= — les) Diakonisches Werk
Ste”ungnahme Dlakonle I..I der Evangelischen Kirche
in Deutschland e.V.
Bundesverband
Offentliche Anhérung
Ausschuss fir Gesundheit des
Deutschen Bundestages am 21. Mai 2012
Vorstand Sozialpolitik
Maria Loheide
. . Reichensteiner Weg 24
Berlin, 14. Mai 2012 Deutscher Bundestag 14195 Berlin
Ausschuss f. Gesundheit Telefon: +49 30 830 01-100
Telefax: +49 30 830 01-777
loheide@diakonie.de
Ausschussdrucksache
17(14)0271(19)
gel. VB zur 6Anh. am 21.5.
12_Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
15.05.2012

Stellungnahme des Diakonie Bundesverbandes zum

a) Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-
Neuausrichtungsgesetz - PNG) vom 23.04.2012 (BT-Drs.17/9369) sowie den Anderungsan-
tragen der Fraktionen CDU/CSU und FDP (Ausschuss-Drs. 17(14)0269)

b) Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Birgitt Bender, Markus Kurth, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: Fur eine grundlegende Reform
der Pflegeversicherung - Nutzerorientiert, solidarisch, zukunftsfest (BT-Drs. 17/9566)

c) Antrag der Abgeordneten Kathrin Senger-Schéfer, Diana Golze, Dr. Martina Bunge, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.: Pflege tatsachlich neu ausrichten — Ein Leben in
Wiuirde ermdglichen (BT-Drs. 17/9393)

Der Diakonie Bundesverband nimmt als Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland und als Spitzen-
verband der Freien Wohlfahrtspflege zum vorliegenden Gesetzentwurf und zu den weiteren Antragen Stel-
lung. Im Bereich der Altenpflege gehéren zur Diakonie 1.400 ambulante Pflegedienste und 1.950 stationa-
re Pflegeeinrichtungen sowie 265 teilstationare Angebote. Zusammen mit den evangelischen Kirchen tragt
die Diakonie daruber hinaus ein weitgespanntes Netz von lokalen Aktivitaten und Hilfen fiir &ltere Men-
schen.

Mit der Weiterentwicklung der Leistungen der Pflegeversicherung, insbesondere fir Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz und ihre Angehdérigen, greift die Bundesregierung ein zentrales gesellschaftli-
ches Anliegen auf. Sie beschrankt sich allerdings auf einen ersten Schritt, der nur kurzfristige Verbesse-
rungen bringt und die groRen Probleme der Pflegeversicherung — die Umsetzung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs, dringend zu verbessernde Arbeitsbedingungen fur Pflegekrafte und eine nachhaltige soli-
darische Finanzierung — ausklammert. Der Gesetzentwurf sieht eine Erh6hung des Beitragssatzes um 0,1
Prozent ab dem 01.01.2013 vor. Bei einer leistungsrechtlichen Umsetzung des neuen Pflegebedirftig-
keitsbegriffs und der anderen erforderlichen Manahmen wird es jedoch notwendig sein, die Pflegeversi-
cherung auf eine finanziell nachhaltige Basis zu stellen. Diese Probleme dréangen sehr. Wir fordern die
Bundesregierung auf, die notwendigen Folgeschritte umgehend auf die politische Agenda zu setzen.

Der Gesetzentwurf nimmt im Vorgriff auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff Leistungsverbesserungen
fur Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Bereich der hauslichen Pflege vor. Des
Weiteren wird durch den neuen § 124 SGB XI-Reg-E die Pflegesachleistung um die neue Leistungsart der
,hauslichen Betreuung* erweitert. Dies geht in die richtige Richtung und ist als Ubergangsregelung durch-
aus zu begriRen. Gleichzeitig entstehen aber durch die neue Leistungsart der hauslichen Betreuung
Schnittstellen- und Abgrenzungsprobleme zu anderen Sozialleistungssystemen, vor allem zur Eingliede-
rungshilfe fir Menschen mit Behinderung nach SGB XII/SGB IX. Deshalb hélt der Diakonie Bundesver-
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band es fir dringlich erforderlich, den Gesetzentwurf und die geplante Einfihrung eines neuen leistungs-
rechtlichen Pflegebedirftigkeitsbegriffs mit dem Reformprozess zur Weiterentwicklung der Eingliederungs-
hilfen fir Menschen mit Behinderung abzustimmen. Andernfalls droht bei einer Entkoppelung eine Ver-
scharfung der leistungsrechtlichen Schnittstellenprobleme zu Lasten der Leistungsbezieher. Dariber hin-
aus vermisst der Diakonie Bundesverband im vorliegenden Gesetzentwurf konkrete Regelungen zur Si-
cherstellung der Kompatibilitat mit der UN-Behindertenrechtskonvention (z. B. barrierefreie Ausgestaltung
der Feststellungs- und Begutachtungsverfahren).

Mit § 124 SGB XI-Reg-E schafft der Gesetzgeber der Art nach einen Sachleistungsanspruch im Sinne des
§ 36 SGB XI, ohne eine Anderung in dieser Vorschrift vorzunehmen. Der Diakonie Bundesverband be-
griRt, dass die noch im Referentenentwurf vorgesehene Anderung des § 36 SGB XI — Offnung der ambu-
lanten Sachleistungen fiir die hausliche Betreuung - nicht in den Gesetzentwurf tibernommen wurden.
Diese Ubergangsregelung ist aufgrund des weniger prajudizierenden Charakters im Hinblick auf die Ein-
fihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs der bisher im Referentenentwurf vorgesehenen Regelung
vorzuziehen. Der Diakonie Bundesverband fordert aber mit Nachdruck die Umsetzung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und die deutliche zeitliche Begrenzung dieser Ubergangsregelungen.

Zu begrifRen sind die zusatzlichen Leistungen fir pflegebediirftige Menschen in ambulanten Wohngruppen
bzw. -gemeinschaften, ebenso wie MalRnahmen zur Férderung und Entwicklung neuer Wohnformen. Sie
sollten jedoch groRziigiger ausfallen. Zudem muss klargestellt werden, dass die Férderung zur Weiterent-
wicklung neuer Wohnformen auch fiir den stationéaren Bereich gilt.

Zur Starkung der Rechte der Versicherten sieht der Gesetzentwurf einen Rechtsanspruch auf Ubersen-
dung des Gutachtens und der Rehabilitationsempfehlung, verbesserte Beratungsanspriiche, Beschwer-
demdglichkeiten bei der Begutachtung, konkrete Informationspflichten bei der Begutachtung und eine Zu-
satzzahlung durch die Pflegekasse bei nicht fristgerechter Bescheiderteilung vor. Der Diakonie Bundes-
verband bewertet die MaRnahme berwiegend positiv, fordert jedoch weitergehende Regelungen und lehnt
die Strafzahlung an die Versicherten bei Uberschreitung der Begutachtungsfristen ab.

Der Gesetzentwurf schafft bessere Rahmenbedingungen zur Entlastung pflegender Angehdriger bei-
spielsweise durch die héalftige Fortgewahrung des Pflegegeldes wahrend der Kurzzeit- und Ersatzpflege,
die Starkung der Vorsorge und Rehabilitation fiir pflegende Angehorige oder Anderungen bei den Beitra-
gen zur Rentenversicherung. Diese geplanten MaRnahmen sind positiv zu bewerten, sie allein sind jedoch
noch nicht ausreichend. Zur Entlastung pflegender Angehoriger pladiert der Diakonie Bundesverband des
Weiteren dafir, bei der Kombination von Pflegesachleistungen und Pflegegeldleistungen tber den Ge-
setzentwurf hinauszugehen, die stundenweise Inanspruchnahme von Verhinderungspflege zu erleichtern,
die Kurzzeitpflege auch ambulant zu gewahren, erweiterte Méglichkeiten fur Beratungsbesuche nach § 37
SGB Xl sowie einen Rechtsanspruch auf Pflegekurse und Schulungen bzw. individuelle Anleitungen in
Hauslichkeit vorzusehen.

Durch die geplante Anderung in § 72 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 2 erhalt der Mindestlohn in der Pflege leider im-
plizit die Funktion eines Normlohns. Diese Modifikation setzt das falsche Zeichen, da sie die Rahmenbe-
dingungen der Pflegeeinrichtungen verschlechtert, den Fachkraftmangel verschéarft und somit zu einer
Absenkung der Standards fir die pflegebediirftigen Menschen fihrt. Der Diakonie Bundesverband fordert
stattdessen die tarifliche Vergltung zuséatzlich in § 72 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 2 zu verankern.

Dass die stationéare Pflege in der Reform praktisch ausgeklammert wird, ist angesichts des Hauptziels der
Reform, der besseren Versorgung von dementiell erkrankten alten Menschen, nicht nachvollziehbar. Eine
fortschreitende dementielle Erkrankung sprengt sehr haufig das hausliche Pflegearrangement und macht
stationare Pflege erforderlich. Der Diakonie Bundesverband fordert deshalb in Analogie zu den verbesser-
ten ambulanten Leistungen fir Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz eine verbesser-
te Betreuung in den Pflegeheimen.
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Zu den Regelungen im Einzelnen:

Artikel 1 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Beratungsgutscheine (8 7b SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Die Rechte der Pflegebedirftigen auf eine umfassende und zielgerichtete Beratung durch die Pflegekas-
sen sollen durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz gestarkt werden. Der neu eingefiihrte 8 7b SGB XI-
Reg-E sieht ein verpflichtendes Angebot der Pflegekassen zur friihzeitigen Beratung innerhalb von zwei
Wochen nach Antragstellung vor. Die Pflegekassen kénnen hierzu innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang den Beratungstermin selbst anbieten oder alternativ einen Beratungsgutschein ausstellen,
der bei einer durch sie benannten Beratungsstelle eingeldst werden kann. Auf Wunsch des Versicherten
kann die Beratung auch in der hduslichen Umgebung stattfinden. Die benannten Beratungsstellen miissen
unabhéngig und neutral sein. Die Anforderungen an die Beratungsstellen sowohl im Hinblick auf die inhalt-
liche Ausgestaltung der Beratung als auch hinsichtlich der Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pfle-
geberater, der Haftungsfragen und der Vergiitungen sind in den vertraglichen Vereinbarungen zwischen
den Pflegekassen und den Beratungsstellen festzulegen.

Bewertung
Die Beratung nach § 7 und § 7a muss friihzeitig einsetzen. Der Versicherte muss sie bereits im Vorfeld

eines Leistungsbezugs in Anspruch nehmen kénnen. Das Angebot einer frilhzeitigen Beratung sollte des-
halb nicht nur fir Antragsteller gelten, sondern ist generell fir alle Versicherten und ihre Angehérigen er-
forderlich. Der neu eingefiihrte § 7b SGB XI-Reg-E sieht ein verpflichtendes Angebot der Pflegekassen zur
friihzeitigen Beratung innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung vor, dies wird fiir sinnvoll erachtet.
Der Diakonie Bundesverband hat sich bereits in friiheren Stellungnahmen fiir eine zugehende Beratung
eingesetzt. Wir begriiRen, dass die Beratung auf Wunsch des Versicherten in der hauslichen Umgebung
stattfinden kann.

Die bestehenden gesetzlich initiierten Beratungsstrukturen zeigen bislang nicht den erhofften Erfolg. Der
Diakonie Bundesverband setzt sich daher fir die Verankerung eines gesetzlichen Beratungsanspruchs
durch Einflihrung eines Beratungsgutscheins in der Hand der Versicherten ein, damit die Beratung bei den
pflegebedirftigen Menschen und ihren Angehdérigen ankommt und das Wahl- und Wunschrecht der Versi-
cherten besser umgesetzt wird. Die Ausstellung eines Beratungsgutscheins halten wir fiir sachgerecht.

Jeder Versicherte sollte die Option auf einen Beratungsgutschein haben. In 8§ 7a SGB XI-Reg-E ist das
Wunsch- und Wahlrecht des Versicherten jedoch eingeschrankt, da die Pflegekasse entscheidet, ob sie die
Beratung selbst durchfiihrt oder einen Beratungsgutschein anbietet. Hier besteht Anderungsbedarf.

Im Gesetzentwurf werden die Kriterien fir die geforderte Unabhangigkeit und Neutralitat der Beratungs-
stellen nicht definiert. Neutralitat und Unabhangigkeit sind dann gewahrleistet, wenn eine Beraterin/ein
Berater nicht an die Weisungen eines Leistungstragers oder Leistungserbringers gebunden ist. Auch die
Pflegestiitzpunkte nach § 92c SGB Xl erfillen dieses Kriterium nicht. Beratungsstellen sind am ehesten als
unabhéngig und neutral zu bezeichnen, wenn ihre Trager miteinander vernetzt sind.

Nach Auffassung des Diakonie Bundesverbandes sollte priméar auf vorhandene vernetzte Beratungsstruk-
turen zurtickgegriffen und auf die Schaffung von neuen Beratungsstrukturen verzichtet werden.

Anderungsvorschlage
In 8 7b Abs. 1 SGB XI-Reg-E ist nach Satz 1 folgender Satz zu erganzen:

.Der Versicherte kann dabei zwischen der Beratung durch die Pflegekasse und dem Beratungsgutschein
wahlen*.

Nach § 7b Abs. 2 Satz 1 SGB XI-Reg-E ist folgender Satz 2 neu einzufligen:

»Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurlickzugreifen”.
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Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit - Recht auf Ubermittlung eines Gutachtens (§ 18
Abs. 3 Satz 8 SGB XI-Reg-E und 8 7 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

In 8 7 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB XI-Reg-E werden die Pflegekassen verpflichtet, die Versicherten
daruiber aufzuklaren, dass sie einen Anspruch auf Ubermittlung des Gutachtens und der Rehabilitations-
empfehlung gemanR § 18 Abs. 1 und 6 haben. In § 18 Abs. 3 Satz 8 SGB XI-Reg-E wird das Recht der An-
tragsteller auf die gleichzeitige Zusendung der Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung (MDK) oder der anderen Gutachter verankert, in dem bei der Begutachtung zu erfassen ist, ob der
Antragsteller von diesem Recht gebrauchen machen will.

Bewertung
Die vorgesehenen Regelungen zur Information des Versicherten gehen nicht weit genug. Die alleinige

Aufklarung Uber das Bestehen eines Informationsanspruchs, wie es der Gesetzentwurf in § 7 Abs. 2 Satz 1
2. Halbsatz SGB Xl vorsieht, und die Zusendung des Gutachtens des MDK erst auf ausdriickliches Ver-
langen gemaR § 18 Abs. 3 Satz 8 SGB Xl wird dem Bild eines miindigen und informierten Menschen nicht
gerecht.

Der Gesetzgeber sollte berticksichtigen, dass Pflegebediirftigkeit nicht per se am selbstbestimmten Um-
gang mit den erhobenen Daten hindert und sollte diesbeziiglich ein Informationsgleichgewicht zwischen
den Pflegekassen bzw. dem MDK und den Pflegebedirftigen herstellen.

Insbesondere vor dem Hintergrund des ebenfalls vorliegenden Entwurfs eines Gesetzes zur Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz), das sich am Leitbild des miindigen
Patienten orientiert und im Sinne von mehr Transparenz die Informations- und Aufklarungspflichten gegen-
Uber dem Patienten weit fasst, sollte auch dem Pflegebedurftigen die ihn betreffende Information zugetraut
und regelhaft zuganglich gemacht werden, ohne dies an ein ausdriickliches Verlangen, das Manipulatio-
nen zuganglich ist, zu knlpfen.

Anderungsvorschlag

Die Regelung in 8 7 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB Xl ist entsprechend anzupassen bzw. dahingehend zu
erganzen, dass zur Verwirklichung des Informationsanspruchs die Gutachten dem Pflegebediirftigen tber-
sandt werden.

Die Regelung sollte lauten wie folgt:

,Dem Antragsteller wird das Gutachten gleichzeitig tibermittelt. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des
Gutachtens auch zu einem spateren Zeitpunkt erneut verlangen.”

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit - Moglichkeit zur Beauftragung anderer Gutach-
ter (8 18 Abs. 1 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Den Pflegekassen soll zukiinftig die Méglichkeit zur Beauftragung anderer Gutachter neben den Medizini-
schen Diensten der Krankenversicherung zur Priifung der Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit einge-
raumt werden. Soweit unabhangige Gutachter mit der Priifung beauftragt werden, sind dem Antragsteller in
der Regel drei Gutachter zur Auswahl zu benennen.

Bewertung
Durch diese Option sollen die Pflegekassen bessere Mdéglichkeiten haben, innerhalb der gesetzlich veran-

kerten Frist ihre Entscheidung Uber die Pflegebedirftigkeit zu treffen. Des Weiteren sollen die Pflegekas-
sen damit auch flexibler auf Engpésse im Begutachtungsgeschehen reagieren kénnen. Das angestrebte

Ziel halten wir fur richtig. Es kann jedoch nicht allein durch die Méglichkeit zur Beauftragung anderer Gut-
achter erreicht werden.
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Vielmehr kann die Mdéglichkeit zur Beauftragung anderer Gutachter eine Gefahr fir die Einheitlichkeit und
Unabhangigkeit der Begutachtung darstellen.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen sind als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts
oder als Vereine organisiert, sind wirtschaftlich unabh&ngig und unterstehen der Aufsicht des jeweiligen
Landessozialministeriums. Demgegeniber stehen andere Gutachter, die direkt von den Pflegekassen mit
der Begutachtung beauftragt werden, mit diesen in engeren vertraglichen und finanziellen Beziehungen,
madglicherweise sogar in Abhangigkeiten. Dadurch kdnnte die bisherige einheitliche, unabhéngige und
qualitatsgesicherte Begutachtung und somit auch die vom Gesetzgeber mit dem PNG intendierte verstark-
te Inanspruchnahme von medizinischen RehabilitationsmaRnahmen geféhrdet werden.

Diesen Gefahren muss von Seiten des Gesetzgebers entgegengetreten werden, etwa durch dezidierte
Anforderungen an die Unabhangigkeit der Gutachter, die im Rahmen der Richtlinie nach § 53b SGB XI-
Reg-E zu verankern und umzusetzen sind. Dartiber hinaus wird angeregt, den Personaleinsatz innerhalb
des MDK zu Uberprifen, der grundsatzlich so ausgestaltet sein muss, dass die gesetzlichen Fristen einge-
halten werden kdnnen.

Die Wahimdglichkeit fir den Versicherten unter den (anderen) Gutachtern ist grundséatzlich zu begriiRen;
wir geben jedoch zu bedenken, dass es dem Versicherten oftmals an einer fundierten Entscheidungs-
grundlage fir die Auswahl zwischen den Gutachtern fehlen wird, die er sich auch kaum innerhalb der Ent-
scheidungsfrist von einer Woche beschaffen kann. Insofern wird die dem Versicherten eingeraumte Wahl-
maoglichkeit leider oftmals keinen relevanten Beitrag zur Verbesserung und zur gro3eren Akzeptanz des
Begutachtungsverfahrens und seines Ergebnisses leisten kdnnen.

Anderungsvorschlag
Der Diakonie Bundesverband regt an, prézise Vorgaben zu machen, die die Unabhangigkeit der anderen
Gutachter sicherstellen kénnen.

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit - die Erstellung und regelhafte Zusendung
einer eigenstandigen Rehabilitationsempfehlung an den Antragsteller (8 18 Abs. 1 und
Abs. 6 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Um die praktische Verwirklichung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation fur pflegebedirftige
oder von Pflegebedurftigkeit bedrohte Menschen zu erleichtern, sieht der Gesetzentwurf vor, dass im § 18
SGB XI-Reg-E (Verfahren zur Feststellung zur Pflegebedurftigkeit) die medizinische Rehabilitation betref-
fende Anderungen vorgenommen werden: Neu ist, dass die Feststellungen des MDK bzw. des unabhangi-
gen Gutachters in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung dokumentiert werden.

Bewertung
Der Diakonie Bundesverband begrii3t die im Gesetzentwurf formulierten Neuerungen (gesonderte Rehabi-

litationsempfehlung, Mdglichkeit der unabhangigen Begutachtung, Konkretisierung der Informationspflich-
ten der Pflegekassen gegeniber dem Antragsteller), weil durch sie die Relevanz medizinischer Rehabilita-
tionsmalinahmen im Prozess der Bedarfsfeststellung gestarkt und sichtbarer wird. Das nun formulierte
Verfahren ist jedoch weiter zu vereinfachen. Wir sprechen uns dafiir aus, dass die Rehabilitationsempfeh-
lung des Medizinischen Dienstes bzw. der beauftragten unabhangigen Gutachter die Grundlage der nach §
14 SGB IX notwendigen Feststellung des individuellen Rehabilitationsbedarfs durch den Rehabilitations-
trager ist. Der Eingang der Mitteilung gilt — schon jetzt nach geltendem Recht — als Antragstellung fir das
Verfahren nach § 14 SGB IX. § 31 SGB Xl ist in dem hier vorgeschlagenen Sinne zu verandern. Eine wei-
tere Stellungnahme der Pflegekasse zum Rehabilitationsbedarf ist nicht erforderlich, sie ist jedoch tber die
Entscheidung zu informieren.

Anderungsvorschlag
§ 18 Abs. 6 Satz 2 SGB XI-Reg-E: wird durch folgenden Satz erganzt:

LAUf der Grundlage der Rehabilitationsempfehlung stellt der zustandige Rehabilitationstrager den Rehabili-
tationsbedarf nach § 14 SGB IX fest".
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Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit - Erstellung und Zusatzzahlung durch die Pfle-
gekasse bei nicht fristgerechter Bescheiderteilung (8 18 Abs. 3a SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Um die Situation der Antragsteller zu verbessern und um einen zuséatzlichen Anreiz fur die Pflegekassen zu
schaffen, die gesetzlich festgelegten Termine tatsachlich einzuhalten, wird eine pauschale Zusatzzahlung
durch die Pflegekasse bei nicht fristgerechter Bescheiderteilung von 10 € pro Verzégerungstag eingefihrt.
Diese Regelung gilt nicht, wenn die Verzégerung durch ein Verhalten des Antragstellers oder ihm zure-
chenbarer Personen entstanden ist oder wenn der pflegebediirftige Mensch sich in der stationaren Pflege
befindet.

