubermittlung der Priifauftrige an die Priifinstitu-
tionen, sondern auch die Riickmeldung zu durchgefiihrten Priifungen und den zugehorigen
Ergebnissen auf Seite der Landesverbidnde der Pflegekassen umgesetzt werden.

Die Plattform soll dem Zweck dienen, eine tagesaktuelle Transparenz iiber die Anzahl der in
den Liandern und bundesweit durchgefiihrten Qualitdtspriifungen herzustellen. Fiir eine ta-
gesaktuelle Kommunikation werden Schnittstellen in verschiedene Richtungen benotigt
(Landesverband zu Plattform zu Priifdienst, Priifdienst zu Plattform zu Landesverband, Da-
tenauswertungsstelle zur Plattform). Diese miissen entwickelt und implementiert werden.
Auch dies diirfte in dem zeitlich vorgegeben Rahmen nicht umsetzbar sein.

Die Erflillung der Kriterien fiir eine unangemeldete Priifung und fiir den verldngerten Priif-
rhythmus durch die zu priifende Pflegeeinrichtung sollen ohne Zeitverzug in der digitalen
Daten- und Kommunikationsplattform abrufbar sein. Eine gesonderte Kommunikation zwi-
schen den Landesverbinden der Pflegekassen und den Priifdiensten soll nicht erforderlich
sein. Ein Abrufen dieser Informationen ist sinnvoll und wiirde die internen Prozesse von
Careproof unterstiitzen. Hinsichtlich der unangemeldeten Priifungen bzw. des verldngerten
zweijahrigen Priifrhythmus war die Kommunikation bislang sehr intensiv. Ob eine Beauf-
tragung iiber die Plattform ohne Kommunikation moglich sein wird, ist daher fraglich.

Welche Anderungen hinsichtlich der Anbindung der Datenauswertungsstelle erfolgen sol-

len, ist unklar, weil bereits Schnittstellen zum Abrufen der Stichproben aus der Datenaus-
wertungsstelle bestehen und diese von den Priifdiensten genutzt werden.
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Sollen bestehende Strukturen der Kommunikation und des Informationsaustauschs einge-
bunden werden, sollte dies nur erfolgen, wenn diese bereits einheitlich standardisiert sind
und von allen Beteiligten genutzt werden konnen.

Vorschlag
Angesichts der Mitfinanzierung der privaten Pflegepflichtversicherung im Umfang von 10 %

hat die Errichtung der Plattform gemeinsam durch GKV-Spitzenverband und PKV-Verband
zu erfolgen. Die Herstellung eines Benehmens ist nicht ausreichend.

Bei der statistischen Datenauswertung sollte auch erhoben werden, wie viele Pflegeeinrich-
tungen von den Medizinischen Diensten gepriift werden.

Zu Art. 1 Nr. 48 b) (§ 114a SGB XI - Durchfiihrung der Qualitatspriifungen)

Vorgeschlagene Regelung
Die Feststellung einer Unterschreitung der Priifquote des Priifdienstes des Verbandes der

Privaten Krankenversicherung e. V. (Careproof) soll durch den GKV-Spitzenverband auf Ba-
sis der Berichterstattung nach § 114c Abs. 3 S. 3 SGB XI erfolgen. Bei Unterschreitung der
Priifquote werden die Daten an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) ibermittelt.
Durch das BAS soll der in dem Fall zu zahlende Finanzierungsanteil festgesetzt werden.

Bewertung
Eine Unterschreitung der Priifquote durch Careproof ist seit Beteiligung an der externen

Qualitatssicherung bislang nie eingetreten. Vielmehr erfolgte eine Ubererfiillung. Die
Schaffung von Transparenz zum gesamten Priifgeschehen, wie dies bei Careproof im Ge-
gensatz zu den Medizinischen Diensten bereits immer der Fall war, ist durch die Berichter-
stattung nach § 114c Abs. 3 S. 3 SGB XI daher sehr zu befiirworten.

Vorschlag
Eine Verschlankung des bisherigen Verfahrens durch Nutzung der Berichterstattung sollte

jedoch weiterhin durch das BAS erfolgen. Aulerdem sollte dabei weiterhin eine eingetre-
tene Uberschreitung der Priifquote durch Careproof durch das BAS festgestellt werden.

Dariiber hinaus sollte unter dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung auch fiir die Medizi-

nischen Dienste eine Pflicht zur Ausgleichszahlung eingefiihrt werden, wenn sie ihre Priif-
quote nicht erfiillen.
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Zu Art. 1 Nr. 55 (§ 125c SGB XI - Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen
der Pflegevergiitung)

Vorgeschlagene Regelung
In den Jahren 2025 und 2026 soll ein Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlun-

gen der Pflegevergiitungen durch den GKV-Spitzenverband durchgefiihrt werden.

Bewertung
Die Erprobung der Vorteile der Digitalisierung auch im Bereich von Vergiitungsverhandlun-

gen ist sinnvoll. Dabei sind die Beteiligungsrechte nach § 85 Abs. 2 Satz 3 SGB XI, u.a. des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V., zu berticksichtigen.

Zu Art. 2 Nr. 1 (§ 34 SGB XI - Ruhen der Leistungsanspriiche)

Vorgeschlagene Regelung
Die Dauer des Weiterzahlens bestimmter Leistungen wahrend des grundsatzlichen Ruhens

der Leistungen wird einheitlich auf acht Wochen angepasst. Bislang gibt es unterschiedli-
che Regelungen mit vier oder sechs Wochen.

Bewertung
Die Anderungen fiihren zu einem Anstieg der Leistungsausgaben, weil Pflegegeld und Leis-

tungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson lianger als bislang wahrend des grundsitzli-
chen Ruhens weitergezahlt werden. Dass die Dauer des Weiterzahlens fiir die verschiede-
nen Konstellationen gleich sein soll, rechtfertigt nicht, dafiir einen Anstieg der Leistungs-
ausgaben hinzunehmen. Eine deutliche Vereinfachung des Leistungsrechts ist damit eben-
falls nicht verbunden.

Vorschlag
Die vorgeschlagene Anderung sollte nicht eingefiihrt werden.
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