Bewertung
Mit der Pflegeversicherungsreform 2008 wurde erstmals in § 18 Abs. 3 SGB Xl eine Fiinf-Wochen-Frist fiir

die Begutachtung und Entscheidung festgeschrieben. Es hat sich aber in der Praxis gezeigt, dass die Finf-
Wochen-Frist haufig sowohl bei der Erstbegutachtung als auch bei einem Antrag auf Neueinstufung nicht
eingehalten wird, auch wenn sich die durchschnittlichen Bearbeitungszeiten statistisch verkirzt haben. In
der Praxis wird nicht selten tiber eine Bearbeitungszeit von bis zu 12 Wochen berichtet. Der Diakonie Bun-
desverband hat dies vielfach kritisiert.

Der Gesetzgeber will nun einen Anreiz fir eine fristgerechte Bescheiderteilung setzen, was im Grundsatz
zu begriRen ist. Kritisch zu fragen ist aber, ob das Problem durch die Zahlungen pro Verzégerungstag
geldst werden kann. Ein solches Vorgehen schafft zusatzlichen Verwaltungsaufwand bei den Pflegekas-
sen. Zudem sind Auseinandersetzungen dariiber zu erwarten, ob die Verzégerung durch ein Verhalten des
Antragstellers oder ihm zurechenbarer Personen entstanden ist. Der Antragsteller wird im Streitfall nur
schwer nachweisen kénnen, dass die Verzdgerung nicht durch ihn verursacht wurde. Zudem kompensie-
ren 10 € pro Verzogerungstag keineswegs die Schadenfolgen, die sich fir den Antragsteller ergeben,
wenn er Leistungen der Pflegekasse erst spater erhalt. Bei der beabsichtigten Neuregelung ist es nicht
akzeptabel, dass Versicherte in der stationaren Pflege ausgenommen sind.

Es ist die konsequente Umsetzung der gesetzlichen Fiinf-Wochen-Frist zu fordern. Die Zahlung pro Verzo6-
gerungstag ist ein zu schwacher Anreiz, die Beurteilung und Einstufung in der Praxis nachhaltig zu be-
schleunigen. Zur Erreichung des gesetzgeberischen Ziels schlagt der Diakonie Bundesverband eine er-
héhte Transparenz hinsichtlich der Verfahrensdauer und eine regelmagige Veréffentlichung der jeweiligen
Bearbeitungszeiten und die Anzahl der Fristiiberschreitungen vor.

Der Diakonie Bundesverband macht in diesem Zusammenhang auf ein weiteres Problem im Rahmen der
Begutachtung aufmerksam. § 18 Abs. 3 Satz 3 und 4 sehen verkirzte Fristvorgaben z. B. beim Aufenthalt
des Versicherten im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung vor. Das Gutachten
muss nach § 18 Abs. 3 Satz 6 SGB Xl hier nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit i.S. der
8§ 14 und 15 vorliegt. In der Regel wird hier die vorlaufige Pflegestufe | ausgesprochen, teilweise auf der
Basis von regionalen Vereinbarungen. Diese Einstufung entspricht haufig nicht dem tatsachlichen Hilfebe-
darf der Versicherten, insbesondere bei einer Entlassung aus dem Krankenhaus. Die Regelung erweist
sich in der Praxis nicht selten als problematisch - selbst wenn nach fiinf Wochen durch den MDK die Er-
mittlung der tatsachlichen Pflegestufe erfolgt -, da auch die Versicherten in Fallen der verkirzten Fristen
auf eine rasche Information Uber die empfohlene Hohe der Leistungen angewiesen sind, um die Weiter-
versorgung bedarfsgerecht organisieren zu kénnen. Dies ist nicht sachgerecht und fihrt in der Praxis zu
vielfaltigen Problemen sowohl fiir den Versicherten und seine Angehdrigen als auch fiir die Einrichtungen
und Dienste. Zur Starkung der Rechte pflegebedurftiger Menschen sollten Versicherte auch bei einem
verkirzten Verfahren nicht eine vorlaufige pauschale Pflegestufe bekommen, sondern es sollte bereits ihr
tatsachlicher Hilfebedarf ermittelt werden und sie sollten eine konkrete Zuordnung in eine Pflegestufe ent-
sprechend ihres Hilfebedarfs erhalten. Dies kann nach 8 33 Abs. 1 SGB XI ggf. auch auf einen kirzeren
Zeitraum befristet werden, beispielsweise fir die Dauer eines anschlieRenden Kurzzeitpflegeaufenthalts.
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Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten (§ 18a SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung Uber die Pflegebediirftigkeit leitet die Pflegekasse dem
Antragsteller die Rehabilitationsempfehlung zu. Die Pflegekasse hat umfassend und begriindet zur Reha-
bilitationsempfehlung Stellung zu nehmen, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung Mal3nahmen zur
medizinischen Rehabilitation angezeigt sind. Der Antragsteller wird dariiber informiert, dass mit der Zulei-
tung der Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen Rehabilitationstrager ein entspre-
chendes Antragsverfahren nach SGB IX ausgelost wird.

Den Pflegekassen werden statistische Berichtspflichten zum Antrags- bzw. Bewilligungsgeschehen beziig-
lich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auferlegt.

Bewertung
Die im neuen § 18a formulierten statistischen Berichtspflichten der Pflegekassen zum Antrags- bzw. Bewil-

ligungsgeschehen beziiglich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden vor dem Hintergrund
der Tatsache, dass zur medizinischen Rehabilitation pflegebedurftiger Menschen bislang kaum valide Da-
ten vorhanden sind, begrif3t.

Anderungsvorschlag
§ 18a Abs. 1 Satz 1 SGB XI-Reg-E erhalt folgende Fassung:

~Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung Uber die Pflegebedurftigkeit leitet die Pflegekasse dem
Antragsteller und dem zusténdigen Rehabilitationstrager die gesonderte Rehabilitationsempfehlung des
Medizinischen Dienstes oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters zu.”

Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren (8 18b SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen soll bis zum 31.03.2013 eine Richtlinie erlassen mit dem Ziel,
die Dienstleistungsorientierung fur die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu starken. Zum Rege-
lungsgegenstand der Richtlinie zéhlen: allgemeine Verhaltensgrundsétze fiur die Gutachter und die ande-
ren Mitarbeiter der Medizinischen Dienste, Informationspflichten gegentiber den Versicherten Uiber das
Begutachtungsverfahren und die Beschwerdemdglichkeiten, die regelhafte Durchfiihrung von Versicher-
tenbefragungen und einheitliches Beschwerdemanagement.

Bewertung
Eine starkere Orientierung des MDK hin zu mehr Service und der Ansatz der Starkung der Kundenorientie-

rung und Kundensouveranitat sind grundsatzlich zu begriien. Der Gesetzentwurf sieht jedoch vor, dass
neben dem MDK auch andere unabhéngige Gutachter von der Pflegekasse beauftragt werden kénnen.
Daher schlagt der Diakonie Bundesverband vor, eine Richtlinie zu erlassen, die fiir alle von Pflegekassen
beauftragten Gutachter unmittelbar verbindlich ist.

Des Weiteren empfiehlt der Diakonie Bundesverband auch die Gutachter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. in diese Regelungen einzubeziehen.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson (8§ 19 Satz 2 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Gegenwartig setzt die Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen durch die Pflegeversicherung zu Guns-
ten einer Pflegeperson voraus, dass sich die Pflegetétigkeit der Pflegeperson auf mindestens 14 Stunden
wdchentlich bei einem pflegebediirftigen Menschen belauft. Durch die vorgesehene Anderung wird nun ein
Zusammenrechnen der Pflegezeiten von zwei oder mehreren pflegebedirftigen Menschen ermdglicht.
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Bewertung
Der Diakonie Bundesverband begrii3t einerseits diese Regelung, da sie einen Beitrag zu einer starkeren

Anerkennung von pflegenden Angehdrigen leistet. Anderseits reicht die Regelung bei weitem nicht aus, um
die drangenden Probleme der rentenrechtlichen Absicherung von pflegenden Angehdrigen zu I6sen. So ist
als erstens die 14 Stunden Grenze auf 10,5 Stunden zu senken. damit auch die Angehdorigen, die den vol-
len Pflegebedarf eines pflegebedirftigen Menschen der Stufe | von 10,5 Stunden wéchentlich (1,5 Stunden
taglich) abdecken, Beriicksichtigung finden.(Dies entspricht auch einem Vorschlag des Bundesrats.) Wich-
tig ist fur alle pflegenden Angehorigen, dass die Hohe der durch die Pflegekassen zu entrichtenden Ren-
tenversicherungsbeitrage nicht mehr von der jeweiligen Pflegestufe abhangt, da die zeitliche sowie die
physische und psychische Beanspruchung der Pflegeperson hieran nicht verlasslich abgelesen werden
kann. Folglich sind auch die pflegenden Angehdrigen von Menschen mit einer erheblich eingeschréankten
Alltagskompetenz (Personenkreis nach § 45a) ohne Pflegestufe einzubeziehen. Darliber hinaus sind die
Rentenversicherungsbeitrage deutlich anzuheben, damit pflegebedingte Berufsunterbrechungen langfristig
nicht zu einem Risikofaktor fur Armut im Alter werden. Wie bei der Elternzeit sollte auf das letzte Erwerbs-
einkommen vor Beginn der Pflegezeit abgestellt werden.

Weitere MaBnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege

Der Diakonie Bundesverband schlagt neben den im Gesetz vorgesehenen Verbesserungen die folgenden
unter Punkt A bis E aufgefihrten weiteren MalZnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege und der familia-
len Pflegearrangements vor:

A) Weiterentwicklung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI

Pflegebedirftige Menschen, die Pflegegeld beziehen, miissen eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung, durch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach
Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewahrleistet werden
kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschéftigte Pflegefachkraft halb-
jahrig bei Pflegestufe | und Il sowie vierteljahrig bei Pflegestufe Ill, abrufen. Die Vergiitung fiir die Beratung
ist von der zustandigen Pflegekasse zu tragen.

Dartber hinaus sind Versicherte, die zum Personenkreis nach § 45a SGB Xl zahlen und bei denen noch
keine Pflegestufe vorliegt, berechtigt aber nicht verpflichtet die Beratungsbesuche in bestimmten Interval-
len abzurufen.

Die Beratung dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und der regelmaRigen Hilfestellung
und der praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hauslich Pflegenden.

Der Beratungsaspekt ist hierbei zu starken und der Kontrollaspekt zu verringern.

Die Berechtigung zum Abrufen der Beratungseinsétze nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl darf nicht nur auf Men-
schen mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz ohne Pflegestufe beschrankt sein, sondern
muss fir alle pflegebedirftigen Menschen bzw. ihre pflegenden Angehdérigen in der hauslichen Pflege
mdglich sein, auch dann wenn sie Pflegesachleistungen oder Kombinationsleistungen in Anspruch neh-
men. Nach Ansicht des Diakonie Bundesverbands darf die Berechtigung zum Abruf eines Beratungsein-
satzes nicht an den Pflegegeldbezug gebunden sein.

Daruber hinaus benétigt es eine Klarstellung, dass pflegebedirftige Menschen, die eine Tagespflegeein-

richtung besuchen und/oder hausliche Krankenpflege verordnet bekommen, ebenfalls berechtigt sind,
Beratungseinséatze nach § 37 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch zu nehmen.
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Es muss fir alle pflegebediirftigen Menschen in der hauslichen Pflege mdéglich sein, die Beratung auch
haufiger abzurufen als dies in § 37 Abs. 3 Satz 1 SGB Xl vorgesehen ist.

Des Weiteren sind die Beratungsbesuche zu qualifizieren und zielgruppenspezifische Angebote zu entwi-
ckeln.

In den Vergltungsvereinbarungen nach 8§ 89 SGB Xl sind zukiinftig auch die Vergiitungen fir die Bera-
tungseinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB Xl zu vereinbaren.

Des Weiteren sollte, wie im Referentenentwurf geplant, die Vergitungen fur Beratungseinsatze nach § 37
Abs. 3 Satz 4 SGB XI vereinbart werden. Neben der wie im Referentenentwurf vorgeschlagenen Modifika-
tion in § 89 Abs. 3 Satz 3 SGB Xl ist unserer Auffassung nach auch eine Anderung in § 37 SGB Xl erfor-
derlich. Bisher werden in § 37 Abs.3 Satz 4 SGB Xl die Vergitungshohen festgeschrieben, dies wider-
spricht einer Vereinbarung der Vergiitungen fir die Beratung.

B) Veranderungen bei der Kombinationspflege

Der Diakonie Bundesverband spricht sich fiir einen héchstmoglichen Gesamtanspruch aus den Leistungen
der hauslichen Pflege (88 36 bis 37 SGB XI) auf das 1,5-fache des bisherigen Betrages bei der Kombinati-
onsleistung aus.

Im Hinblick auf die teilstationare Pflege wurde bei der letzten Pflegeversicherungsreform der héchstmogli-
che Gesamtanspruch aus den Leistungen der hauslichen Pflege (88 36 bis 38 SGB XI und den Leistun-
gen der teilstationaren Pflege auf das 1,5-fache des bisherigen Betrages erhéht, damit der dadurch ausge-
I6ste Nachfrageimpuls mit dazu beitragt, dass der Bestand dieses unverzichtbaren Bausteins des Gesamt-
versorgungssystems nachhaltig gesichert wird. Dies gilt auch fiir die Kombination Pflegegeld und teilstati-
onare Pflege ohne Pflegesachleistungen. Nach unserer Auffassung ist diese Regelung auch auf die allei-
nige Kombinationspflege auszuweiten.

§ 38 SGB Xl ist daher fiir die Kombinationspflege um eine Regelung zu erganzen, die eine zeitlich unbe-
grenzte Inanspruchnahme bis zum 1,5-fachen des bisherigen Hochstbetrages vorsieht und dadurch das
héchst sinnvolle Element der Kombinationspflege starkt.

Dies entspricht auch der Logik des PNG, das die halftige Anrechnung des Pflegegeldes auf die Kurzzeit-
und Verhinderungspflege vorsieht.

C) Anderungen und Klarstellungen bei der Verhinderungspflege (8§ 39 SGB XI)

Der Diakonie Bundesverband spricht sich dafiir aus, pflegende Angehdrige besser zu entlasten und die
hausliche Pflege zu starken, indem die sechsmonatige Vorpflegezeit ersatzlos aufgehoben wird. Die sei-
nerzeit befirchteten ,Mitnahmeeffekte" sind praxisfern.

Zur Stabilitat der Pflegesettings in der Hauslichkeit und der Entlastung der Pflegepersonen sollte der Zu-
gang zu dieser Leistung verbessert werden durch eine Entblrokratisierung des Antragsverfahrens (die
Versicherten sollten nicht jede Leistung einzeln beantragen missen) und eine Férderung der stundenwei-
se Inanspruchnahme. Gerade die stundenweise Leistung kann zu einer kurzfristigen Entlastung der pfle-
genden Angehdrigen und zu einer Stabilisierung der hauslichen Pflegesettings fiihren. Dies sollte nicht
durch eine andere Interpretation des Gesetzes durch die Pflegekassen verhindert werden. Aufgrund der
Praxiserfahrungen halten wir deshalb im Hinblick auf die stundenweise Inanspruchnahme eine Klarstellung
im Gesetzestext fur erforderlich.

Anderungsvorschlag
§ 39 Abs. 1 SGB Xl ist wie folgt zu fassen:

.Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege ge-
hindert, ibernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens vier Wochen
je Kalenderjahr bei einer tageweisen Inanspruchnahme; § 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht.”
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8§ 39 Abs. 2 SGB Xl ist zu streichen und wie folgt neu zu fassen:

.Die Ersatzpflege kann darliber hinaus auch stundenweise in Anspruch genommen werden. Bei einer
stundenweisen Inanspruchnahme von Ersatzpflege unter 8 Stunden pro Tag erfolgt keine Anrechnung auf
die Héchstanspruchsdauer von 28 Tagen pro Kalenderjahr. Bei stundenweiser Inanspruchnahme ist das
Pflegegeld nicht zu kiirzen."

D) Ambulantisierung der Leistung der Kurzzeitpflege

Modellprojekte haben gezeigt, dass eine Flexibilisierung der Leistungen der Kurzzeitpflege mit einem Opti-
onsrecht auf einen ambulanten Einsatz analog zur Verhinderungspflege einen entlastenden Effekt fir pfle-
gende Angehdrige haben kann und zur Starkung der hauslichen Pflegesettings beitragen kann, ohne eine
Erhdhung der Leistungsanspriiche. Es sollte deshalb ein Optionsrecht auf einen ambulanten Einsatz bei
den Leistungen zur Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl eingefiihrt werden.

E) Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45 SGB XI)

Die Pflegekassen sollen fir Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetétigkeit interessierte
Personen Schulungskurse unentgeltlich anbieten. Die Schulungen sollen auch in der hduslichen Umge-
bung des pflegebedirftigen Menschen stattfinden. Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder
gemeinsam mit anderen Pflegekassen durchfiihren oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durch-
fihrung beauftragen.

Pflegekurse und individuelle Anleitungen/Schulungen tragen in der Hauslichkeit wesentlich zu einer Entlas-
tung der pflegenden Angehdrigen und einer Stabilisierung der Pflegearrangements bei. Es miissen jedoch
die Barrieren fur die Inanspruchnahme abgebaut werden. In Kursen oder individuellen Schulungen erhal-
ten pflegende Angehorige gezielt Informationen, Beratung und Anleitung. Oftmals kennen Angehdrige die-
se Moglichkeit nicht oder es bestehen Schwellenangste und Vorbehalte, diese zu nutzen.

Nach der bisherigen Rechtslage handelt es sich hierbei um eine Sollvorschrift. Diese sollte in einen
Rechtsanspruch fir die Versicherten bzw. ihre pflegenden Angehérigen umgewandelt werden. Insbesonde-
re die Inanspruchnahme der Schulung/Anleitung in der Hauslichkeit wird aber auch dadurch erschwert,
dass eine gesonderte Vereinbarung zwischen dem ambulanten Pflegedienst und der jeweiligen Pflegekas-
se des Versicherten bzw. des Angehorigen bestehen muss, da diese Leistungen nicht zu den Regelleis-
tungen der Pflegeversicherung zéhlen und der Versicherte keinen Rechtsanspruch darauf hat. Um die
pflegebedingten Belastungen von Angehorigen und ehrenamtlichen Pflegepersonen zu reduzieren und die
hauslichen Pflegesettings zu stabilisieren, miissen die Pflegekurse und individuellen Schulun-
gen/Anleitungen von pflegenden Angehdrigen in der Hauslichkeit zu einer Pflichtleistung der Pflegekassen
werden.

Des Weiteren sind die Kursangebote und die individuellen Schulungen bedarfsgerecht durch die ambulan-
ten Pflegedienste weiterzuentwickeln durch Qualifizierungen der Kursleitungen und der Pflegefachkréfte
fur die Anleitung in der Hauslichkeit und die Entwicklung von zielgruppenspezifischen Konzepten.

Nach Auffassung des Diakonie Bundesverbands sollten die Pflegekurse fiir Angehérige und die Schulun-
gen/individuellen Anleitungen in der Hauslichkeit als Rechtsanspruch des Versicherten analog zur Pflege-
beratung nach 8 7und 7a SGB XI| ausgestaltet werden.

Es sollte ein Kontrahierungszwang fur die Leistungstrager mit allen ambulanten Pflegediensten, die die
Leistung gemaR qualitativer Vorgaben erbringen, vorgesehen werden.
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Halftige Anrechnung des Pflegegeldes auf die Kurzzeit- und Verhinderungspflege (§ 37 Abs. 2 Satz
2 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Wahrend der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und von Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB Xl wird eine gleichzeitige Gewahrung der Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes der jeweili-
gen Pflegestufe nach § 37 SGB XI ermdglicht.

Bewertung
Die geplante halftige Anrechnung des Pflegegeldes auf die Leistungen der Kurzzeit- bez. Verhinderungs-

pflege dient der Starkung hauslichen Pflegearrangements. Bei der stundenweisen Inanspruchnahme der
Verhinderungspflege erfolgte bisher keine Anrechnung auf das Pflegegeld. Es ist im Gesetzestext klarzu-
stellen, dass diese Regelung nicht bei stundenweiser Inanspruchnahme von Ersatzpflege gelten darf. Des
Weiteren sind auch die Sozialversicherungsbeitrage nach § 44 und § 44a SGB XI wahrend der Inan-
spruchnahme von Kurzzeit- und Verhinderungspflege weiterzuzahlen, da auch hier die Notwendigkeit der
Sozialen Sicherung der Pflegeperson besteht. § 34 Abs. 3 ist entsprechend zu ergénzen.

Anderungsvorschlag
8§ 37 Abs. 2 Satz 2 SGB XI-Reg-E wird wie folgt erganzt:

,Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und einer
Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fir bis zu vier Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt, bei einer stun-
denweisen Inanspruchnahme von Verhinderungspflege wird das Pflegegeld ungekirzt weiter gezahlt.”

Klarstellung bezliglich der Berechnung des anteiligen Pflegegeldes bei der Kombinationsleistung
(§ 38 Satz 1 und 2 SGB XI), Anderungsantrag 1 der Koalitionsfraktionen - Ausschuss-Drs
17(14)0269

Der Gesetzgeber wird um Klarstellung beztglich der Berechnung des anteiligen Pflegegeldes bei der
Kombinationsleistung gebeten.

Hintergrund ist der, dass am 13.04.2011 auf Anregung des Bundesversicherungsamts das sog. Gemein-
same Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften vom 01.07.2008 des GKV-Spitzenverbands
und der Verbéande der Pflegekassen auf Bundesebene hinsichtlich der Berechnung der Kombinationsleis-
tung geman § 38 SGB Xl geéandert wurde. Aufgrund der dort nun vorgegebenen Berechnungsmethode des
anteiligen Pflegegelds, die sich nachteilig fir den Pflegebediirftigen auswirkt, haben Pflegekassen ihre
Bezieher der Kombinationsleistung angeschrieben und Neuberechnungen mitgeteilt.

Der Diakonie Bundesverband weist erneut darauf hin, dass die neuerdings praktizierte Auslegung des 8§ 38
SGB Xl der héchstrichterlichen Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 13.03.2001, Az.: B 3 P 10/00 R) wi-
derspricht. Der Gesetzgeber ist daher dringend aufgefordert, klarstellend einzugreifen.

Der entsprechende Anderungsantrag 1 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP ist aus unserer Sicht so-
wohl argumentativ als auch hinsichtlich des konkreten Gesetzgebungsvorschlages unterstiitzenswert.

Durch die vorgeschlagene Regelung wird sichergestellt, dass Pflegedirftige in vollstationaren Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe Pflegegeld fur die Tage, an denen sie zuhause gepflegt werden, ungekirzt
erhalten. Dies stellt zugleich ein wichtiges Signal an die pflegenden Angehdrigen dar und starkt - wie auch
vom Gesetzgeber im Pflegeneuausrichtungsgesetz beabsichtigt - das hausliche Element im Pflegearran-
gement nach den Bedurfnissen und Wiinschen des Pflegebeddrftigen.
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Bindung des Pflegebedurftigen an die Entscheidung (8 38 Satz 3 SGB XI)

Die in 8 38 Satz 3 SGB Xl geregelte Bindung an die Entscheidung, in welchem Verhaltnis der Pflegebe-
dirftige Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will, fir die Dauer von 6 Monaten, ist zu lang. Sie
entspricht nicht der Lebenswirklichkeit von Pflegebediirftigen und ihren Pflegesettings, bei denen sich etwa
neue Bedurfnisse an Pflege und Versorgung, aber auch die Anderung sonstiger Lebensumstéande bei dem
Pflegebedirftigen oder einer Pflegeperson kurzfristig ergeben kénnen.

Sie ist daher ersatzlos zu streichen.

Halftiges Pflegegeld wahrend der Kurzzeit und Verhinderungspflege und Kombinationspflege (8§ 38
Satz 4 SGB XI —Reg-E)

Gesetzentwurf

§ 38 SGB Xl sieht eine Kombination von Pflegegeld und Pflegesachsachleistung vor. Nach § 38 SGB XI-
Reg-E wird ein halftiges Pflegegeld wahrend einer Kurzzeit- oder Verhinderungspflege jeweils fir vier Wo-
chen pro Kalenderjahr zusétzlich gewahrt.

Bewertung
Die gemal § 38 Satz 4 SGB XI-Reg-E vorgesehene zusatzliche Gewéahrung von hélftigem Pflegegeld

wahrend einer Kurzzeit- oder Verhinderungspflege jeweils fiir vier Wochen pro Kalenderjahr wird ausdriick-
lich begruft.

Die Regelung stellt eine deutliche Verbesserung der bestehenden Rechtslage dar, ist jedoch nicht ausrei-
chend.

Die Kombinationspflege entlastet die pflegenden Angehorigen, indem sie regelméaiig von einem Pflege-
dienst unterstiitzt werden. Dieser Pflege-Mix aus privater und professioneller Pflege wird in vielen Pflege-
settings als besonders vorteilhaft angesehen, da Angehdrige fachliche Ansprechpartner fiir Fragen haben
und professionelle Pflegekréfte auf Probleme und Veranderungen sofort aufmerksam werden.

Zusatzliche Leistungen fir Pflegebedrftige in ambulant betreuten Wohngruppen
(8 38a SGB Xl —Reg-E)

Gesetzentwurf

Pflegebedirftige Menschen, die in einer ambulant betreuten Wohngruppe leben und Leistungen nach den
88 36, 37 oder 38 SGB XI beziehen sollen zukiinftig einen zusatzlichen pauschalen Wohngruppenzuschlag
von 200 € monatlich pro Versichertem erhalten. Der Zuschlag wird als Pauschale, nur zweckgebunden
gewahrt, wenn in der ambulant betreuten Wohngruppe mindestens eine Pflegekraft (Prasenzkraft) organi-
satorische, verwaltende oder pflegerische Tatigkeiten verrichtet. Eine weitere Voraussetzung fir die Ge-
wahrung des Zuschlags ist, dass mindestens drei pflegebedirftige Menschen zum Zwecke der gemein-
schaftlich organisierten pflegerischen Versorgung zusammenleben. Das Wohnen darf nicht unter heim-
rechtliche Vorschriften fallen. Um eine gemeinschaftlich organisierte Wohnform fiir die pflegerische Versor-
gung handelt es sich, wenn die Pflege- und Betreuungsleistungen rechtlich und tatsachlich frei gewahlt
werden kdnnen.

Bewertung
Die Finanzierung einer Pflegekraft/Prasenzkraft in ambulant betreuten Wohngruppen war bisher nicht mog-

lich, deshalb ist die vorliegende Regelung zu begriiRen. Positiv zu bewerten ist, dass eine unbirokratische
Gewahrung dieser zweckgebundenen Pauschale angestrebt wird. Dennoch sollten konzeptionelle Min-
destanforderungen an die Tatigkeit der Prasenzkraft gestellt werden, um eine zweckgebundene Mittelver-
wendung zu erreichen. Des Weiteren muss klargestellt werden, dass die Prasenzkréfte auch durch einen
ambulanten Pflegedienst gestellt werden kdnnen. Dies entspricht den Realitaten in den einzelnen Bundes-
landern und stellt auch die Anwesenheit einer Prasenzkraft in Urlaubs- und Krankheitszeiten sicher. Mit der
Verwendung des Begriffs ,Pflegebediirftige” werden unserer Auffassung nach allerdings Personen mit ei-
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ner erheblich eingeschrénkten Alltagskompetenz in der sogenannten Pflegestufe 0, die nunmehr nach
§ 123 SGB Xl auch Leistungen nach § 36, § 37 oder § 38 SGB Xl erhalten, aus der gesetzlichen Regelung
ausgeschlossen. Es sollte eine Erweiterung um diesen Personenkreis erfolgen.

Die Begrenzung auf eine gemeinsame Wohnung ist nicht sachgerecht, da es sich auch durchaus um Ver-
sicherte handeln kann, die in einer gemeinsamen Hausgemeinschaft oder gemeinsam in einem Haus le-
ben. Problematisch in § 38a sind die Verweise und Bezilige auf heimrechtliche Vorschriften. Da diese auf
Landerebene geregelt sind, kdnnen sich hier durchaus unterschiedliche Konstellationen fiir ambulant be-
treute Wohngruppen ergeben. Der Gesetzestext sollte sich darauf beschrénken, die Leistung zu gewah-
ren, wenn Versicherte gemeinsam in einer Wohnung oder einem Haus leben, um gemeinschatftlich ihre
pflegerische Versorgung selbst zu organisieren.

Da es sich um eine neue Leistungsform handelt, sollte diese zum 31.12.2015 wissenschaftlich evaluiert
und Uberprift werden.

Fur den Personenkreis der Menschen mit Behinderung mit pflegerischem Bedarf ist festzustellen, dass die
Regelung zur Inanspruchnahme der zusatzlichen Leistungen nach § 38a SGB XI nicht mit Art. 19 BRK
korrespondiert. Die in § 38a Abs. 1 Ziffer 1 - 4 SGB Xl benannten Voraussetzungen zur Inanspruchnahme
von zusétzlichen pflegerischen Leistungen schranken das Individualwunsch- und Wahlrecht bei der Aus-
wahl der Leistungsgestaltung ein und der bisherige additive Hilfemixansatz wird ins Gegenteil verkehrt.

Daruiber hinaus sieht der Diakonie Bundesverband die Gefahr, dass Menschen mit Behinderung mit pfle-
gerischem Bedarf im Rahmen ambulanter Wohnhilfen anstelle der bisherigen Eingliederungshilfeleistun-
gen nach SGB XII/ SGB IX zunehmend auf Leistungen nach 8 38a SGB Xl verwiesen werden.

Insofern sind nach Ansicht des Diakonie Bundesverbands klarstellende Regelungen zum Binnenverhaltnis
der Leistungen nach § 38a SGB Xl und den Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII / SGB 1X
aufzunehmen.

In Ergédnzung zu den obigen Ausfiihrungen zu 8§ 38a Abs. 2 SGB Xl wird die getroffene Negativdefinition
der ambulant betreuten Wohngruppen noch dadurch erschwert, als dass auch im Bereich der Eingliede-
rungshilfen bundesweit zahlreiche unterschiedliche ambulant betreute Wohnformen existieren und es kei-
ne einheitliche Definition hierzu gibt.

Anderungsvorschlag
§ 38a Abs. 1 ist folgt zu fassen:

»1) Pflegebediirftige und Personen mit einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz nach § 45a
haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Héhe von 200 Euro monatlich, wenn

1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemeinsamen Wohnung oder in einer Hausgemein-
schaft in einem Haus mit hauslicher pflegerischer Versorgung leben,

2. sie Leistungen nach § 36, § 37 oder § 38 beziehen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tatigist, die organisatorische, verwaltende oder
pflegerische Tatigkeiten verrichtet und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelmafig mindestens drei Pflegebedirftigen handelt
mit dem Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung. dem-diejewells-malgebli-

chen-heimrechtlichen-\orschriften-nicht-entgegenstehen—

Pflegehilfsmittel und Wohnumfeld verbessernde MaRBnahmen (8§ 40 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Aufgehoben wird 8 40 Abs. 4 Satz 2 SGB Xl. Folglich miissen pflegebediirftige Menschen zukiinftig keinen
angemessenen Eigenanteil mehr leisten. Nach § 40 Abs. 4 Satz 3 durfen die Zuschiisse einen Betrag in
Hohe von 2.557 € je MalRnahme nicht Ubersteigen.
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Bewertung
Die Streichung von § 40 Abs. 4 Satz 2 SGB XI ist positiv zu bewerten. Durch den Wegfall der Einkom-

mensprifung zur Bemessung des angemessenen Eigenanteils wird der Zugang zu Wohnumfeld verbes-
sernden MaRRnahmen fir den Antragsteller niedrigschwelliger ausgestaltet.

Als problematisch ist anzusehen, dass der Gesetzgeber keine Anderung des § 40 Abs. 4 Satz 3 SGB X,
der einen Hochstbetrag je MaRnahme regelt, vorsieht. Zu dieser Vorschrift hat das BSG ausgeurteilt (BSG
Urteil vom 17.07.2008, Az. B 3 P 12/07 R), dass der Zuschuss bei mehreren Antragstellern mit ahnlichen
behinderungsbedingten Anforderungen nicht personenbezogen mehrfach, sondern nur einmal wohnungs-
bezogen bewilligt werden soll. AuRBerdem werden alle Einzelmal3nahmen, die zu einem bestimmten Zeit-
punkt zur Verbesserung des Wohnumfelds notwendig sind, zu einer Gesamtmaflinahme zusammenge-
fasst, fur die dann insgesamt die Hochstbetragsgrenze des 8§ 40 Abs. 4 Satz 3 SGB Xl gelte. Ein zweiter
Zuschuss kommt nach der Rechtsprechung erst dann in Betracht, wenn sich die Pflegesituation objektiv
andert und dadurch im Laufe der Zeit weitere Umbaumafnahmen notwendig werden (BSG Urteil vom
17.7.2008, Az. B 3 P 12/07 R Rn.20 u. 21).

Diese sehr weite Zusammenfassung mehrerer Einzelmal3nahmen zu einer GesamtmalRnahme sehen wir
kritisch, da im Ergebnis die Antragsteller mit einem gré3eren objektiv notwendigen Umbaubedarf im Ver-
haltnis schlechter gestellt werden.

Auch die nicht personen-, sondern wohnungsbezogene Bewilligung des Zuschusses ist insbesondere bei
Pflegebedirftigen in ambulanten Wohngemeinschaften kritisch zu sehen. In dieser Wohnform, die der Ge-
setzgeber mit dem Reformvorhaben ja gerade férdern will, wirde aufgrund der Hochstbetragsregelung in
Verbindung mit der Biindelung der MalRBhahmen zu einer Gesamtmafnahme fiir mehrere Pflegebedirftige
nur eine verhaltnismagig sehr geringe Bezuschussung der notwendigen MalRnahmen ausgesprochen wer-
den.

Anderungsvorschlag

Unserer Auffassung nach sollte daher 8§ 40 Abs. 4 Satz 3 SGB Xl ausdriicklich regeln, dass die Zuschiisse
einen Betrag von 2.557 € je Pflegebedirftigem und je MaRBnahme nicht lGibersteigen dirfen. Einer zu
weiten Bundelung der MalZnahmen sollte der Gesetzgeber klarstellend etwa in der Gesetzesbegriindung
entgegentreten.

Anderungen in § 42 Abs. 3 SGB XI/ Anhebung der Altersgrenze

§ 42 Abs. 3 wurde mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz neu aufgenommen. Danach besteht der An-
spruch auf Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelféllen bei zu Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelasse-
nen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Bewertung
Die Moglichkeit nach § 42 Abs. 3 SGB Xl Kurzzeitpflege fiir behinderte Kinder in (anderen) geeigneten

Einrichtungen zuzulassen, hat sich bewahrt. Allerdings zeigen die Praxiserfahrungen, dass die Altersgren-
ze von 18 Jahren zu niedrig angesetzt ist, Der Diakonie Bundesverband pladiert deshalb analog zum Bun-
desrat dafiir, im Rahmen der Gewahrung der Kurzzeitpflege bei Kindern und Jugendlichen mit Behinde-
rung die Altersgrenze auf das 25. Lebensjahr anzuheben.

Anderungsvorschlag
In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter "18. Lebensjahres" durch die Wérter "25. Lebensjahres" ersetzt.
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Inanspruchnahme von Kurzzeitpflegeleistungen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
(8 42 Abs. 4 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

§ 42 Abs. 4 SGB XI-Reg-E sieht eine Erweiterung des Anspruchs auf die Sachleistung Kurzzeitpflege vor.
Dieser soll dann auch fir pflegebedurftige Menschen in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
bestehen, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach SGB XI hat, vorausgesetzt dass der
pflegende Angehdrige in dieser Einrichtung eine Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme in Anspruch
nimmt.

Bewertung
Pflegende Angehdrige brauchen mehr Anerkennung und Unterstiitzung bei ihrer eigenen Gesundheitsfor-

derung und Krankheitsvermeidung. Viele pflegende Angehdrige arbeiten am Rande der Erschopfung. Er-
gebnisse aus Studien belegen, dass dreiviertel der pflegenden Angehérigen an mindestens einer Krankheit
leiden sowie vielfaltige Gesundheitsstérungen aufweisen, insbesondere bei langer andauernder Pflege.
Durch parallel bestehende Erziehungs- und Familienverantwortung sowie berufliche Anforderungen erge-
ben sich zusétzliche Belastungsfaktoren, die sich auf die Gesundheit der pflegenden Angehdrigen auswir-
ken kdnnen. Der Diakonie Bundesverband setzt sich seit langem dafiir ein, dass pflegende Angehdrige,
die aufgrund der Pflege erschopft und/oder erkrankt sind, einen besseren Zugang zu medizinischen Vor-
sorge- und Rehabilitationsmafnahmen haben.

Mit der Erweiterung des Anspruchs auf Sachleistung ,Kurzzeitpflege” nach § 42 Abs. 4 SGB XI-Reg-E geht
die Verpflichtung zur Vorhaltung eines Angebots von Kurzzeitpflegeplatzen in den Reha- und Vorsorgeein-
richtungen einher, wenn wahrend einer Malinahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir
eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des pflegebediirftigen Angehdrigen erfor-
derlich ist. Viele pflegende Angehdrige wiinschen sich wahrend der Vorsorge- und Rehabilitationsmalf3-
nahmen jedoch eine Unterbrechung der Pflege, so dass nur bei ausdriicklichem Wunsch die Kurzzeitpfle-
ge in der stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erfolgen sollte, sachgerechter sind Ko-
operationen der stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit Kurzzeitpflegeeinrichtung am
gleichen Ort oder auch eine ortliche Trennung.

Nach § 71 Abs. 4 SGB XI sind stationare Einrichtungen, in denen Leistungen zur medizinischen Vorsorge
und Rehabilitation erbracht werden, keine Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 71 Abs. 2 SGB Xl. Der Ge-
setzentwurf sieht keinen Abschluss von Versorgungsvertragen nach § 72 SGB XI fir die Kurzzeitpflege in
stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen vor. Insbesondere Vorsorgeeinrichtungen werden
nicht in jedem Fall die Qualitatsanforderungen, die nach dem SGB Xl an die Kurzzeitpflege gerichtet sind,
erfullen. Um die Qualitat der Kurzzeitpflege wahrend einer stationaren Vorsorge- oder Rehabilitationsmalf3-
nahme fir pflegende Angehdrige zu gewéhrleisten, sollten die stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen daher verpflichtet werden, die Anforderungen nach § 71 Abs. 2 SGB XI zu erfiillen.

Anderungsvorschlag
In § 42 Abs. 4 SGB XI-Reg-E wird wie folgt gefasst:

,(4) Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen,
die stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wéahrend einer
MaRnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unter-
bringung und Pflege des Pflegebedurftigen erforderlich ist; fir die Kurzzeitpflege gelten die Anforderungen
des § 71 Abs. 2."
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Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe (§ 45d Abs. 2 Satz 1 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Fur die Forderung der Selbsthilfe nach 8 45d Abs. 2 ist kiinftig ein eigenstandiges Budget vorgesehen. Die
Hohe der Forderung fir die Selbsthilfe nach § 45d wird auf 10 Cent pro Versicherten und Jahr festgelegt.
Es bleibt bei der Kofinanzierung durch Lander/Kommunen.

Bewertung
Die neue Regelung sorgt dafiir, dass Selbsthilfe besser als vorher geférdert wird. Wir begriiRen diese neue

Regelung. Selbsthilfestrukturen sind wichtige Elemente der sozialen Daseinsvorsorge in den Kommunen.
Deshalb ist es auch wichtig, dass die Kofinanzierung solcher Angebote durch die Kommunen/Lander erhal-
ten bleibt und die Kommunen/L&ander auch ihrer Verpflichtung nachkommen.

Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen (8 45e SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Die Neugriindung ambulant betreuter Wohngruppen soll in den nachsten Jahren durch zuséatzliche For-
deranreize angeregt werden. Hierzu wird pflegebediirftigen Menschen, die Anspruch auf Leistungen nach
§ 38a haben und die an der gemeinsamen Griindung beteiligt sind, fir die altersgerechte oder
barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung zusatzlich zu dem Betrag nach § 40 Abs. 4 ein-
malig ein Betrag von bis zu 2.500 € gewahrt, um die gemeinsame Wohnung binnen eines Jahres nach
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen altersgerecht umgestalten zu kénnen. § 45e SGB XI-Reg-E
sieht einen Griindungszuschuss von max. 10.000 € pro ambulanter betreuter Wohngruppe vor. Dieser wird
bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig aufgeteilt. Der Forderbetrag ist von den Pflegekassen bei
Nachweis der Griindung einer Wohngruppe auszuzahlen. Insgesamt wird ein Budget von 30 Millionen €
bereitgestellt.

Bewertung
Zunachst wird der Austausch des Begriffs Wohngruppen in ,Wohngemeinschaften empfohlen. Mit der

Verwendung des Begriffs ,Pflegebediirftige” werden unserer Auffassung nach allerdings Personen mit ei-
ner erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz in der sogenannten Pflegestufe 0, die nunmehr nach §
123 SGB Xl auch Leistungen nach § 36, § 37 oder § 38 SGB Xl erhalten, aus der gesetzlichen Regelung
ausgeschlossen. Es sollte deshalb eine Erweiterung um Menschen mit einer erheblich eingeschréankten
Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl erfolgen. Das Vorhaben, die Griindung von ambulant betreuten
Wohnformen zu fordern, wird ausdriicklich begrif3t. Unklar ist, warum die Férdersumme pro Wohngemein-
schaft bei 10.000 € gedeckelt wird. Dadurch wird der Anschein erweckt, dass damit die Bildung kleiner
Wohngemeinschaften bevorzugt werden soll. Es wird darauf hingewiesen, dass es auch mdéglich ist, dass
pflegebedurftige Menschen und/oder Menschen mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz
gemeinsam ein Haus beziehen, in dem sie zusammen leben wollen. Dies sollte der Gesetzgeber beriick-
sichtigen.

Die Anschubfinanzierung nach § 45e muss gesichert und dauerhaft zusétzlich zu den Leistungen des § 40
Abs. 4 SGB Xl gewahrt werden. Auch die Einschrankung auf die Personen der Grindungsmitglieder ist
nicht hinreichend durchdacht, da im Falle des Todes eines Grindungsmitglieds vor Antragstellung dessen
Nachfolger/in nicht Antragsteller werden kann.

Ferner weist der Diakonie Bundesverband darauf hin, dass die bisherigen Férdermittel fiir Wohnumfeld
verbessernde Maflnahmen bislang fir alle Wohnsituationen von pflegebedurftigen Menschen galten. Die
jetzt zusatzlich geplante Férderung kommt nur pflegebediirftigen Menschen in ambulant betreuten Wohn-
gemeinschaften zugute, nicht aber pflegebediirftigen Menschen zuhause.

Es ist sicherlich sinnvoll, dass pflegebedurftige Menschen in ambulant betreuten Wohngemeinschaften
zusatzliche Fordermittel erhalten, um die Wohnungen an ihre Bediirfnisse anzupassen, z. B. den Umbau
einer Wohnkiiche fir mehrere gehbehinderte Menschen. Im Einzelfall halten wir jedoch eine Beratung und
Unterstlitzung bei der Griindung einer solchen Wohngemeinschaft fiir notwendig, auch angesichts der
vielen unterschiedlichen rechtlichen Regelungen. Dies sieht der Gesetzesentwurf jedoch nicht vor.
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Fur die Herstellung des Einvernehmens zwischen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. sollte eine Frist festgelegt werden, bis wann die Regelun-
gen zu verabschieden sind.

Weiterentwicklung neuer Wohnformen (8§ 45f SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Das Initiativprogramm zur Forderung neuer Wohnformen sieht die Weiterentwicklung neuer Wohnformen
in § 45f SGB XI-Reg-E vor. Hiernach sollen zur wissenschaftlich gestiitzten Weiterentwicklung und
Forderung neuer Wohnformen zusatzlich 10 Millionen € zur Verfligung gestellt werden.

Insbesondere sollen dabei Konzepte einbezogen werden, die eine bewohnerorientierte individuelle Versor-
gung aulRerhalb von stationdren Einrichtungen erméglichen. Diese Konzepte sollen u. a. von stationaren
Einrichtungen entwickelt werden. Die Voraussetzungen und das Verfahren der Férderung regelt der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen.

Bewertung
Das zeitlich befristete Initiativprogramm zur Férderung neuer Wohnformen, das aus nicht abgerufenen

Mitteln zum Aufbau von Pflegestiitzpunkten finanziert werden soll, kann prinzipiell unterstiitzt werden. Es
sollte allerdings neben neuen ambulanten Wohnformen auch auf die bestehenden stationéaren Wohnfor-
men ausgeweitet werden, da es auch hier Weiterentwicklungspotentiale und -bedarfe gibt, die es gilt wis-
senschaftlich gestitzt weiterzuentwickeln. Die Fordermittel sollten somit auch firr diesen Bereich zur Ver-
figung stehen. Gleichzeitig sollte das Foérderprogramm auch entfristet werden. Zur Vermeidung von Dop-
pelstrukturen schlagen wir vor, die in § 45f beschriebene Weiterentwicklung neuer Wohnformen in § 45¢
SGB Xl aufzunehmen und diesen entsprechend zu ergéanzen, damit auch die Férderung der konzeptionel-
len Weiterentwicklung neuer Wohnformen dort dauerhaft erméglicht werden kann.

Zu 8§ 53a SGB XI nimmt der Diakonie Bundesverband im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft
far Freie Wohlfahrtspflege (BAGFW) wie folgt Stellung:

Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste (8§ 53a Satz 1 Nr. 4 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf
Mit der Einfugung der Wérter ,.zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen” wird der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen erméchtigt, auch hierzu Richtlinien zu erlassen.

Bewertung
Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW) weist seit Jahren wiederholt

auf die Unzulanglichkeiten der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes lber die Priifung der in Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114 SGB Xl (Qualitatspriifungs-Richtlinien —
QPR), insbesondere die fehlende Qualitatssicherung der Prifungen der Medizinischen Dienste in den
Pflegeeinrichtungen, hin. Diese sind auch wissenschaftlich belegt. Die bestehenden und fortwahrenden
Méngel haben dazu gefihrt, dass die Qualitatspriifberichte und seit 2009 auch die veroffentlichten Ergeb-
nisse der MDK-Prifungen nach § 115 Abs.1a SGB Xl viele subjektive Wertungen enthalten. Sowohl die
Vergleichbarkeit der MDK-Priifungen untereinander als auch die Vergleichbarkeit der gemaf § 115 Abs. l1a
Satz 1 SGB XI zu veréffentlichenden Priifergebnisse ist somit nicht gewabhrleistet. Die Verbande der Freien
Wohlfahrtspflege fordern darum seit langem die Einfiihrung einer Qualitatssicherung der Qualitatsprifun-
gen der Medizinischen Dienste, welche dem allgemeinen Stand im Qualitats- und Prifwesen entspricht
und wie sie auch von den gepriften Einrichtungen erwartet wird. Mit der nun vorgeschlagenen Erganzung
wird eine Rechtsgrundlage fir die Verabschiedung von Richtlinien zur Qualitatssicherung der Qualitatspri-
fungen nach den 88 114 ff. SGB Xl durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen geschaffen. Diese
Klarstellung wird von der BAGFW begriif3t.

Neben der Richtlinienkompetenz sollte auch ein Beteiligungsrecht fir die in § 114a Abs. 7 SGB Xl zu betei-
ligenden Organisationen und Verbande implementiert werden.
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Anderungsvorschlag
In § 53a ist nach Satz 1 folgender Satz 2 einzufligen:

.Er hat die Bundesverbande der Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesverbande privater Alten- und Pflege-
heime, die Verbande der privaten ambulanten Dienste, die Bundesverbande der Pflegeberufe, die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene
sowie die maRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pfle-
gebedirftigen und behinderten Menschen zu beteiligen.*

Verlangerung der Rahmenfrist (§ 71 Abs. 3 Satze 1 bis 3 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf
Die Rahmenfrist flir den Nachweis der zweijahrigen Berufserfahrung im Rahmen der Anerkennung als
verantwortliche Pflegefachkraft wird von bisher fiinf Jahre auf acht Jahre verlangert.

Bewertung
Bisher konnte eine Verlangerung der Rahmenfrist von funf auf acht Jahre nur unter Angabe spezifischer

Griinde mit einer Genehmigung der Landesverbande der Pflegekassen erfolgen.

Die nun festgeschriebene generelle Offnung ist zu begriiRen. Sie dient der Entbiirokratisierung und bildet
die Vielfaltigkeit von Lebenslaufen und Berufsbiographien besser ab als bisher.

Gesamtversorgungsvertrag (8 72 Abs. 2 Satz 1 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf
Um die Mdglichkeiten des Abschlusses von Gesamtversorgungsvertradgen zu erhdhen, wird in § 72 Abs. 2
Satz 1 der Begriff ,,6rtlich* durch ,vor Ort" ersetzt.

Bewertung
Der Begriff ,vor Ort* ist nicht geeignet, zu prazisieren, in welcher Entfernung oder in welchem Raum sich

die Einrichtungen, fiir die der Gesamtversorgungsvertrag vereinbart werden soll, befinden kénnen.

Die Absicht des Gesetzes ist positiv zu bewerten, mit der vorgeschlagenen Anderung (auch mit einer Préa-
zisierung des Begriffs ,vor Ort“) werden aber die Hirden, die einem Abschluss eines Gesamtversorgungs-
vertrages entgegenstehen, nicht abgebaut. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde die Option zu
einem Gesamtversorgungsvertrag in § 72 Abs. 2 Satz 1 letzter Halbsatz SGB XI aufgenommen. Diese
Option wurde und wird vom Diakonie Bundesverband ausdriicklich begrii3t. Bisher wurden aber nur weni-
ge Gesamtversorgungsvertradge abgeschlossen. Nach dem Fiinften Bericht der Bundesregierung tber die
Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland zur Pflegeversicherung (Drucksache 17/8332/S. 21) gab es Mitte 2011 70 Gesamtversor-
gungsvertrage; davon 60 in Baden-Wirttemberg, 2 in Bayern, 5 in Niedersachsen und 3 in Sachsen. Die
Praxiserfahrungen nach gut 3 Jahren Pflege-Weiterentwicklungsgesetz zeigen, dass die Regelung oft
schwer umzusetzen ist und von Seiten der Leistungstrager teilweise unnétige Hiirden aufgebaut werden.

In der Regel erbringen ambulante Pflegedienste neben den SGB Xl-Leistungen auch Leistungen der haus-
lichen Krankenpflege nach § 132a SGB V. Die hausliche Krankenpflege nach § 132a SGB V darf deshalb
nicht von den Gesamtversorgungsvertragen ausgeschlossen werden, da dies faktisch Gesamtversor-
gungsvertrage mit ambulanten Pflegediensten verhindert.

Des Weiteren ist ein Rechtsanspruch fir Leistungserbringer auf Abschluss eines Gesamtversorgungsver-
trags einzufihren. Die Regelung des § 72 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl sollte so gefasst werden, dass ein Trager
ein Anrecht auf Abschluss eines Gesamtversorgungsvertrags hat, wenn die entsprechenden Vorausset-
zungen erflllt sind. Dies darf nicht im Ermessen der zustéandigen Pflegekassen stehen. Dariiber hinaus
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sollte die Kiindigung von einzelnen Betriebsteilen (z. B. einer Tagespflegeeinrichtung) bei gleichzeitigem
Bestandsschutz der anderen Einrichtungen (z. B. vollstationdre Pflegeeinrichtung) im Gesamtversorgungs-
vertrag moglich sein. AulRerdem missen unserer Ansicht nach die im Gesamtversorgungsvertrag verbun-
denen Einrichtungen wirtschaftlich gegeneinander abgrenzbar sein, ihre wirtschaftliche Selbststéandigkeit
ist jedoch nicht erforderlich.

Der Diakonie Bundesverband pladiert fir den Abbau dieser Hirden beim Abschluss von Gesamtversor-
gungsvertragen.

Ortsiibliche Verglitung (8 72 Abs. 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XlI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Nach § 72 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 2 SGB XI-Reg-E kénnen Versorgungsvertrage mit Pflegeeinrichtungen nur
abgeschlossen werden, wenn sie die Gewabhr fir eine leistungsfahige und wirtschatftliche pflegerische Ver-
sorgung und Betreuung bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortsiibliche Arbeitsvergitung an ihre Be-
schaftigten zahlen, soweit fir diese nicht die Regelungen des Gesetzes lber die zwingenden Arbeitsbe-
dingungen fir grenziiberschreitend entsandte und fir regelmafig im Inland beschaftigte Arbeitnehmer
gelten.

Bewertung
Die Anderung in § 72 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 2 stellt einen direkten Bezug zum Mindestlohn her, indem die

ortstibliche Vergitung nur dann gelten soll, wenn kein Mindestlohn fir bestimmte Berufsgruppen oder Ein-
richtungen existiert. Damit erhalt der Mindestlohn implizit die Funktion eines Normlohns i. S. einer Unter-
grenze fir wirtschaftliche Leistungserbringung. Dies wird vom Diakonie Bundesverband abgelehnt. Im
Rahmen der Pflegesatzverhandlungen wird fur die Pflegeséatze eine leistungsgerechte Vergitung und fir
Unterkunft und Verpflegung ein angemessenes Entgelt prospektiv vereinbart. Ein Mindestlohn wiirde in
solchen Verhandlungen zur faktischen ZielgréR3e fur die Vergiitung. Diakonische Trager und Einrichtungen
zahlen einen Tarif, der Gber dem Mindestlohn liegt und erhalten dann Pflegesétze und Entgelte, die nicht
mehr ihre tatsachlichen prospektiven Aufwendungen abdecken.

Die in § 72 Abs. 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XI-Reg-E vorgeschlagene Anderung lehnen wir entschieden ab.
Sie ist ersatzlos zu streichen. Sie verstarkt die wirtschaftlichen Probleme der Pflegeeinrichtungen.

Um klarzustellen, dass der Mindestlohn nicht der Normlohn fiir die Bemessung der Vergiitung sein soll,
wird zwar in den 88 84 und 89 SGB XI-Reg-E ein Passus verankert, nach welchem es einer Pflegeeinrich-
tung maoglich sein muss, bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung nicht nur ihren Versorgungsauftrag zu erfillen,
sondern auch ihre Personalaufwendungen nach tariflichen Regelungen zu finanzieren — so die Begriin-
dung zu § 84 Abs. 2 Satz 4 und § 89 Abs. 1 Satz 3. Dies I6st aber die Problematik hier nicht.

Stattdessen missen die Entscheidungen der BSG-Urteile vom 29.01.2009 und vom 17.12.2009, wonach
tarifliche Personalkosten grundsatzlich bei der Entgeltfindung anerkannt werden missen, in der Gesetz-
gebung berticksichtigt werden. Dies sollte im Gesetzestext sowie in die Begriindung Eingang finden. Die
Begriindung zum Pflege-Weiterentwicklungsgesetz stellt bisher grundsatzlich zutreffend darauf ab, dass
Ublicherweise geltende tarifliche Regelungen das MaR des Ortsiiblichen bestimmen kénnen und verhindert
damit, dass Einrichtungen wegen ihrer tariflichen Bindung im Wettbewerb um den Abschluss von Leis-
tungsvertragen nach § 72 SGB Xl gegeniber tariflich nicht gebundenen Konkurrenten benachteiligt wer-
den. Eine Korrektur ware aber notwendig, da bisher allein auf Tarifvertrage abgestellt wird.

Ortsiblichkeit definiert sich nicht nur anhand eines Tarifvertrags, sondern orientiert sich zum Grof3teil an
den Vergitungen von Caritas und Diakonie. In vielen Regionen gibt es namlich keine tarifvertraglich ge-
bundenen Leistungserbringer wohl aber die an kirchliche Arbeitsvertragsregelungen gebundenen Einrich-
tungen der Diakonie und der Caritas. Die fehlende Gleichstellung der Arbeitsvertragsregelungen mit den
anderen ortsiiblichen aber nicht Tariflohnen, hatte fur Leistungserbringer, die Mitglieder Diakonischer Wer-
ke und von Didzesan-Caritasverbanden sind, schwerwiegende Auswirkungen. Der Gesetzgeber hat ihre
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Vergleichbarkeit/Gleichwertigkeit anerkannt. Dies findet seinen Niederschlag auch darin, dass die kirchli-
chen Dienstnehmer- und die Kirchlichen Dienstgebervertreter ordentliche Mitglieder der Pflegekommission
nach dem Arbeitnehmerentsendegesetz sind.

Wegen dieser insoweit mit Tarifvertrdgen durchaus vergleichbaren Bindungswirkung kirchlicher Arbeits-
rechtsregelungen ist die Darstellung sowohl im Wortlaut des § 72 SGB Xl als auch entsprechend in der
Begriindung, auch nicht nur auf Tarifvertrage, sondern auch auf tarifvergleichbare Regelungen abzustellen.

Anderungsvorschlag
§ 72 Abs. 3 Nr. 2 SGB Xl ist wie folgt zu fassen

2. ,die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten, sowie eine in
Pflegeeinrichtungen angemessene Arbeitsvergiitung gezahlt wird, die der fiir Pflegeeinrichtungen in orts-
Ublichen Tarifvertragen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen festgelegten Vergiitungen entspricht.”

Hausliche Pflege durch Einzelpersonen (8 77 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse
Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen. Die bisherige Kann-Regelung wird durch eine
starker verpflichtende Soll-Regelung ersetzt. Gestrichen wurde die Bertcksichtigung des in der Region
vorhandenen ambulanten Leistungsangebots durch die Pflegekassen beim Abschluss der Vertrage. Neu
ist ein Verweis auf § 112 SGB Xl sowie die Klarstellung, dass 8§ 120 Absatz 1 Satz 2 entsprechend gilt.

Bewertung
In 8 77 Abs. 1 SGB XI-Reg-E wurde die bisherige Kann-Regelung zum Abschluss von Vertragen mit Ein-

zelpflegekréften in eine starker verpflichtende Soll-Regelung fur die Pflegekassen ersetzt. Hier gibt es un-
serer Auffassung nach keine Veranderungsnotwendigkeit in Richtung einer starkeren Verpflichtung fur die
Pflegekassen. Des Weiteren wurde die Berlicksichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten Leis-
tungsangebots durch die Pflegekassen beim Abschluss der Vertrage gestrichen. Diese Streichung halten
wir nicht fir sachgerecht.

Die Qualitat der Pflege durch die Einzelpflegekraft ist nicht gesichert. Es gibt keine verantwortliche Pflege-
fachkraft, die fur die Qualitat der Pflegeleistungen, die die Pflegekrafte im Pflegedienst erbringen, verant-
wortlich ist. Da die Einzelpflegekrafte die gleichen Leistungen wie die ambulanten Pflegedienste erbringen
und erbringen missen, missen auch fir sie die gleichen Qualitatsanforderungen wie fir die ambulanten
Pflegedienste gelten. In den 88 112 ff. fehlen solche Regelungen jedoch weiterhin. Ein alleiniger Verweis
auf die entsprechende Anwendung von § 112 SGB Xl ist hier nicht ausreichend.

Daneben muss auch das Gebot des § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB Xl, eine ortsiibliche (bzw. tarifliche) Ver-
gltung auch fur Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften vorzusehen, gesetzlich verankert werden.

Positiv bewertet wird die Klarstellung, dass auch Einzelpflegekrafte mit Pflegebediirftigen Pflegevertrage
im Sinne des 8§ 120 abzuschlieBen haben, in denen Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlie3lich
der dafir mit dem Kostentrager vereinbarten Vergiitungen darzustellen sind.

Anderungsvorschlag
§ 77 Abs.1 Satz 1 erster Halbsatz ist wie folgt zu fassen:

»ZUr Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung kann
die zustandige Pflegekasse unter Berlicksichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten
Leistungsangebots Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieRen, um dem Pflegebedirfti-
gen zu helfen, ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu flihren oder dem besonderen
Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen;"
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§ 77 Abs.1 Satz 2 ist wie folgt zu fassen:

» In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prufung der Qualitat in
gleichem Maf3stab wie mit den zugelassenen Pflegediensten und -einrichtungen nach den 88§ 112 ff
und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ff sind entsprechend anzuwenden.

Zu § 82 Abs. 3 SGB XI nimmt der Diakonie Bundesverband im Rahmen der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Freie Wohlfahrtspflege (BAGFW) wie folgt Stellung:

Finanzierung der Investitionskosten von Pflegeeinrichtungen: Berechnung von umlageféhigen In-
vestitionskosten (8 82 Abs. 3 SGB XI) - Stellungnahme der BAGFW zu den Konsequenzen der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes vom 08.09.2011 -

Die Urteile des Bundessozialgerichts (BSG) vom 08.09.2011 (AktenzeichenB3 P 4/10R; B3P 2/11 R; B
3 P 3/11 R; B 3 P 6/10 R) erfordern eine Reform des § 82 SGB Xl, um eine gerechte Lastenverteilung un-
ter den Pflegebediirftigen, einen fairen Wettbewerb unter den Pflegeeinrichtungen und die Versorgungssi-
cherheit in der Pflege zu wahren:

Ausgangslage
Nach der vorbezeichneten Rechtsprechung versttR3t die derzeitige Finanzierungspraxis beziglich der In-

vestitionskosten geforderter Pflegeeinrichtungen gegen die Vorgaben des § 82 Abs. 3 SGB XI. Derzeit
legen die Pflegeeinrichtungen ihre betriebsnotwendigen Investitionskosten pauschaliert auf die jeweils
versorgten Pflegebediirftigen (Bewohner/innen) um. Berechnungsgrundlagen sind hierbei nach dem jewei-
ligen Landesrecht regelmaRig die Abschreibungen und der prospektiv berechnete Aufwand fiir die kiinftige
Instandsetzung, Instandhaltung und Wiederbeschaffung von Anlagegiitern fiir eine bestimmte Laufzeit (in
der Regel 25 bzw. 50 Jahre). Hierbei werden die anerkennungsféhigen Baukosten, einschlieRlich der Kapi-
talkosten (Fremdkapital- und kalkulatorische Eigenkapitalzinsen), berticksichtigt und die 6ffentliche Forde-
rung abgezogen. § 82 Abs. 3 SGB Xl verbietet jedoch — so das BSG — nach Wortlaut (,Aufwendungen®,
.gesondert berechnen®), Systematik und Historie bereits im Grundsatz jegliche prospektive und pauscha-
lierte Berechnung. Zulassig sei die Umlage von Investitionskosten nur riickwirkend in der bereits tatséch-
lich angefallenen Héhe. Die grundsatzlich schutzwirdige kalkulatorische Eigenkapitalverzinsung kénne
und misse in der Verglitung nach § 82 Abs. 1 SGB XI erfolgen. Hingegen sei aber die Finanzierung von
Rucklagen fir kiinftige Instandsetzung, Instandhaltung und Wiederbeschaffung wegen des § 82 Abs. 2
SGB Xl ausgeschlossen. (Entsprechendes kdnnte moglicherweise auch fiir nicht geférderte Pflegeeinrich-
tungen gelten.) Zudem meint das BSG, dass bei geforderten Pflegeeinrichtungen die Zustimmung der zu-
standigen Landesbehdrde zur Berechnung des Umlagebetrages in aller Regel jahrlich erfolgen muss. Alle
entgegenstehenden landesrechtlichen und vertraglichen Grundlagen missen bis Ende 2012 angepasst
werden.

Bewertung
Die neue Rechtsprechung des BSG fuhrt zu einer fir die Pflegebeddrftigen, Einrichtungen und Landesbe-

hérden kaum tragbaren Anderung der Finanzierungspraxis. Sie gefahrdet den Erhalt der Pflegeinfrastruk-
tur und verursacht zahlreiche Wertungswiderspriiche in der Entgeltsystematik des Sozialgesetzbuches,
was die Handhabung und Transparenz fiir alle Betroffenen beeintrachtigt.

Bei der vom BSG geforderten jahrlichen Spitzabrechnung ist die bisher relativ gleichmafige Verteilung der
Investitionskosten Uber die gesamte Abschreibungsdauer einer Einrichtung auf alle Bewohnerinnen und
Bewohner bzw. deren Kostentrager nicht mehr méglich. Vielmehr werden diejenigen Bewohnerinnen und
Bewohner mit tiberproportional hohen Umlagen tberzogen, die gerade zu dem Zeitpunkt in der Einrichtung
leben, in der gréRere Instandsetzungen und Instandhaltungen durchgefiihrt werden. Diese Kostenbelas-
tung fir die Bewohnerinnen und Bewohner ist im Voraus nicht kalkulierbar. Einrichtungen werden bei
hochschnellenden Umlagebetragen wegen durchgefihrter Instandhaltungen und Instandsetzungen
Schwierigkeiten haben, freie Platze wieder zu belegen. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Sozialhilfe-
trager bei der Entscheidung tiber die Belegung Kostenargumente einwenden kann. Uberdies mussten sie
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jahrlich Entgelterh6hungen gegeniiber den Bewohnerinnen und Bewohnern unter Beachtung des Verfah-
rens nach § 9 WBVG durchfiihren. Das bedingt Wettbewerbsnachteile investierender Einrichtungen.

Das Verbot der Riicklagenbildung verteuert und erschwert Investitionen. Einrichtungen werden hierdurch
gezwungen, das volle Risiko der Vorfinanzierung fir Instandhaltungen und Instandsetzungen zu tragen.
Insoweit anfallende Fremdkapitalkosten erhéhen die Umlage fir die Pflegebediirftigen.

Die BSG-Rechtsprechung hat zwei mogliche Konsequenzen. Entweder werden die notwendigen Investiti-
onen nicht mehr durchgefiihrt, was die Erhaltung der notwendigen Pflegeinfrastruktur geféahrden wirde.
Dies gilt umso mehr, als die Lander ihrer in 8 9 SGB Xl enthaltenen Strukturverantwortung kaum nach-
kommen. Oder die Eigentumseinrichtungen werden in Investoren-Betreiber-Modelle umgewandelt. Mieten
kénnen hier umfassend umgelegt werden. Dabei dirfen alle betriebswirtschaftlich relevanten Kosten des
Vermieters in der Miete enthalten sein, auch eine angemessene Verzinsung des eingesetzten Eigenkapi-
tals und kalkulatorische Kosten zur Riicklagenbildung. Wenn Eigentumseinrichtungen zu Investor-
Betreiber-Modellen Gibergehen, ist langfristig zu Lasten der Pflegebediirftigen mit einem Anstieg der Inves-
titionskosten zu rechnen, da hier neben der Deckung der Investitionskosten zuséatzlich die Renditeerwar-
tungen der Investoren erfillt werden missen.

Des Weiteren wiirde mit einer Anderung der Finanzierungspraxis unter anderem folgender Wertungswi-
derspruch einhergehen. Wenn Eigenkapitalzinsen von Eigentumseinrichtungen von nun an nach § 82 Abs.
1 SGB Xl verhandelt werden, Eigenkapitalzinsen des Vermieters bei Mietmodellen jedoch weiterhin tber
die Miete nach § 82 Abs. 3 SGB Xl umgelegt werden, entstehen Verschiebungen in der Verteilung der
Kosten auf die Positionen Unterkunft und Investitionskosten zwischen den verschiedenen Einrichtungsmo-
dellen. Intransparenz fir die Verbraucher ist die Folge.

SchlieB3lich sei im Zusammenhang mit dem immensen birokratischen Aufwand, der mit den jahrlichen
Zustimmungsverfahren und der Anderung aller landesrechtlichen Grundlagen verbunden ware, darauf
hingewiesen, dass auch die einzelnen Vergiitungsvereinbarungen von allen betroffenen Einrichtungen
(gegebenenfalls in Einzelverhandlungen) mit den Pflegekassen und Sozialhilfetrdgern neu zu verhandeln
waren, wenn die Eigenkapitalzinsen nun Teil der Vergltung nach 8§ 82 Abs. 1 SGB XI sein sollen. Einen
finanziellen Nutzen fir die Pflegebedirftigen hatte das freilich nicht, da wegen der Deckelung der Pflege-
séatze die Eigenkapitalzinsen auch weiterhin den Pflegebedurftigen bzw. deren Sozialhilfetrdgern zur Last
fallen wirden.

Wir halten deshalb eine Anderung des § 82 SGB XI dahingehend fiir geboten, dass folgende Ziele auf
Landesebene erreicht werden kdnnen:

» Sicherstellung der prospektiven bzw. pauschalen Berechnung von Instandsetzungs- und Instand-
haltungskosten sowie von Investitionsaufwendungen im Allgemeinen in auskdbmmlicher Hohe, also
unter Beriicksichtigung aller aus betriebswirtschaftlicher Sicht notwendigen Kostenbestandteile,
einschlief3lich von Eigenkapitalzinsen

» Zustimmungsbescheide mit Laufzeiten von Uber einem Jahr

» Gleichbehandlung von Eigentums-, Miet- und Pachtmodellen sowie von SGB XI- und SGB XII-
Einrichtungen.

Anderungsvorschlag )
Diese Zielsetzung kdnnte durch folgende Anderung des 8§ 82 Abs. 3 und 4 SGB Xl —in Anlehnung an den
bewahrten 8§ 76 Abs. 2 SGB XII — erreicht werden:

Absatz 3 soll kiinftig lauten:

.Pflegeeinrichtungen, die gemaR § 9 oder durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare Zuschiisse des
Landes gefordert werden, kdnnen einen Betrag fir die betriebsnotwendigen Investitionen nach Absatz 2
Nummer 1, fir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder fiir sonstige abschreibungs-
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fahige Anlagegiiter nach Absatz 2 Nummer 3 und Eigenkapitalzinsen auf die Pflegebedurftigen umlegen
(Investitionsbetrag). Die Foérderungen sind anzurechnen. Die Umlage des Investitionsbetrages bedarf der
Zustimmung der zusténdigen Landesbehoérde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Héhe und
Laufzeit wird durch Landesrecht bestimmt. Im Rahmen der Berechnung des Investitionsbetrages kdnnen
kalkulatorische Betrage und Wagniszuschlage pauschal beriicksichtigt werden. Der Auslastungsgrad kann
pauschal bestimmt werden."

Absatz 4 soll lauten:

.Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, kénnen einen Betrag fir ihre betriebs-
notwendigen Investitionen ohne Zustimmung der zusténdigen Landesbehdérde auf die Pflegebediirftigen
umlegen. Die Umlage des Investitionsbetrages ist der zustandigen Landesbehdérde mitzuteilen.”

Der vorstehende Anderungsvorschlag wird auch eine redaktionelle Anpassung des § 75 Abs. 5 Satz 3
SGB XII nach sich ziehen.

Ehrenamtliche Unterstiitzung (8 82b SGB X| —Reg-E)

Gesetzesentwurf

Durch den neuen Absatz 2 in § 82b soll klargestellt werden, dass zugelassene stationare Pflegeeinrichtun-
gen fur ehrenamtliche Unterstiitzung bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwandsentschadigungen zahlen
kdnnen.

Bewertung
Die Moglichkeit stationarer Pflegeeinrichtungen, fiir ehrenamtliche Unterstiitzung als ergadnzendes Enga-

gement bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwandsentschadigungen zu zahlen, widerspricht dem Grund-
gedanken des Ehrenamtes. Bei einer grof3ziigigen Auslegung dieser Neuregelung besteht moglicherweise
die Gefahr, dass sich Ehrenamtliche als neue ,Billiglohner” in der stationaren Pflege etablieren.
Ehrenamtlich Téatige erbringen keine allgemeinen Pflegeleistungen. Damit kdnnen die Pflegeeinrichtungen
von diesen auch nicht entlastet werden. Der Einsatz von Ehrenamtlichen soll weiterhin als zusatzliche
Begleitung verstanden und umgesetzt werden.

Anderungsvorschlag
§ 82b Abs. 2 SGB XI wird ersatzlos gestrichen.

Bemessungsgrundsatze/ Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung (8 84/ 89 SGB XlI Reg-E)

Gesetzentwurf

In § 84/89 SGB XI-Reg-E wird ein Einschub zur Refinanzierung der Personalaufwendungen gemacht. § 89
SGB X- Reg-E: ,Die Vergltung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen,
seine Personalaufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; eine Differenzie-
rung in der Vergltung nach Kostentragern ist unzulassig.“ (Analoges in § 84 Satz 4 SGB XlI-Reg-E.)

Bewertung
Wir begrif3en diesen Einschub. Stationare Pflegesatze missen leistungsgerecht kalkuliert werden und es

der Einrichtung bei wirtschaftlicher Vertriebsfiihrung ermdéglichen, ihren Versorgungsauftrag zu erfillen.
Plausibel kalkulierte, wirtschaftliche Gestehungskosten, zu denen auch die Kosten fiir die Qualitats- und
Qualifikationsanforderungen gehéren sowie Zuschlage fir Unternehmerrisiko und Eigenkapitalverzinsung
sind von den Kostentragern abzudecken. Tarifbindung bzw. Tariforientierung wird dabei immer als ange-
messen bewertet. So entspricht es auch der Rechtsprechung des BSG vom 29.01.2009. Dies gilt auch fir
die Vergutung ambulanter Leistungen nach § 89 SGB XI. Dieser sind Fachleistungsstunden zu hinterlegen,
um qualitativ hochwertige Pflege sicherzustellen. Die tarifliche Entlohnung und die Vergiitung nach Arbeits-
rechtsregelungen der Kirchen sollten explizit berlicksichtigt werden.
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Wenn die Personalaufwendungen in 8 89 Absatz 1 Satz 3 und § 84 Absatz 2 Satz 4 ausdrticklich genannt
werden, missen auch die Sachkosten in diese Regelung aufgenommen werden. Eine wirtschaftliche Be-
triebsfiihrung ist nur dann garantiert, wenn die Sachkosten auch beriicksichtigt sind.

Anderungsvorschlag
§ 89 Absatz 1 Satz 3 sollte wie folgt formuliert werden:

,Die Vergutung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seine Perso-
nalaufwendungen und Sachkosten zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; tarifliche
Vergltungen und Vergitungen nach den kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen sind zu berticksichtigen. Die
Beratungsleistungen in Verbindung mit Beratungen nach den Maf3stédben und Grundétzen zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitéat nach § 113 und im Zusammenhang mit dem Abschliel3en eines
Pflegevertrages nach § 120 sind zu bericksichtigen.”

Parallel dazu ist § 84 Absatz 2 Satz 4 anzupassen:

.Die Pflegesatze missen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdéglichen, seine Perso-
nalaufwendungen und Sachkosten zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; tarifliche
Vergltungen und Vergitungen nach den kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen sind zu berticksichtigen.*

Unterkunft und Verpflegung (8 87 Satz 3 SGB XI-Reg-E) sowie Berechnung und Zahlung des Heim-
entgelts (§ 87a Absatz 1 Satz 7 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Nach § 87 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt: ,Entgelte fir Verpflegung dirfen nur fiir Tage berechnet
werden, an denen Verpflegung in Anspruch genommen wurde.” In 8 87a Abs. 1 Satz 7 werden die Worter
»und Verpflegung" gestrichen. Hier soll ein BSG-Urteil von 2007 umgesetzt werden, in dem festgelegt wur-
de, dass bei Nichtinanspruchnahme von Verpflegungsleistungen die Pflegeeinrichtung die ersparten Auf-
wendungen der Bewohnerin oder dem Bewohner erstatten muss.

Bewertung
Die geplante Anderung entspricht nicht der Realit4t der Leistungserbringung in stationaren Pflegeeinrich-

tungen. Eine Ersparnis der Kosten fir Verpflegung kann bei Abwesenheiten oder Nichtinanspruchnahme
nur im Bereich der Sachkosten realisiert werden und auch nur dann, wenn diese entweder rechtzeitig be-
kannt ist oder dauerhaft vorliegt. Es erfolgen keine kurzfristigen Einsparungen bei den Personalkosten. In
den Abwesenheitsregelungen in den Landesrahmenvertragen sind mit Abschlagsprozentsatzen sinnvolle
Regelungen getroffen.

Die Gesetzesanderung wiirde in vorliegender Form dazu fiihren, dass nicht nur die ersparten Aufwendun-
gen der Einrichtung erstattet werden miissten, sondern anteilig die kompletten Verpflegungskosten. Diese
enthalten aber nicht nur den Sachaufwand fir die Lebensmittel, der gespart wird, sondern auch die fur
Kichenpersonalvorhaltung, Energiekosten, Gemeinkosten etc., die nicht in der Weise flexibilisiert werden
koénnen. Im laufenden Betrieb einer Pflegeeinrichtung ist es bei kurzfristigen Essensabmeldungen bzw.
Abwesenheiten nicht méglich, auf den vollen Verpflegungssatz zu verzichten. Dies wiirde bedeuten, dass
die personelle Besetzung in den Kiichen gefahrdet wéare und auch andere weiter anfallende Kosten nicht
refinanziert werden kénnten.

Bei Realisation des Vorschlags zum Gesetzentwurf misste das Verpflegungsangebot auf Basis deutlich
reduzierte Belegungsziffern kalkuliert werden, was zur Folge hétte, dass sich Preise fiir die anwesenden,
an der Verpflegung teilnehmenden Heimbewohner, deutlich erhdhen missten. Eine andere Mdglichkeit
ware, die Fixkosten des Kiichenbetriebs in die Unterkunftskosten zu verlagern mit der Folge, dass samtli-
che Vergltungsvereinbarungen verandert werden mussten und eine betriebswirtschaftliche korrekte Zu-
ordnung nicht mehr gewahrleistet ware.
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Anderungsvorschlag
Die geplante Anderung sollte gestrichen werden.
Zur Umsetzung der Grundsétze des BSG-Urteils von 2007 wére als zusatzlicher Satz in § 87 einzufiigen:

,In den Entgeltvereinbarungen sind Regelungen zu treffen, die eine sachgerechte Erstattung von ersparten
Aufwendungen an die Pflegebedirftigen vorsehen, wenn es der Gesundheitszustand des Pflegebediirfti-
gen nicht zulasst, an der Verpflegung teilzunehmen.*

Vergutungszuschlége fir Pflegebedirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf (8 87b
SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Zukinftig sollen alle zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtungen Vergiitungszuschlage fur Pflegebedirf-
tige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf vereinbaren kénnen, indem auch die Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen in die Regelungen von § 87b SGB Xl einbezogen werden.

Bewertung
Die Erweiterung des 8 87b auf teilstationare Einrichtungen ist zu begriiRen. Mit den zusétzlichen Be-

treuungskraften kann mehr Personal fur die Betreuung von dementiell veranderten Personen in der Tages-
pflege eingesetzt werden. Ein Betreuungsschliissel wie in vollstationaren Einrichtungen stellt jedoch keinen
am Bedarf der betroffenen Menschen orientierte zusatzliche Betreuung auch mit Blick auf die GroRRe der
Einrichtungen der Tagespflege sicher. Der Diakonie Bundesverband fordert hier einen Betreuungsschliissel
von 1:10.

Durch eine Anderung in Satz 2 Nummer 2 soll das Erfordernis, dass es sich um ,sozialversicherungspflich-
tig beschaftigtes Betreuungspersonal” handelt nur fir die vollstationare Pflege gelten. Dies ist unserer An-
sicht nach nicht sachgerecht. Wir fordern deshalb, diese geplante Anderung wieder riickgéngig zu ma-
chen.

Das Vorhaben, die Versorgung von an einer Demenz erkrankten Menschen in der Hauslichkeit zu verbes-
sern, ist sehr zu begriiBen. Der Gesetzentwurf sieht leider keine Verbesserungen fir stationdre Pflegeein-
richtungen vor. Die Einfilhrung des § 87b SGB XI hat zwar fiir eine bessere, aber keine ausreichende Be-
treuung fur an einer Demenz erkrankte Menschen in Pflegeeinrichtungen gesorgt. Es ist statistisch belegt,
dass die Anzahl der an einer Demenz erkrankten Bewohner in den Einrichtungen stetig zunimmt. Auch der
Grundsatz ambulant vor stationér, erhtht zunehmend die Anzahl der an einer Demenz erkrankten Bewoh-
ner. Da die Betroffenen langer in der eigenen Hauslichkeit leben und somit spéter in eine stationare Alten-
pflegeeinrichtung ziehen, erhéht sich hier die Anzahl derjenigen mit einem herausfordernden, sehr be-
treuungsintensiven Verhalten. Diese Menschen brauchen deutlich mehr Zeit und Zuwendung als pflegebe-
dirftige Bewohner ohne eine Demenz. Deshalb ist der Betreuungsschliissel nach § 87b SGB Xl von 1:25
auf 1:20 zu senken.

Des Weiteren sollte durch redaktionelle Anderungen klargestellt werden, dass die Regelung auch in der
Kurzzeitpflege zur Anwendung kommt. Hier gibt es in der Praxis eine Vielzahl an Umsetzungsproblemen.

Vergitungszuschlage fur Pflegebedirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf (8 87b
SGB XI-Reg-E) - Nichtversicherte

Wir erhalten zahlreiche Problemanzeigen, dass keine Vergitungszuschlage nach § 87b fur Nichtversicher-
te, die Leistungsempfanger der Hilfe zur Pflege nach 8 61 SGB XIl sind, gezahlt werden. Begriindet wird
dies mit § 87b Abs. 2 Satz 3, dem zur Folge die Trager der Sozialhilfe weder ganz noch teilweise mit Ver-
gltungszuschlagen belastet werden dirfen. Es fehlt hier fir den stationéren Bereich an einer eindeutigen
Regelung. Nichtversicherte pflegebedirftige Menschen, die zum Personenkreis nach § 45a SGB Xl zah-
len, mussen jedoch einen klaren Rechtsanspruch auf zusatzliche Betreuungsleistungen auch im stationé-
ren Bereich haben. Der Betreuungsschlissel von 1:25 muss sich auch auf diese Personengruppe erstre-
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cken kdnnen. Nach § 28 Abs. 1 Ziffer 8 SGB Xl zahlen die zusatzlichen Betreuungsleistungen zu den Leis-
tungen der vollstationaren Pflege, wenn der pflegebediirftige Mensch zum Personenkreis nach § 45a zahit.
Sofern die Person zum Kreis der Nichtversicherten gehort, ist der Sozialhilfetrager an sich verpflichtet, den
Vergltungszuschlag anstelle der Pflegekasse zu zahlen. Er kann sich jedoch darauf berufen, dass er ge-
maR § 87b Abs. 2 Satz 3 weder teilweise noch ganz mit der Zahlung dieses Zuschlags belastet werden
darf.

Anderungsvorschlag
In § 87b Abs. 2 Satz 3 sind die Wérter ,,und die Trager der Sozialhilfe” zu streichen.

Zu den 88 113 bis 118 SGB Xl sowie zu den Regelungen zur arztlichen, facharztlichen und zahnarzt-
lichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung (88 114 Abs. 1 und 115 Abs. 1a SGB Xl sowie §
119b Abs. 2 SGB V) nimmt der Diakonie Bundesverband im Rahmen der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Freie Wohlfahrtspflege (BAGFW) wie folgt Stellung:

MaRstabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat (8 113 Abs. 1
Satz 2 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

In 8§ 113 Abs. 1 Satz 2 SGB XI-Reg-E wird eine Klarstellung zum Inkrafttreten im Zusammenhang mit der
Veroffentlichung im Bundesanzeiger durch die Einfliigung des Halbsatzes ,,und gelten vom ersten Tag des
auf die Verdffentlichung folgenden Monats.” vorgenommen. Des Weiteren wird ein dauerhafter Konfliktlo-
sungsmechanismus bei der Weiterentwicklung der Maf3stabe und Grundsétze zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat nach § 113 SGB Xl etabliert. Das Datum des 31. Marz 2009 wird durch die
Woérter ,innerhalb von sechs Monaten, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefor-
dert hat" entsprechend ersetzt.

Bewertung
Die durch die Erganzung erfolgte Klarstellung zum Inkrafttreten der Grundsatze und Maf3stdbe im Zusam-

menhang mit der Veroffentlichung im Bundesanzeiger wird von der BAGFW begriif3t. Die geplante Neure-
gelung entspricht dem Vorschlag der Stellungnahme der BAGFW zum Entwurf eines ,Gesetzes zur Ver-
besserung der Krankenhaushygiene und zur Anderung weiterer Gesetze".

MaRstabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat (8 113 Abs. 1
SGB XI) - Anderungsantrag 2 der Koalitionsparteien - Ausschuss-Drucksache 17(14)0269

Antrag
Die im Anderungsantrag 2 in § 113 Abs. 1 Ziff. 4 vorgesehene Erganzung erweitert die Regelungsinhalte,

die durch die Partner der Selbstverwaltung in den MaRRstédben und Grundsatzen fiir die Qualitat und die
Qualitatssicherung in der stationaren Pflege zu vereinbaren sind. Die Vertragspartner werden verpflichtet,
in den Mal3staben und Grundséatzen fir die Qualitat und die Qualitatssicherung Anforderungen an ein
indikatorengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat zu
vereinbaren.

Bewertung
Eine gesetzliche Regelung zur Umsetzung der Ergebnisse des Forschungsprojekts ,Entwicklung und Er-

probung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe” wird begrif3t.
Die Umsetzung der Forschungsergebnisse tragt zu einer besseren Verbraucherinformation bei. Mit der
Fokussierung auf Lebens- und Ergebnisqualitéat gelingt es, die fir die Pflegebediirftigen und ihre Angehori-
gen relevanten Informationen vergleichbar darzustellen. Wenn das neue Verfahren die jetzigen in der Pfle-
ge-Transparenzvereinbarung stationar vereinbarten Regelungen zur Transparenzberichterstattung ablést,
reduziert ein indikatorengestitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnis-
qualitat den birokratischen Aufwand fir die Einrichtungen.
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Festzustellen ist, dass zwar in der Begriindung zum Antragstext auf die Qualitatsberichterstattung des 8
115 Abs. 1a SGB Xl verwiesen, sich aber keine explizite Verknipfung zwischen dem indikatorengestitzten
Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat und der in § 115 Abs. 1a
SGB Xl geregelten Transparenzberichterstattung findet. Als Adressaten der Ergebnisse werden in der An-
tragsbegrindung des indikatorengestiitzten Verfahrens die Qualitatsberichterstattung und die Qualitatspri-
fungs-Richtlinien geman § 114a Absatz 7 SGB XI genannt, ohne dies ndher zu prazisieren.

Anderungsvorschlag

Zu Klarstellung hélt es die BAGFW fir erforderlich, das indikatorengestiitzte Verfahren zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitéat in § 115 Abs. 1a SGB Xl und § 114a Abs. 7 SGB Xl zu
integrieren.

In § 115 Abs. 1a SGB Xl sind die Vertragspartner zur Vereinbarung eines indikatorengestitzten Verfahrens
zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitéat als Grundlage der Pflege-
Transparenzberichterstattung fir stationdre Einrichtungen zu verpflichten. Um eine zuséatzliche Biirokrati-
sierung zu vermeiden, sollte die neue Vereinbarung an die Stelle der gegenwartigen Pflege-
Transparenzvereinbarung stationar treten.

In § 114a Abs. 7 SGB Xl ist zu regeln, dass die Qualitatsprifungs-Richtlinien (QPR) die Ergebnisse des
indikatorengestiitzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitéat be-
riicksichtigen sollen und Priifungen des gleichen Sachverhalts zu vermeiden sind.

Qualitatsprifungen — Abstimmung Pflegekassen und Heimaufsicht (§ 114 Abs. 3 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

In der Neufassung von § 114 Abs. 3 SGB Xl werden die Landesverbande der Pflegekassen verpflichtet, im
Rahmen der Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustéandigen Aufsichtsbehdrden
(8 117 SGB XI) vor einer Regelprufung insbesondere zu erfragen, ob Qualitdtsanforderungen nach dem
SGB Xl und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen in einer Priifung der
nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehorde oder in einem nach Landesrecht durch-
gefuhrten Prifverfahren berticksichtigt worden sind. Um Doppelpriifungen zu vermeiden, haben die Lan-
desverbande der Pflegekassen den Prifumfang der Regelprifung in angemessener Weise zu verringern,
wenn die Prifungen nicht langer als neun Monate zuriickliegen, die Priifergebnisse nach pflegefachlichen
Kriterien den Ergebnissen einer Regelpriifung gleichwertig sind und die Verdéffentlichung der von den Pfle-
geeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualitat, gemaR 8§ 115 Absatz 1a SGB XI gewahrleistet ist. Die Pflegeeinrichtung kann verlangen,
dass von einer Verringerung der Priifpflicht abgesehen wird.

Bewertung
Die Neufassung des Abs. 3 im § 114 SGB XI soll laut Gesetzesbegriindung der Entlastung der Prifverfah-

ren dienen. Die Konkretisierung der Regelung trage dazu bei, Synergieeffekte in operativer wie inhaltlicher
Hinsicht starker zu nutzen und die Pflegeeinrichtungen wirksamer vor nicht erforderlichen, belastenden
Doppelprifungen zu schitzen. Aus Sicht der BAGFW wird mit der Neufassung des § 114 Abs. 3 SGB Xl
die grundsétzliche Problematik der Vermischung von Priifinhalten nach dem Leistungsrecht der Pflegever-
sicherung und der heimrechtlichen Vorschriften in den Landern nicht gerecht. Es ist festzustellen, dass
sich weder die Prifungen durch die Medizinischen Dienste noch durch die nach den heimrechtlichen Vor-
schriften zusténdigen Aufsichtsbehdrden vermeiden lassen, da beide eine jeweils unterschiedliche Rechts-
grundlage, ndmlich zum einen das Leistungsrecht und zum anderen das Ordnungsrecht, priifen. Insofern
ist bei der Vermeidung von Doppelprifungen darauf abzustellen, dass von den unterschiedlichen Behor-
den nicht identische Inhalte geprift werden und die jeweiligen Priifungen ggf. an einem Tag gemeinsam
erfolgen. Dies ist aus Sicht der BAGFW allerdings in § 117 SGB Xl anstatt in § 114 SGB Xl zu regeln.

Anderungsvorschlag
Die Anderungen in § 114 Abs. 3 SGB XI werden gestrichen.
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Kosten der Wiederholungspriifungen (8 114 Abs. 5 Satz 4 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Mit der Erganzung zu den Wiederholungspriifungen soll klargestellt werden, dass nach

§ 114 Absatz 5 Satz 2 oder 3 lediglich tatsachlich angefallene Kosten der Wiederholungspriifung abge-
rechnet werden dirfen. Nicht von der Rechtsgrundlage gedeckt ist die Geltendmachung von Pauschalen
oder Durchschnittswerten oder von Verwaltungs- und Vorhaltekosten.

Bewertung
Seit der Einfihrung kostenpflichtiger Wiederholungspriifungen im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz haben

sich in der Praxis viele Probleme bzgl. der Kosten und Abrechnung ergeben. Aufgrund fehlender gesetzli-
cher oder anderweitiger Konkretisierungen kam es zu gro3en landerspezifischen Variationen sowohl be-
treffend Erstattungsverfahren als auch die Kosten der Wiederholungspriifungen, die in einer Bandbreite
zwischen ca. 500,00 € und 5.000,00 € je Wiederholungspriifung schwankten. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverband Bund e. V. (MDS) hat die Kosten einer durchschnittlichen Qualitatspriifung selbst mit
4.500,00 € beziffert. Dieser Kostensatz sowie dessen Berechnungsgrundlage kann jedoch angezweifelt
werden. In einem Urteil des Sozialgerichts Darmstadt vom 24.01.2012 (AZ.: S 18 P 25/10) wurde bereits
die Rechnung einer Wiederholungspriifung in einem ambulanten Pflegedienst in Hohe von 1.258,80 € als
zu hoch eingestuft.

Die BAGFW vertritt die Auffassung, dass die Kosten von durch die Pflegekassen beauftragten Wiederho-
lungsprifungen durch die Pflegekassen selbst zu tragen sind. Fur alle anderen Wiederholungspriifungen
gilt das Nachfolgende: Der Versuch des Gesetzgebers, bisherige Liicken im Gesetz zu schlieRen und die
daraus entstehenden Probleme in der Praxis zu l6sen, wird von der BAGFW begrif3t. Es kann jedoch be-
zweifelt werden, dass allein das Verbot von Pauschalen und Durchschnittswerten sowie der Berechnung
von Verwaltungs- und Vorhaltekosten ausreicht. Dariiber hinaus wéare auch dringend ein generelles Verfah-
ren zur Kostenerhebung sowie eine Berechnungsgrundlage oder BezugsgroRRe fir die Hohe der tatséchlich
anfallenden Aufwendungen im Gesetz zu verankern. Die Forderung von Kosten gemafd § 114 Abs. 5 SGB
Xl ist ein Verwaltungsakt. Allerdings fehlt dem Verwaltungsakt die Erméachtigungsgrundlage, denn in § 114
Abs. 5 SGB Xl sind die Landesverbande der Pflegekassen weder hinreichend zur Kostenerhebung er-
machtigt, noch wurde eine Regelung zur Hohe der erstattungsfahigen Kosten geschaffen. Regelungstech-
nisch tblich und sinnvoll wére ein neuer Satz 5.

Anderungsvorschlag
§ 114 Abs.5 ist um Satz 5 wie folgt zu erganzen:

.Die Kosten der Wiederholungspriifung setzen die Landesverbande der Pflegekassen durch Bescheid fest.
Die Hohe regelt eine Verordnung, welche die zusténdige Aufsichtsbehérde erlasst. Ist die Aufsichtsbehorde
eine Behorde des Bundes, gilt im Ubrigen das Verwaltungskostengesetz des Bundes, ist es eine Landes-
behorde, gilt das jeweilige Landesverwaltungskostengesetz.”

Durchfiihrung der Qualitatsprifung - Verschiedene Informationsquellen (8§ 114a Absatz 3 Satz 2
SGB XI) - Anderungsantrag 3 der Koalitionsfraktionen - Ausschuss-Drucksache 17(14)0269

Antrag
In § 114a Absatz 3 wird ein neuer Satz 2 eingefligt. Danach sind bei der Beurteilung der Pflegequalitat die

Pflegedokumentation, die Inaugenscheinnahme der Pflegebediirftigen und Befragungen der Beschéftigten
der Pflegeeinrichtungen sowie der Pflegebedirftigen, ihrer Angehdrigen und der vertretungsberechtigten
Personen angemessen zu beriicksichtigen. Dieses Vorgehen soll in der Weiterentwicklung und Anwen-
dung der Qualitatspriifungsrichtlinien nach § 114a sowie bei den Vereinbarungen nach § 115 Absatz la
Berilicksichtigung finden.

Bewertung )
Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege begriif3t diesen Anderungsantrag. Durch die-

ses Vorgehen der sogenannten Daten-Triangulation werden die aus den Inaugenscheinnahmen des pfle-
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gebediirftigen Menschen, der Pflegedokumentationen und den Befragungen der Mitarbeiter/innen der Ein-
richtungen und Dienste, der Heimbewohner/innen beziehungsweise der zu Hause versorgten Pflegebe-
dirftigen sowie der vertretungsberechtigten Personen gewonnenen Informationen in einem situationsge-
rechten angemessenen Verhaltnis zueinander gesetzt und beachtet. Die durch dieses Vorgehen erreichte
systematische Klarung von Diskrepanzen und Ubereinstimmungen zwischen der Pflegedokumentation und
der Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands der pflegebedurftigen Men-
schen ist besonders bei der Prifung von Qualitatskriterien mit Personenbezug unerlasslich.

Durch die sogenannte Methode der Daten-Triangulation kann vermieden werden, dass eine einzelne In-
formationsquelle, wie etwa die Pflegedokumentation, einseitig das Ergebnis der Qualitatsprifung determi-
niert, da die Vorteile der jeweiligen Informationsquellen genutzt werden kénnen.

Ebenfalls positiv zu bewerten ist, dass dieses Verfahren sowohl in der Weiterentwicklung und Anwendung
der Qualitatsprifungsrichtlinien nach § 114a SGB Xl sowie bei den Vereinbarungen nach § 115 Absatz la
SGB Xl Beriicksichtigung finden soll.

Beteiligung der Verbande der BAGFW an der QPR (8§ 114a Abs. 7 SGB XI)

Nach § 114a Abs. 7 SGB Xl sind Beteiligungsrechte bei den Richtlinien iber die Priifung der in Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114 SGB XI vorgesehen. Das Beteiligungs-
recht wird der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. gewahrt, aber nicht den ein-
zelnen Bundesverbanden der Freien Wohlfahrtspflege.

Bewertung
Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. ist weder Trager von Einrichtungen und

Diensten noch hat sie von den Tragern der Einrichtungen und Dienste der Freien Wohlfahrtspflege das
Mandat, grundlegende Aussagen zu diesen Themenfeldern zu machen. Daher sollten die Verbande der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege den Bundesverbédnden der privaten Anbieter
gleichgestellt werden und einzeln als an den Richtlinien nach 8 114 SGB Xl zu beteiligende Verbande auf-
gezahlt werden. Obwohl bereits im Zusammenhang mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eingefordert
und mit der Stellungnahme zum Infektionsschutzgesetz erneuert, blieb es auch im Gesetzentwurf im Ab-
satz 7 des 8§ 114 a SGB Xl bei der Gleichstellung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege e. V. mit den einzelnen Bundesverbanden der privaten Anbieter.

Die Bundesverbande der Freien Wohlfahrtspflege fordern den Gesetzgeber auf, § 114a Abs. 7 SGB XI der
Wirklichkeit anzupassen und statt von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege von
den Bundesverbanden der Freien Wohlfahrtspflege zu sprechen.

Anderungsvorschlag
§ 114 a Abs.7 Satz 2 SGB Xl ist wie folgt zu fassen:

.Er hat die Bundesverbande Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesverban-
de privater Alten- und Pflegeheime, die Verbande der privaten ambulanten Dienste, die Bundesverbéande
der Pflegeberufe, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den Verband der privaten Krankenversicherung
e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der tGberortlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzen-
verbande auf Bundesebene sowie die maRgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen zu beteiligen.”

Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden - Ver-
besserung der Koordination der Prifinstitutionen (8 117 Abs. 1 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Die bisherigen Verpflichtungen zur Zusammenarbeit von Pflegekassen, Medizinischen Diensten und dem
Prufdienst der Privaten Krankenversicherung e. V. mit den Institutionen der Heimaufsicht sollen durch re-
gelmaRige gegenseitige Informationen und dem Abschluss von Vereinbarungen zur Abstimmung der Pri-
fungen konkretisiert und weiterentwickelt werden.
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Bewertung
Die Konkretisierung und Klarstellung in § 117 Absatz 1 Nr. 1, wonach die unterschiedlichen Prifinstitutio-

nen durch nun regelmafige Information und Beratung ihre Aufgaben und entsprechende Vereinbarungen
wirksam aufeinander abstimmen sollen, wird begriif3t, da die Praxis zeigt, dass es ein hohes Verbesse-
rungspotenzial bei der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Priifinstanzen gibt. Gerade im Hinblick auf
die Vermeidung von Mehrfachpriifungen ist dies dringend angeraten. Dies gilt insbesondere fir die Pri-
fungen der Heimaufsichten und der Medizinischen Dienste, aber auch fir die Felder Hygiene, Brand-
schutz, Arbeitsschutz, Gewerbeaufsicht und Sicherheitstechnik sowie Trinkwasser. Insofern ist bei der
Vermeidung von Doppelpriifungen insbesondere darauf abzustellen, dass von den unterschiedlichen Be-
hérden nicht gleiche Inhalte gepriift werden und die jeweiligen Priifungen ggf. an einem Tag gemeinsam
erfolgen.

Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden - Mo-
dellvorhaben (8 117 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

§ 117 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB XI-Reg-E ertffnen den Pflegekassen, dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung und dem Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. die Option,
gemeinsam mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustéandigen Aufsichtsbehérden Modellvorhaben zu
vereinbaren, die darauf abzielen, eine abgestimmte Vorgehensweise bei der Priifung der Qualitat von
Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch und nach heimrechtlichen Vorschriften zu erarbeiten. Hierbei kann
von den Qualitatsprifungs-Richtlinien und den Pflege-Transparenzvereinbarungen abgewichen werden.

Bewertung
Die BAGFW begrii3t diese Regelung zu den Modellvorhaben und die Méglichkeit der Abweichung von den

Richtlinien nach § 114 a Abs. 7 und nach § 115 Absatz la. Dies weist darauf hin, dass es fir diese Grund-
lagen auch um neue Erkenntniswerte gehen kann, die in spateren Verhandlungen Gegenstand werden
kénnen. Die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen sind bei derartigen Modellvorhaben zu
beteiligen.

Anderungsvorschlag
§ 117 Abs. 2 Satz 1 SGB XI-Reg-E sollte wie folgt gefasst werden:

,Die Landesverbénde der Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst und der Priifdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. kdnnen mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen
Aufsichtsbehdrden unter Beteiligung der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen im Land ein
Modellvorhaben vereinbaren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorgehensweise bei der Priifung der
Qualitat von Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch und nach heimrechtlichen Vorschriften zu erarbeiten.
Von den Richtlinien nach § 114a Absatz 7 und den nach § 115 Absatz 1a Satz 6 bundesweit getroffenen
Vereinbarungen kann dabei fir die Zwecke und die Dauer des Modellvorhabens abgewichen werden.*

Beteiligung von Interessensvertretungen (8§ 118 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Die Beteiligung von Betroffenenorganisationen war bisher im SGB Xl uneinheitlich geregelt. In Anlehnung
an entsprechende Regelungen im SGB V sollen nun die Interessenvertretungen von Betroffenen durch
eine starkere und qualifiziertere Beteiligung besser eingebunden werden.

Bewertung
Die Beteiligung und die Beteiligungsform von Interessensvertretungen waren bisher im SGB XI uneinheit-

lich und gingen Uber ein so genanntes qualifiziertes Beteiligungsverfahren nicht hinaus. Die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW) begri3t das Ziel des Gesetzes, die Betrof-
fenenperspektive in den Bereichen der Begutachtung und der Qualitat durch eine Ausweitung der Beteili-
gungsrechte der entsprechenden Organisationen zu starken.
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Diese starkere Einbeziehung wirft allerdings noch zu klarende Fragen der konkreten Umsetzung sowie der
Ausgestaltung der Selbstverwaltung in der Pflegeversicherung auf.

Regelungen zur arztlichen, fachéarztlichen und zahnérztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittel-
versorgung (88 114 Abs. 1 und 115 Abs. 1la SGB Xl sowie § 119b Abs. 2 SGB V)

Gesetzentwurf

Mit der Anderung der §8§ 114 Abs.1 und 115 Abs. 1a SGB XI sowie §8 87 und 119b SGB V verfolgt der
Gesetzgeber das Ziel, die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arzneimittelver-
sorgung von Bewohner/innen stationarer Pflegeeinrichtungen zu verbessern. Pflegeeinrichtungen sollen
kiinftig nach § 114 Abs. 1 SGB XI die Landesverbande der Pflegekassen nach einer Regelprifung infor-
mieren, wie die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung in
ihrer Einrichtung sichergestellt ist. Gemaf § 115 Abs. 1b SGB XI-Reg-E sollen diese Informationen kiinftig
sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form fiir die Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen
verstandlich, Ubersichtlich und vergleichbar kostenfrei zur Verfiigung gestellt werden.

Bewertung
Die medizinische Versorgung stellt ein generelles Problem fiir pflegebedirftige Menschen dar, die aufgrund

eingeschrankter Mobilitat auf Hausbesuche von Arzten angewiesen sind. Dies gilt unabhéngig davon, ob
sie in ihrer eigenen Wohnung oder in einer stationaren Pflegeeinrichtung leben. Da vielerorts die Bereit-
schaft der Arzte zu Hausbesuchen sinkt, verschlechtert sich entsprechend die medizinische Versorgung
der Pflegebedirftigen in stationdren Pflegeeinrichtungen, aber auch in der eigenen Hauslichkeit.

Um diesem strukturellen Problem medizinischer Unterversorgung entgegenzuwirken, haben stationare
Pflegeeinrichtungen vielféltige Anstrengungen unternommen, um die arztliche Versorgung ihrer Bewohne-
rinnen und Bewohner sicherzustellen. Dies hat dazu gefiihrt, dass die medizinische Versorgung bei einigen
Arztgruppen (z. B. Allgemeinmediziner, Neurologen und Psychiater) in Pflegeheimen inzwischen besser ist
als bei Pflegebedirftigen, die zu Hause leben (u. a. GEK Pflegereport 2008). Seit dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz und dem Inkrafttreten der Pflege-Transparenzvereinbarungen haben stationare
Pflegeeinrichtungen bereits gegenwartig die Mdglichkeit, ihre diesbeziiglichen freiwilligen Aktivitaten in den
Veroffentlichungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl darzustellen (s. PTVS, Anlage 4, Muster 3: Kooperationen
mit medizinischen Einrichtungen). Nicht zuletzt scheitern aber viele der Anstrengungen zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung von Pflegebedirftigen seitens der Pflegeeinrichtungen an der mangelnden
Kooperationsbereitschaft einzelner Arzte. Da die Pflegeeinrichtungen in solchen Fallen keine Durchset-
zungsmacht besitzen, Arzte zur Kooperation zu verpflichten, werden diesbeziigliche Verpflichtungen der
Pflegeeinrichtungen, wie im Gesetzentwurf in den Regelungen nach den 88 114 und § 115 SGB Xl sowie §
119b SGB V vorgeschlagen, das Ziel einer Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung pflegebediirfti-
ger Heimbewohner nicht erfillen kénnen.

Die BAGFW fordert den Gesetzgeber auf, die Ursachen fiir die gesundheitliche Unterversorgung pflege-
bedirftiger Menschen anzugehen: Die Erfillung des vertragsarztlichen Sicherstellungsauftrags ist in 8 75
SGB V geregelt. Die Einhaltung dieses Sicherstellungsauftrags auch bei pflegebediirftigen Menschen liegt
bei den Kassenarztlichen und Kassenzahnéarztlichen (Bundes-) Vereinigungen und ist verbindlich und ggf.
sanktionsbewahrt einzufordern.

Ein Schritt in die richtige Richtung ist die Neuregelung in § 119b Abs. 1 Satz 2 SGB V, nach welchem die
Kassenarztlichen Vereinigungen bei Vorliegen eines Antrags einer stationaren Pflegeeinrichtung nicht
mehr nur den Abschluss eines Kooperationsvertrages anstreben sollen, sondern diesen nun vermitteln
missen. Allerdings geht damit keine Verpflichtung fiir niedergelassene Arzte einher, so dass auch diese
Regelung aufgrund der Erfahrung mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vermutlich wirkungslos bleibt.
Sollten die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ihrem Sicherstellungsauftrag nicht
nachkommen, missen die im SGB V angelegten Sanktionsmechanismen angewendet werden. Hier sind
insbesondere die Krankenkassen aufgefordert, bei Verstélien gegen den Sicherstellungsauftrag der betref-
fenden Kassenéarztlichen Vereinigung Vergitungen aus den Gesamtvertragen nach § 85 oder 87a SGB V
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zuriickzubehalten oder zu kiirzen und die Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen auf-
zufordern, Sanktionen gegeniiber den verursachenden Vertragsarzten anzuordnen. Uber dieses Sankti-
onsinstrumentarium verfiigen die Krankenkassen bereits heute gemaR § 75 Abs. 1 Satz 3 SGB V. Insofern
besteht kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf, sondern nur das Erfordernis der Umsetzung dieser Re-
gelung in der Praxis. Des Weiteren konnten die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet werden, die
Qualitat der arztlichen Versorgung in einem festen Turnus zu Uberprifen, eine Berichtspflicht zu statuieren
(ohne namentliche Nennung der Arzte und Pflegeeinrichtungen) sowie bei Bedarf selbst den Sicherstel-
lungsauftrag zu Gbernehmen, z. B. durch Einrichtung von Eigeneinrichtungen geman § 140 SGB V.

Als problematisch erachtet die BAGFW die Neuregelungen in den 88 114 Abs. 1 und 115 Abs. 1b SGB XI-
Reg-E weil der Pflegeeinrichtung auferlegt wird, zu berichten, dass sie einen Kooperationsvertrag nach

§ 119b SGB V schlieRen konnte oder auch nicht bzw. in ein Arztenetz eingebunden ist oder aber nicht. Im
Ergebnis wird somit eine mangelhafte arztliche Versorgung mittels negativer Qualitatsberichterstattung der
Einrichtung zugeschrieben, ohne dass sie dies zu verantworten hat. Da der Abschluss von Kooperations-
vertragen bzw. die Einbindung in Arztenetze zum Qualitatskriterium erhoben wird, hatten im Ergebnis Ein-
richtungen, denen der Abschluss von entsprechenden Vertragen gelingt, Wettbewerbsvorteile gegentiber
Einrichtungen, denen dies nicht gelingt, etwa weil die Arzte in der betreffenden Region nicht kooperations-
willig sind. Sinnvoll wére es, anstelle einer Berichtspflicht der Pflegeeinrichtungen der Kassenarztlichen
Vereinigung die Berichtspflicht dartiber aufzugeben, welche niedergelassenen Arzte oder Arztenetze mit
welchen Pflegeeinrichtungen in einer Region einen Kooperationsvertrag geschlossen haben oder in wel-
cher Haufigkeit von welchen Arzten Sprechstunden und Hausbesuche in einer Einrichtung durchgefiinhrt
werden.

Zudem halten die Verbande der BAGFW die Regelungen in den 88 114 und 115 SGB XI fiir verfassungs-
rechtlich bedenklich. Sie greifen in die Berufsausiibungsfreiheit der Trager der Einrichtungen ein, ohne die
dafir erforderlichen klaren Vorgaben fir Inhalt und Umfang der Informationspflichten zu regeln. Zumindest
sollte der in der Gesetzesbegriindung auf S. 91 angefihrte Kriterienkatalog (Haufigkeit von Visiten und
fallibergreifenden Fallbesprechungen, Regelung der arztlichen Rufbereitschaft und Versorgung nach 22
Uhr, an Wochenenden und Feiertagen) abschlieRend formuliert werden und Bestandteil des Gesetzestex-
tes werden.

Pflegevertrag bei hauslicher Pflege (8 120 Abs. 2 Satz. 2 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf
Die Regelung sieht die Mdglichkeit einer fristlosen Kiindigung des Pflegevertrags durch den Pflegebedurf-
tigen vor.

Bewertung
Diese fristlose Kiindigungsregelung beruht auf dem BGH-Urteil vom 09.06.2011, Az. Ill ZR 203/10, das

besagt, dass eine formularvertraglich vereinbarte Bestimmung in Vertragen zwischen Pflegebediirftigem
und ambulantem Pflegedienst, die eine 14-tagige Kindigungsfrist fiir die grundpflegerischen Leistungen
vorsieht, unwirksam ist, weil sie den Pflegebedirftigen unangemessen benachteiligt. Da die pflegerischen
Leistungen, besonders im Bereich der Kérperpflege, die Intimsphére berthren und aufgrund besonderen
Vertrauens Ubertragen werden, stellt laut BGH eine 14-tagige Kiindigungsfrist fir den Pflegebediirftigen
eine erheblich nachteilige Abweichung von der gesetzlich vorgesehenen jederzeitigen Kiindigungsmaog-
lichkeit des § 621 Nr. 5 BGB dar. Weiterhin erkennt der BGH die von einer zugelassenen Pflegeeinrichtung
als Sachleistung erbrachten ambulanten Pflegeleistungen insgesamt - nicht nur die krankenpflegerischen
Leistungen — als sogenannte ,Dienste héherer Art" an, fir die die Vorschrift des § 627 BGB (fristlose Kin-
digungsmaoglichkeit) gilt.

Anderungsvorschlag
Der Gesetzgeber sollte, etwa in der Gesetzesbegriindung, klarstellen, dass in den Féllen, in denen ledig-
lich Leistungen im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung und sonstige Betreuungsleistungen ver-
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einbart sind, fir diese — mangels Qualifikation als ,Dienste hdherer Art“ - die fristlose Kiindigungsmaglich-
keit nicht gilt, sondern weiterhin eine angemessene Kiindigungsfrist vertraglich vereinbart werden kann.

Vergutungen nach Zeitaufwand und Regelungen im Pflegevertrag bei hauslicher Pflege (8 89 Abs. 3
Satz 1 erster Halbsatz SGB XI-Reg-E und § 120 Abs. 3 SGB XI-Reg-E.)

Gesetzentwurf

Pflegebedirftige Menschen sollen sich zukinftig flexibler als bisher und orientiert an ihren persénlichen
Bedurfnissen die Leistungen zusammenstellen kénnen, die Pflegedienste im Rahmen von Pflegeeinsatzen
erbringen. Um pflegebediirftigen Menschen die Gestaltungsmadglichkeiten bei der inhaltlichen und zeitli-
chen Zusammenstellung der individuell gewilinschten Hilfeleistungen zu eréffnen, werden die Vertragspar-
teien verpflichtet, generell zwei Vergitungssystematiken nach § 89 Abs. 3 Satz 1 SGB XI-Reg-E zu ver-
einbaren.

In dem Pflegevertrag sind nach § 120 Abs. 3 SGB XI-Reg-E zukiinftig nicht nur Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen zu beschreiben, sondern auch gesondert die dafiir mit den Leistungstragern nach § 89 verein-
barten Zeitvergltungen und die vom Zeitaufwand unabhangigen vereinbarten Vergiitungen fir jede Leis-
tung oder jede Komplexleistung. Dariiber hinaus sieht der Gesetzentwurf zum PNG vor, dass der Pflege-
dienst den pflegebediirftigen Menschen vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen Veranderung da-
riber unterrichtet, wie sich die vom Zeitaufwand unabhéangige Vergltung im Vergleich zu einer rein zeitbe-
zogenen Vergltung darstellt. Diese Gegenuiberstellung hat in der Regel schriftlich zu erfolgen.

Bewertung
Die Verpflichtung der Vertragsparteien nach § 89, neben vom Zeitaufwand unabhéngigen Vergiltungen

generell auch vom Zeitaufwand abhéangige Vergiitungen zu vereinbaren, soll der Starkung der Wahlmog-
lichkeiten pflegebedirftiger Menschen dienen. Sie soll es den pflegebedirftigen Menschen ermdglichen,
bei der Wahl von Vergltungen nach Zeitaufwand frei zu entscheiden, welche Leistungen der Pflegedienst
in dieser Zeit erbringt. Dieses Ziel finden wir vom Ansatz her positiv und unterstiitzen es. Es kann unserer
Ansicht nach jedoch bereits mit den gegenwartigen gesetzlichen Regelungen erreicht werden.

Zur Starkung der Wahimdoglichkeiten der pflegebedirftigen Menschen halten wir es durchaus fiir sinnvoll,
zusatzlich zu den Komplexleistungen noch Zeitvergitungen beispielsweise fir die hausliche Betreuung
anzubieten und nach § 89 Abs.3 auch im Rahmen eines Vergutungssystems zu vereinbaren.

Die hier vorgeschlagenen gesetzlichen Anderungen sind jedoch als sehr problematisch zu bewerten.

Zum Thema Zeitvergiitung wird in der Gesetzesbegriindung (S. 89) zu den Anderungen in § 89 Abs. 3
ausgefuhrt: ,In Betracht kommt beispielsweise eine Stundenvergitung, die je nach tatsachlichem zeitlichen
Aufwand anteilig berechnet wird. MaR3stab ist der tatsachliche Aufwand an Zeit vor Ort, so dass Formen
der Pauschalierung hier unzulassig sind. Die Vergitungen kénnen also nicht so bemessen werden, dass
zum Beispiel fir jede angefangene Viertelstunde eine anteilige Stundenvergiltung berechnet werden
kann“. Daraus kann geschlossen werden, dass fir die anteilige Berechnung der Stundenvergiitung nur die
Minute in Frage kommt. Dies wirde sich kontréar zum neuen Pflegebeddirftigkeitsbegriff mit dem gerade
Abschied von der Minutenpflege genommen werden soll, verhalten. Unserer Ansicht nach darf aber diese
Neuregelung nicht zu einer ,Minutenpflege* fiihren. Aus pragmatischen und praktischen Griinden ist die
Mindestvergitung auf eine Viertelstunde festzulegen, bei der Abrechnung ist die jeweils angefangene Vier-
telstunde zugrunde zu legen. Ansonsten wird das angestrebte Ziel verfehlt und eine Umsetzung verhindert.

Durch die in § 89 Abs. 3 1. Halbsatz im Gesetzentwurf vorgenommene Ersetzung des Begriffs ,,oder* durch
»und“ wird der Eindruck erweckt, als kdnne die gleiche Leistung iiber Komplex- und Zeitleistung abgerech-
net werden. Dies ist in der Realitat nicht umsetzbar.

Komplexleistungen und Zeitleistungen sind nicht deckungsgleich. Bei Komplexleistungen werden die Leis-
tungen an sich — unabhéngig vom Zeitaufwand — vereinbart, das heil3t, der Dienst muss sicherstellen, dass
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der pflegebedirftige Mensch die dort vereinbarten Leistungen entsprechend dem jeweiligen taglichen indi-
viduellen Bedarf erhalt. Bei den Zeitvergltungen steht der Zeitaufwand im Vordergrund, wobei dann die
einzelnen Leistungen, die nach Zeitaufwand vereinbart werden, dementsprechend zu erbringen sind. Die-
se sind allerdings im Rahmen des SGB XI inhaltlich zu vereinbaren. Ein Mixing beider Leistungen fihrt
dazu, dass die Flexibilitat, die Komplexleistungen im Interesse der individuellen Pflegesituation des Pfle-
gebeddrftigen enthalten, tber die Aufnahme von Zeitwerten verloren geht und damit fachlich und auch
wirtschaftlich sinnvoll nicht mehr zu erbringen sind.

Die Leistungen sind daher nicht direkt vergleichbar und entziehen sich daher einer sachgerechten Gegen-
Uberstellung. Unserer Auffassung nach ist es denkbar, die Vergutung fur die hausliche Pflege-Sachleistung
in Zeiteinheiten zu vereinbaren oder als Komplexleistungen zu vereinbaren. Zusétzlich zu den Komplex-
leistungen kénnen auch Zeiteinheiten, z. B. flr die hausliche Betreuung vereinbart werden. Eine Gegen-
Uberstellung ist jedoch nicht méglich.

Durch die beabsichtigte Anderung erhélt der pflegebediirftige Mensch eine Vielzahl von Kombinationsmog-
lichkeiten. Dies fuhrt nicht zwingend zu mehr Transparenz fiir die Versicherten, sondern wird im Gegenteil
zu vielen Nachfragen und Unsicherheiten fihren und die Uniibersichtlichkeit erhéhen.

Hinzu kommt eine Vielzahl ungeldster zivil- und sozialrechtlicher Fragen. Unklar ist beispielsweise, wann
eine ,wesentliche Veranderung" der pflegerischen Situation gegeben ist, die dem Pflegebedirftigen eine
Vertragsumstellung in der Vergltungsform ermdoglicht.

In der Gesetzesbegriindung wird ausgewiesen, dass fir diese hinzukommende Gegeniiberstellung der
Kosten fir Dienstleistungen, die nach Zeitaufwand und die unabhéngig vom Zeitaufwand, zum Beispiel
nach Leistungskomplexen, berechnet werden, zusatzliche laufende Mehraufwendungen in Hohe von rund
3,6 Millionen € jahrlich entstehen. Diese hohen Birokratiekosten halten wir nicht fir gerechtfertigt.

Die geplante parallele Anwendung zweier Vergitungssysteme ist unserer Ansicht nach nicht zielfihrend
und sachgerecht. Die geplante Neuregelung zieht einen erhdhten burokratischen Aufwand in den Abrech-
nungsverfahren der ambulanten Pflegedienste mit den Leistungstragern bzw. den pflegebedirftigen Men-
schen nach sich. Mit den geplanten Anderungen kann das angestrebte Ziel nicht umgesetzt werden Des-
halb sprechen wir uns fir eine Beibehaltung der ,Oder-Regelung in § 89 Abs. 3 1. Halbsatz aus. Sollte der
Gesetzgeber auf eine starkere Verpflichtung zur Vereinbarung von Zeitvergitungen in § 89 Abs. 3 SGB XI
nicht verzichten wollen, halten wir es fir wichtig, dass die Vereinbarung von Zeiteinheiten zuséatzlich zu
den Komplexleistung in einer einzigen Vergitungssystematik, insbesondere fir die hausliche Betreuung
und die hauswirtschaftliche Versorgung erfolgen kann und nicht eine Verpflichtung zur Anwendung von
zwei parallelen Vergitungssystematiken eingefiihrt wird, wenn der ambulante Pflegedienst nicht bereits
schon nach einer Zeitvergiitung abrechnet. Wir schlagen deshalb eine Erganzung in 8 89 Abs. 3 Satz 2
Vvor.

Die Neuregelung in § 120 Abs. 3 SGB Xl ist nicht umsetzbar, sie fuhrt zur einer Unuibersichtlichkeit fur die
Versicherten und zu einem unangemessen hohen Erfullungsaufwand.

Wesentlich fur den pflegebedirftigen Menschen ist, dass der ambulante Pflegedienst ihn vor Vertrags-
schluss und bei jeder wesentlichen Veranderung tber die Mdglichkeiten der Zeitvergitung, Einzelleistung
und der Komplexleistung informiert, berat und dann ein angemessenes schriftliches Angebot macht, sofern
hierzu entsprechende Regelungen mit den Pflegekassen bestehen. Wir schlagen deshalb eine entspre-
chende Anderung in § 120 Abs. 3 vor.

Anderungsvorschlag
Zu § 89 Abs. 3 Satz 1 und Satz 2
Die geplante Anderung in § 89 Abs. 3 1. Halbsatz ist ersatzlos zu streichen
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§ 89 Abs. 3 Satz 2 soll wie folgt gefasst werden:

Die Vergiitungen haben zu bertcksichtigen, dass auch Zeiteinheiten, insbesondere fiir die hdusliche
Betreuung nach § 124 SGB Xl und die hauswirtschaftliche Versorgung vereinbart werden sollen und
Leistungen von mehreren Pflegebedirftigen gemeinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden
kénnen; die sich aus einer gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenerspar-
nisse kommen den Pflegebedirftigen zugute.

§ 120 Abs. 3 soll wie folgt gefasst werden:

.In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlielich der daftir mit
den Kostentragern nach § 89 vereinbarten Zeitvergiitungen oder der vom Zeitaufwand unabhangigen ver-
einbarten Vergitungen fir jede Leistung oder jede Komplexleistung gesondert zu beschreiben. Der ambu-
lante Pflegedienst hat den Pflegebedirftigen vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen Veranderung
Uber die Moglichkeiten der Zeitvergiitung, der Komplexleistung und der Einzelleistung zu beraten und auf
der Grundlage der entsprechenden Regelungen in den Leistungskatalogen, ein angemessenes schriftli-
ches Angebot zu machen.”

Ubergangsregelungen: Verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (§ 123 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 45a SGB XI) sollen neben den Leistungen
nach 8§ 45b SGB XI Leistungsverbesserungen bis zur Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflege-
bedirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens, bekommen.

In der sogenannten Pflegestufe 0 erhalten Menschen mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskom-
petenz Leistungen in Héhe von ca. 50 Prozent der Pflegestufe | und haben so erstmals einen Leistungsan-
spruch auf Pflegegeld in Hohe von 120 € pro Monat bzw. Pflegesachleistung in Héhe von 225 € pro Monat.
In der Pflegestufe | werden die Leistungen fir pflegebedirftige Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz um 215 € von gegenwartig 450 € pro Monat auf 665 € erhoht, das Pflegegeld wird um
70 € von 235 € auf 305 € erhoht. Die Leistungen fir pflegebedirftige Menschen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz werden in der Pflegestufe Il bei den Pflegesachleistungen um 150 € von ge-
genwartig 1.100 € pro Monat auf 1.250 € erhoht, das Pflegegeld wird um 85 € von 440 € auf 525 € erhoht.
Fur Versicherte mit Pflegestufe Il sind keine Leistungsverbesserungen geplant. Des Weiteren ist eine
Ausweitung der Regelungen fir die zusatzlichen Betreuungskrafte in der vollstationaren Pflege (8 87b
SGB Xl) auf die Tagespflege/teilstationare Pflege vorgesehen.

Bewertung
Diese Leistungserweiterungen sind positiv zu bewerten. Sie stellen einen Vorgriff auf den neuen Pflegebe-

durftigkeitsbegriff, den der Beirat vorgeschlagen hat, dar. Der Diakonie Bundesverband fordert in diesem
Kontext den Gesetzgeber auf, noch in dieser Legislaturperiode den Vorarbeiten des Beirats gesetzgeberi-
sches Handeln folgen zu lassen. Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff ist dringend umzusetzen und das
Neue Begutachtungsassessment (NBA) als Begutachtungsverfahren umgehend einzufiihren.

Es wird begrii3t, dass Ubergangsweise, ohne dass eine Einstufung erfolgen muss, von Versicherten, die
zum Personenkreis nach § 45a zahlen und keine Pflegestufe haben, neben den Leistungen nach § 45b
SGB Xl Pflegegeld und Pflegesachleistungen abgerufen werden kénnen und bei eingestuften Versicherten
das Pflegegeld und Pflegesachleistungen in den Pflegestufen | und Il aufgestockt werden. Damit wird
voriibergehend kompensiert, dass kein neuer Pflegebedrftigkeitsbegriff eingefihrt wird.

Fur den Personenkreis der Menschen mit Behinderung mit pflegerischem Bedarf ist leistungsrechtlich si-
cherzustellen, dass bei einer Inanspruchnahme von Leistungen nach § 123 SGB Xl es im Umkehrschluss
zu keinen Leistungsabschmelzungen der Teilhabeleistungen nach SGB XII/SGB IX kommt. Es fehlt eine
entsprechende Verbesserung von Leistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
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tenz im vollstationaren Bereich. Dies ist nicht hinzunehmen. Es sollte zumindest der Betreuungsschlis-
sel bei den zusatzlichen Betreuungskraften nach § 87b SGB Xl von 1:25 auf 1:20 abgesenkt werden.
Neben den zusétzlichen Betreuungsleistungen erfordert die reine pflegerische Versorgung von Menschen
mit Demenz einen wesentlich hdheren Zeitaufwand als die Begleitung von rein somatisch pflegebedirfti-
gen Menschen, da die Selbstbestimmung und die aktivierende Pflege sowie der Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten bei Menschen mit Demenz mehr Zeit erfordert. Denkbar wére auch ein Zuschlag ana-
log der Hartefallregelung: Versicherte mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz sollten in sta-
tionaren Einrichtungen einen vergleichbaren Zuschlag zum Personenkreis nach § 45a in der hauslichen
Pflege erhalten. Dem miissen dann entsprechend erhéhte Pflege- und Betreuungsleistungen gegeniiber-
stehen. Diese Regelung wird gegenilber einer Verbesserung des § 87b bevorzugt, da hier auch qualifizier-
tes Fachpersonal eingestellt werden kann und dem erhéhten Zeitaufwand in der Pflege begegnet werden
kodnnte.

Ubergangsregelung: hausliche Betreuung (8124 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Pflegebedirftige Menschen der Pflegestufen | bis Ill sowie Versicherte, die wegen erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des 8§ 45a erfiillen haben bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes,
das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Begutachtungsverfahrens regelt, einen Anspruch auf hausliche Betreuung. Hierbei handelt es sich der Art
nach um einen Sachleistungsanspruch im Sinne des § 36. Der Anspruch auf die Sachleistung nach § 36
hat in dem Ubergangszeitraum damit rechtlich zwei Grundlagen (§ 36 und § 124), die durch den Anspruch
in § 123 der H6he nach erganzt werden. Die zusétzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b bleiben be-
stehen, dadurch kommt die hausliche Betreuung nach der Ubergangsregelung in § 124 zu den ,zusétzli-
chen Betreuungsleistungen® nach § 45b hinzu. Der Anspruch auf hausliche Betreuung setzt voraus, dass
die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. Eine Definition
von hauslicher Betreuung wird in Abs. 2 vorgenommen. In Abs. 4 wird ausgefuhrt, dass fir die hausliche
Betreuung die gleichen Vertrags- und vergitungsrechtlichen Bestimmungen sowie die Regelungen zur
Qualitatssicherung und Qualitatspriifung gelten wie fiir die Leistungserbringung von Pflegesachleistungen.

Bewertung
Mit § 124 SGB XI-Reg-E schafft der Gesetzgeber der Art nach einen Sachleistungsanspruch im Sinne des

§ 36 SGB XI, ohne eine Anderung in § 36 SGB XI vorzunehmen. Der Diakonie Bundesverband begriif3t,
dass die noch im Referentenentwurf vorgesehene Anderung des § 36 SGB Xl — Offnung der ambulanten
Sachleistungen fir die hausliche Betreuung nicht in den Gesetzentwurf ibernommen wurden. Diese Rege-
lung ist aufgrund des weniger prajudizierenden Charakters im Hinblick auf die Einfihrung eines neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs der bisher im Referentenentwurf vorgesehenen Regelung vorzuziehen.

Nicht geklart ist, wie im Einzelfall nachgewiesen werden kann, dass die Grundpflege und hauswirtschattli-
che Versorgung sichergestellt sind und somit ein Anspruch auf hausliche Betreuung besteht.

Positiv zu bewerten ist, dass die Definition von hauslicher Betreuung nur vorlaufig ist und mit Vorliegen der
Ergebnisse des Expertenbeirats die inhaltliche Beschreibung der hauslichen Betreuung auf dem Prifstand
steht und sie entsprechend neu zu definieren ist.

Die Leistungen der hauslichen Betreuung sollen zukiinftig als pflegerische Betreuungsmalinahmen unter
Hinweis auf die in 8 124 Abs. 2 Ziffer 1-2 SGB Xl beispielhaft benannten Leistungsinhalte erbracht werden.
Eine weitergehende Prazisierung zur Abgrenzung der hauslichen Betreuungsleistungen nach SGB Xl von
den Teilhabeleistungen nach SGB XII/SGB IX fehlt jedoch.

Nach Ansicht des Diakonie Bundesverbandes ist zu beflirchten, dass aufgrund der vorgeschlagenen Defi-

nition die erweiterten h&auslichen Betreuungsleistungen nach § 124 SGB Xl und die Teilhabeleistungen
nach SGB Xll/ SGB IX leistungsrechtlich als kongruent bzw. zweckidentische Leistungen bewertet werden.

Stellungnahme — Seite 36 von 44



H H lasl Diakonisches Werk
Dlakonle l..l der Evangelischen Kirche
in Deutschland e.V.
Bundesverband

Dies hatte zur Folge, dass bisherige ambulante Wohnhilfen und au3erh&usliche tagestrukturierende Leis-
tungen der Eingliederungshilfe zukiinftig durch hausliche pflegerische Betreuungsleistungen nach § 124
SGB Xl ersetzt wiirden.

Der bisherige additive Leistungsansatz zur Bedarfsdeckung bei Menschen mit Behinderung wiirde so ins
Gegenteil verkehrt werden; es gédbe umféangliche Pflegeleistungen und evtl. aufstockende Eingliederungs-
hilfeleistungen mit entsprechenden Leistungs- und Kostenverschiebungen.

Der Diakonie Bundesverband halt eine Préazisierung der Ubergangsregelung fur erforderlich, um Schnitt-
stellenkonflikten zwischen den Tragern Eingliederungshilfe und der Pflegeversicherung zulasten der Versi-
cherten entgegenzuwirken.

Es darf sich hier nur um eine befristete Ubergangslésung handeln. Der Diakonie Bundesverband fordert
deshalb die rasche Einflihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs.

Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdiens-
te (8125 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf

Mit dem neuen § 125 SGB XI-Reg-E sollen Dienste, die sich auf Leistungen der hauslichen Betreuung,
insbesondere fir Menschen, die zum Personenkreis nach § 45a SGB Xl zéhlen, konzentrieren méchten,
modellhaft erprobt werden. Diese modellhaft zu erprobenden Leistungserbringer kdnnen neben der hausli-
chen Betreuung auch die hauswirtschaftliche Versorgung erbringen. Fir die Leitung dieser Dienste kann
an Stelle einer verantwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte Kraft eingesetzt werden, die
eine fachliche Eignung, Zuverlassigkeit und eine zweijahrige praktische Berufserfahrung in ihrem erlernten
Beruf aufweisen muss. Die Betreuungsdienste sind auch nach Beendigung der Modellphase fiir weitere
zwei Jahre fur ihr Téatigkeitsfeld zugelassen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird mit der
Durchfiihrung der Modellvorhaben beauftragt.

Bewertung
Generell ist zu begriiRen, dass diese angedachten neuen Leistungserbringer in Modellvorhaben erprobt

werden und nicht — wie noch im Referentenentwurf vorgesehen - sofort in die Regelversorgung umgesetzt.
werden. Mit den Modellvorhaben sollen die Wirkungen des Einsatzes von ambulanten Betreuungsdiensten
auf die pflegerische Versorgung umfassend beziiglich Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten
Leistungen und Akzeptanz bei den Pflegebedirftigen untersucht werden. Dies ist nicht ausreichend. Es
sollte auch die Notwendigkeit einer neuen Leistungserbringerform neben den ambulanten Pflegediensten
und den qualitatsgesicherten niedrigschwelligen Betreuungsangeboten untersucht werden. Auch sind die
zusatzlichen Burokratiekosten fur den Aufbau einer neuen Leistungserbringerform zu quantifizieren.

Des Weiteren muss geklart werden, wie bei einer ausschlie3lichen Leistungserbringung von hauslicher
Betreuung durch ambulante Betreuungsdienste die Sicherstellung der Grundpflege gewahrleistet werden
kann.
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Artikel 2 Anderungen des Fiinften Sozialgesetzbuchs

Vorsorge und Rehabilitationsmaflinahmen fiir pflegende Angehérige (8 23 und 40 SGB V-Reg-E)

Mit den Anderungen in §8 23 und 40 SGB V werden die Krankenkassen verpflichtet, bei Antragstellungen
fr medizinische MalRnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation die besonderen Belange pflegender Ange-
hériger zu berlicksichtigen. Damit soll der bereits jetzt bestehende Anspruch auf Vorsorge und Rehabilitati-
on verstarkt und den besonderen Belastungen sowie der gesundheitlichen Situation pflegender Angehori-
ger Rechnung getragen werden.

Bewertung
Der Diakonie Bundesverband hat sich seit einigen Jahren dafiir eingesetzt, dass fir Pflegepersonen, die

aufgrund ihrer Pflegetétigkeit stark erschopft sind, Gesundheitsstérungen oder Erkrankungen haben, ein
besserer Zugang zu medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen nach 88 23, 24, 40 oder 41
SGB V ermdglicht wird. In § 23 Abs. 5 Satz 1 und analog in § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V werden die Kran-
kenkassen nun verpflichtet, bei ihren Entscheidungen Gber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung
der Leistungen ausdriicklich die besonderen Belange pflegender Angehdoriger zu berticksichtigen. Das ist
im Grundsatz begriiRenswert. An sich besteht schon heute ein Anspruch auf medizinische Vorsorge nach
§ 23 SGB V bzw. medizinische Rehabilitation nach § 40 SGB V. Es ist jedoch sinnvoll, diesen Anspruch im
Gesetz starker auszugestalten. Pflegende Angehérige sind haufig rund um die Uhr tGiber mehrere Jahre mit
der Pflegetétigkeit befasst. Deshalb ist ihnen die Inanspruchnahme der kurativen Versorgung nur einge-
schrankt moglich.

Analog der Regelungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation fir Mitter und Véater nach 88 24
und 41 SGB V sollte es auch fir die Zielgruppe der pflegenden Angehdérigen nicht erforderlich sein, dass
die ambulanten Behandlungsmdglichkeiten zunéchst vollstandig ausgeschopft sein miissen. Ist eine Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaRnahme medizinisch notwendig und kann das mit der MaRnahme ange-
strebte Ziel nicht mit anderen, ggf. wirtschaftlicheren MaRnahmen erreicht werden (§ 12), hat sie die Kran-
kenkasse zu erbringen. Es wird eine entsprechende gesetzliche Klarstellung vorgeschlagen, um zu ver-
meiden, dass Antrage allein mit dem Verweis auf nicht ausgeschopfte ambulante Behandlungsmaglichkei-
ten abgelehnt werden. Weiterhin wird vorgeschlagen, dass fur pflegende Angehérige die MaZnahmen
wahlweise in Einrichtungen der indikationsspezifischen Vorsorge und Rehabilitation (8 111 SGB V) oder in
den zielgruppenspezifisch ausgerichteten Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen fir pflegende Ange-
horige in Einrichtungen der Mittergenesung (8§ 111a) in Anspruch genommen werden kdnnen. Im Rahmen
der Angebote in Einrichtungen des Mittergenesungswerkes (sog. ,Miitterkliniken“) gibt es umfangreiche
Erfahrungen mit spezifischen Gesundheitsmalinahmen fiir pflegende Frauen.

Anderungsvorschlag
8§ 23 Abs. 5 Satz 1 SGB V soll lauten:

.Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach Abs. 4 sowie die Voraussetzungen nach pflichtgemafiem
Ermessen. Die Krankenkasse beriicksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange pflegender
Angehdoriger. Bei MalBnahmen der medizinischen Vorsorge fir pflegende Angehdrige gilt 8 23 Abs. 4 Satz 1
Halbsatz 1 nicht, diese Mal3nahmen kdnnen in Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111
oder § 111a SGB V in Anspruch genommen werden. ,,
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8 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V soll lauten:

.Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchflihrung der Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 sowie die Rehabilitationseinrichtung
nach pflichtgeméaRem Ermessen. Die Krankenkasse berlicksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen
Belange pflegender Angehériger. Bei Malinahmen der medizinischen Rehabilitation fur pflegende Angeho-
rige gilt 8 40 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 1 nicht, die Malinahmen kdnnen in Einrichtungen mit einem Versor-
gungsvertrag nach 8§ 111 oder § 111a SGB V in Anspruch genommen werden. ,,
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Anderungsantrag 4 der Fraktionen CDU/CSU und FDP (Ausschuss-Drs. 17(14)0269)

Haushaltshilfe und Hausliche Krankenpflege bei Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
sowie zusammenhangende Verweisanderungen

Antrag
Die Antrage beinhalten die Uberfiihrung der Regelungen der Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-

schaft von der Reichsversicherungsordnung (RVO) in das SGB V, sowie die daraus resultierenden redakti-
onellen Folgeanderungen.

Bewertung
Die Uberfuihrung der Leistungen der RVO und die folgenden redaktionellen Anderungen sind zeitgeman

und erleichtern die Rechtsanwendung.

Hinsichtlich der Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln wahrend der Schwangerschaft und
im Rahmen der Entbindung ist ausdriicklich geregelt, dass fir die Inanspruchnahme entsprechender Leis-
tungen keine Zuzahlungen anfallen. Eine entsprechende Regelung fehlt jedoch fiir die Haushaltshilfen
nach 8§ 24h und fir die hausliche Krankenpflege nach § 24g. In der Praxis tauchte im Zusammenhang mit
§ 199 RVO zunehmend das Problem auf, dass Versicherte denen wegen Schwangerschaft und Entbin-
dung die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich war, auf § 38 SGB V verwiesen wurden und sie nach
§ 38 Abs. 5 SGB V zuzahlen mussten. Der Diakonie Bundesverband fordert daher, auch in 8 24g und 8
24h ausdriicklich im Gesetzestext zu normieren, dass eine Zuzahlungspflicht bei Inanspruchnahme dieser
Leistungen nicht besteht.

Anderungsvorschlag
In § 249 wird folgender Satz 3 angefiigt:

,8 37 Abs. 5 gilt nicht.”

In § 24h wird folgender Satz 3 angefiigt:
8 38 Abs. 5 gilt nicht.”

Anderungsantrag 4/ Nr. 1c Hilfsmittel (§ 33 SGB V)

Antrag
Nach § 33 Abs. 5 wird ein neuer Abs. 5a eingefligt, der eine vertragsarztliche Verordnung von Hilfsmitteln

nur im Falle einer medizinisch gebotenen erstmaligen oder erneuten arztlichen Diagnose oder Therapie-
entscheidung erforderlich macht (Satz 1). In Satz 2 wird den Krankenkassen die Moglichkeit eingeraumt,
hiervon abzuweichen und trotz Genehmigungsverzicht beziglich der Hilfsmittelversorgung eine Verord-
nung zu verlangen.

Bewertung
Die beantragte Regelung soll die Rechtsprechung des BSG, nach der die Gewahrung eines Hilfsmittels

nicht grundsétzlich an die Verordnung durch einen Vertragsarzt gebunden ist, kodifizieren.

Die Regelung ist grundsatzlich zu begrii3en, erdffnet sie doch die Moglichkeit, Versorgungsprozesse im
Sinne der Versicherten zu vereinfachen. Allerdings lasst die vorgesehene Bestimmung auch Fragen offen,
etwa wie und in welchen Strukturen Uber die medizinische Gebotenheit nach Satz 1 entschieden werden
soll. Auch bleibt unklar, in welchen Fallen von der Ausnahmeregelung in Satz 2 durch die Krankenkasse
Gebrauch gemacht werden soll. Eine diesbezligliche Prazisierung wird von Seiten des Diakonie Bundes-
verbandes angeregt, die auch klart, dass bei Hilfsmitteln im Rahmen einer langfristigen Versorgung auf die
Vorlage einer arztlichen Verordnung verzichtet werden kann und es dem Vertragsarzt erlaubt, im Einzelfall
langerfristige Verordnungen ausstellen kdnnen, die auch Wiederholungsversorgungen einschlieen kon-
nen.
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Anderungsantrag 4/ Nr.7 Rahmenempfehlung zur Versorgung mit hauslicher Krankenpflege (8§ 132a
Abs. 1 SGB V)

Antrag

Die bisherige Soll-Regelung zum Abschluss einer Rahmenempfehlung nach § 132a Abs. 1 SGB V wird in
eine Muss-Regelung umgewandelt. Darliber hinaus werden die Partner der Rahmenempfehlungen ver-
pflichtet, die Rahmenempfehlungen bis zum 01.07.2013 abzugeben. Die Regelungsinhalte kénnen sich
auch auf die Inhalte des Datentrageraustauschs beziehen. Die Rahmenempfehlung hierzu ist bei Abwei-
chungen von den Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes nach § 302 SGB V vorrangig.

Bewertung

Der vom Gesetzgeber vorgesehene Zeitrahmen bis zum 01.07.2013 ist jedoch zu knapp bemessen. Die
Frist muss erweitert werden. Zudem ist es notwendig, dass auf Bundesebene ein Konfliktldsungsmecha-
nismus analog zu den Rahmenvertragen auf Landesebene nach § 132a Abs. 2 Satz 6 eingefihrt wird. Die
Regelung zum Datentrageraustausch halten wir fiir sachgerecht.
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Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/Die GRUNEN , Fiir eine grundlegende Reform der Pfle-
geversicherung — Nutzerorientiert, solidarisch, zukunftsfest (BT-Drs.17/9566)

Wir beziehen uns in unserer Stellungnahme zu diesem Antrag nur auf die Punkte, die Bestandteil des an-
stehenden Gesetzgebungsverfahrens des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes sind. Beispielsweise ist die
Weiterentwicklung der Pflegeausbildung nicht Gegenstand des vorliegenden Gesetzgebungsverfahrens.

Der Diakonie Bundesverband stimmt mit der in dem Antrag geauRRerten Auffassung iberein, dass mit dem
vorliegenden PNG viele dringende Probleme der Pflegeversicherung und der pflegerischen Versorgung
nicht geldst werden. Eine Neuausrichtung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und ein darauf basierendes
Begutachtungsassessment sowie die entsprechende Weiterentwicklung der Leistungen wurden in die
nachste Legislaturperiode vertagt. Ebenfalls werden keine Regelungen getroffen, die eine verlassliche,
nachhaltige und sozial gerechte Finanzierung sicherstellen, so dass auch der zwingend erforderliche ent-
sprechende finanzielle Rahmen fir die Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und den damit
verbundenen weiteren Regelungen fehlt.

Im Kontext der Einfiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs sind auch Schnittstellen zwischen der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung nach SGB IX/SGB XII, der Hilfe zur Pflege nach dem
SGB Xll und der Pflegeversicherung nach dem SGB Xl zu klaren. Aussagen zu diesen Fragen fehlen bis-
her géanzlich. Der parallel laufende Reformprozess zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe muss
vom Gesetzgeber unbedingt berticksichtigt werden, um eine Leistungsverzahnung bzw. Koordinierung von
pflegerischen Leistungen und Teilhabeleistungen der Eingliederungshilfe zukiinftig besser zu ermdglichen.
Der Diakonie Bundesverband priift in diesem Zusammenhang auch den in diesem Antrag gemachten Vor-
schlag, dass in vollstationdren Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung nach § 43a SGB XI kiinftig
zumindest die Leistungen, die bei der Pflege in der eigenen Hauslichkeit bewilligt werden, zur Verfiigung
stehen.

Die starkere Ausrichtung der pflegerischen Versorgungsstrukturen an den Bedarfslagen betroffener Men-
schen und eine deutlichere Quartiers- und Gemeinwesenorientierung der Wohn- und Begleitungsformen
entspricht langjahrigen Positionen des Diakonie Bundesverbandes. Eine Weiterentwicklung der Pflegebe-
ratungsstrukturen und -angebote halten wir ebenfalls fir erforderlich. Neben den von der Bundestagsfrak-
tion Bundnis 90/die Gruinen vorgeschlagenen Maf3nahmen sind hier die vorhandenen Beratungsstrukturen
und -kompetenzen ausreichend mit einzubeziehen und weiterzuentwickeln, d. h. die Pflegeberatungsbesu-
che nach § 37 SGB Xl und die Beratung und Schulung in der Hauslichkeit nach § 45 SGB XI. Aktuelle
Veroffentlichungen des BMG und des GKV-Spitzenverbands haben gezeigt, dass die Pflegestitzpunkte
noch selten genutzt werden und Angehdrige ihre Beratungsleistungen neben den Pflegekassen vorzugs-
weise bei den ambulanten Pflegediensten nachfragen. Je nach Studie stehen sogar die ambulanten Pfle-
gedienste an erster Stelle.

Der Diakonie Bundesverband setzt sich fir eine weitere Starkung des Grundsatzes Rehabilitation vor Pfle-
ge ein. Die Pflegeversicherung zum Rehabilitationstrager zu machen, sehen wir hingegen nicht als geeig-
neten Weg an. Der geeignete Trager fir RehabilitationsmaRnahmen ist die Krankenversicherung bzw. im
Falle von Erwerbstétigen die Rentenversicherung. Die Aufnahme der Pflegeversicherung in den Kreis der
Rehabilitationstrager wiirde nur zu neuen Verschiebebahnhofen fiihren. Statt dessen schlagen wir die Um-
setzung des SGB IX auch im Sinne einer friihzeitigen Bedarfserkennung bei pflegebedirftigen Menschen,
den Abbau von Zugangshirden z. B. Vereinfachung des Antrags- und Bewilligungsverfahrens i. S. des
SGB IX, die Starkung der Infrastruktur fir Information und Beratung und den Ausbau bedarfsgerechter
Leistungsangebote und hier insbesondere der mobilen geriatrischen Rehabilitation vor.

Die Forderungen nach einer Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege wird vom Diakonie
Bundesverband unterstitzt. Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens hat sich der Diakonie Bundesver-
band, genauso wie die Bundestagsfraktion Bindnis 90/die Griinen, mit Nachdruck fiir einen Rechtsan-
spruch auf Familienpflegezeit ausgesprochen. Wir sehen die Notwendigkeit von verschiedenen weiteren
MaRnahmen wie eine Lohnfortzahlung bei der kurzfristigen Freistellung analog zum Krankengeld bei Er-
krankung des Kindes (8§ 45 SGB V) durch eine Verankerung im Pflegezeitgesetz, Lohnersatzleistungen
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analog zur Elternzeit bei der Familienpflegezeit, die Einbeziehung von Angehorigen sterbender Menschen
ohne Pflegestufe und die Einbeziehung von Angehérigen mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskom-
petenz ohne Pflegestufe, verschiedene rentenrechtliche Verbesserungen im Rahmen der Regelungen zur
Pflegezeit bzw. zur Familienpflegezeit. Dariiber hinaus sind verschiedene MaRnahmen zur Entlastung von
pflegenden Angehérigen erforderlich.

Auch wir sprechen wir uns ebenso, wie die Bundestagsfraktion Biindnis 90/die Griinen gegen eine Kopp-
lung der Zulassung einer Pflegeeinrichtung an die Zahlung des Mindestlohns aus. Durch die vorgesehene
Anderung in § 72 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 2 erhalt der Mindestlohn in der Pflege implizit die Funktion eines
Normlohns. Diese geplante Modifikation durch das PNG setzt das falsche Zeichen, da sie die Rahmenbe-
dingungen der Pflegeeinrichtungen verschlechtert, den Fachkraftmangel verschéarft und somit zu einer
Absenkung der Standards fir die pflegebediirftigen Menschen fihrt. Der Diakonie Bundesverband fordert
stattdessen die tarifliche Vergltung zusatzlich in 8 72 Abs. 3 Satz 1 Ziffer 2 zu verankern.
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Antrag der Bundestagsfraktion DIE LINKE , Pflege tatsachlich neu ausrichten — Ein Leben in Wirde
ermoglichen” (BT-Drs. 17/9393)

Wir beziehen uns in unserer Stellungnahme zu diesem Antrag auf die Punkte, die Bestandteil des anste-
henden Gesetzgebungsverfahrens des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes sind. Beispielsweise ist die Wei-
terentwicklung der Pflegeausbildung nicht Gegenstand des vorliegenden Gesetzgebungsverfahrens.

Der Diakonie Bundesverband unterstiitzt die Forderung der Bundestagsfraktion DIE LINKE, den vorliegen-
den Gesetzentwurf zur leistungsrechtlichen Neuausrichtung der Pflege auf seine Kompatibilitat mit der UN-
Behindertenrechtskonvention zu tberpriifen und entsprechend inklusionsorientiert auszurichten.

Ebenso stimmen wir der Auffassung der Bundestagsfraktion DIE LINKE zu, dass fiir eine wirkliche Neu-
ausrichtung der Pflegeversicherung ein neues Verstandnis von Pflege und/oder Betreuung erforderlich ist.
Eine Neuausrichtung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs und ein darauf basierendes
Begutachtungsassessment sowie eine entsprechende Weiterentwicklung der Leistungen wurden aber in
die nachste Legislaturperiode vertagt.

Die Verbesserung der Rahmenbedingungen fir pflegende Angehdrige stellt eine wichtige pflegepolitische
Zielsetzung des Diakonie Bundesverbands dar. Wir haben in den Beratungen zum Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz bzw. zum Familienpflegezeitgesetz verschiedene Malinahmen zur Verbesse-
rung der Regelungen zur Pflegezeit bzw. zur Familienpflegezeit vorgeschlagen, etwa einen Rechtsan-
spruch auf eine Familienpflegezeit, die Notwendigkeit einer Lohnfortzahlung bei der kurzfristigen Freistel-
lung analog zum Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (8 45 SGB V) durch eine Verankerung im Pfle-
gezeitgesetz, Lohnersatzleistungen analog zur Elternzeit bei der Familienpflegezeit, die Einbeziehung von
Angehorigen sterbender Menschen ohne Pflegestufe und die Einbeziehung von Angehérigen mit einer
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz ohne Pflegestufe. Im Hinblick auf eine Verbesserung der
rentenrechtlichen Absicherung hat der Diakonie Bundesverband verschiedene Forderungen erhoben.
Wichtig ist fir alle pflegenden Angehorigen, dass die Hohe der durch die Pflegekassen zu entrichtenden
Rentenversicherungsbeitrage nicht mehr von der jeweiligen Pflegestufe abhangt, da die zeitliche sowie die
physische und psychische Beanspruchung der Pflegeperson hieran nicht verlasslich abgelesen werden
kann. Folglich sind auch die pflegenden Angehdrigen von Menschen mit einer erheblich eingeschréankten
Alltagskompetenz (Personenkreis nach § 45a) ohne Pflegestufe einzubeziehen. Darliber hinaus sind die
Rentenversicherungsbeitrage deutlich anzuheben, damit pflegebedingte Berufsunterbrechungen langfristig
nicht zu einem Risikofaktor fur Armut im Alter werden. Wie bei der Elternzeit sollte auf das letzte Erwerbs-
einkommen vor Beginn der Pflegezeit abgestellt werden.

Berlin, 14. Mai 2012

Maria Loheide
Vorstand Sozialpolitik
Diakonisches Werk der EKD e.V.
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