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Drucksache 567/15

Zweites Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften

(Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG Il)
Vom ...
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBIL. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 24 des Gesetzes vom 1. April 2015 (BGBI. I S. 434)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:
a) Inder Angabe zu § 7 wird das Wort ,,Beratung® durch das Wort ,,Auskunft ersetzt.
b) Nach der Angabe zu § 7b wird die folgende Angabe zu § 7c eingefiigt:
,»§ 7¢c  Pflegestiitzpunkte®.
¢) Nach der Angabe zu § 8 wird die folgende Angabe zu § 8a eingefiigt:
»3 8a  Landespflegeausschiisse®.
d) Nach der Angabe zu § 18b wird die folgende Angabe zu § 18c eingefiigt:

,»$ 18c Fachliche und wissenschaftliche Begleitung der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung
der Pflegebediirftigkeit™.

e) Die Angabe zur Uberschrift des Vierten Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,»Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Pflegeheimvergleich*.

f)  Die Angabe zu § 92 wird wie folgt gefasst:
»3 92 (weggefallen)”.
g) Die Angabe zur Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung*.

h) Nach der Angabe zu § 92b wird die folgende Angabe zum Sechsten Abschnitt des Achten Kapitels
eingefiigt:
) ,.Sechster Abschnitt
Ubergangsregelung fiir die stationére Pflege
§ 92¢  Neuverhandlung der Pflegesitze
§92d  Alternative Uberleitung der Pflegesitze
§ 92e Verfahren fiir die Umrechnung
§ 92f  Pflichten der Beteiligten®.
1)  Die Angabe zu § 113b wird wie folgt gefasst:
,,8 113b Qualitidtsausschuss®.
j)  Nach der Angabe zu § 113b wird die folgende Angabe zu § 113c eingefligt:
,»§ 113c Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen.
k) Der Angabe zu § 115 wird ein Komma und das Wort ,,Qualitdtsdarstellung* angefiigt.
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Nach der Angabe zu § 115 wird die folgende Angabe zu § 115a eingefiigt:

,,§ 115a Ubergangsregelung fiir Pflege-Transparenzvereinbarungen und Qualititspriifungs-Richtli-
nien®.

§ 1 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 5 wird aufgehoben.
Absatz 4a wird Absatz 5.

§ 7 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

¢)

d)

e)

In der Uberschrift wird das Wort , Beratung** durch das Wort ,, Auskunft ersetzt.
In Absatz 1 wird das Wort ,,Beratung* durch das Wort ,,Auskunft ersetzt.
Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  Im Satzteil vor der Aufzéhlung werden die Worter ,,zu unterrichten, zu beraten* durch die
Worter ,,zu informieren® ersetzt.

bbb)  In Nummer 2 wird das Wort ,,Rehabilitationsempfehlung™ durch die Worter ,,Praventions-
und Rehabilitationsempfehlung® ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Beratung* durch die Worter ,,Aufkldrung und Auskunft* ersetzt.
cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

,Die zustindige Pflegekasse informiert die Versicherten unverziiglich nach Eingang eines Antrags
auf Leistungen nach diesem Buch insbesondere iiber ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pfle-
geberatung nach § 7a, den néchstgelegenen Pflegestiitzpunkt nach § 7¢ sowie die Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach Absatz 3. Ebenso gibt die zustéindige Pflegekasse Auskunft {iber die in
ihren Vertrdgen zur integrierten Versorgung nach § 92b Absatz 2 getroffenen Festlegungen, ins-
besondere zu Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden Leistungen und der fiir die Versicherten
entstehenden Kosten, und verdffentlicht diese Angaben auf einer eigenen Internetseite.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Zur Unterstiitzung der pflegebediirftigen Person bei der Ausiibung ihres Wahlrechts nach § 2
Absatz 2 sowie zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebotes
hat die zustidndige Pflegekasse der antragstellenden Person auf Anforderung eine Vergleichsliste iiber
die Leistungen und Vergiitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie der Angebote fiir nied-
rigschwellige Betreuung und Entlastung nach § 45c, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versor-
gung und Betreuung gewéhrleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste), unverziiglich und
in geeigneter Form zu iibermitteln. Die Landesverbiande der Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach Satz 1, aktualisieren diese einmal im Quartal und verdffentlichen sie auf einer
eigenen Internetseite. Die Liste hat zumindest die jeweils geltenden Festlegungen der Vergiitungsver-
einbarungen nach dem Achten Kapitel sowie die im Rahmen der Vereinbarungen nach Absatz 4 iiber-
mittelten Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote sowie zu den Kosten in einer Form zu
enthalten, die einen regionalen Vergleich von Angeboten und Kosten und der regionalen Verfiigbarkeit
ermdglicht. Auf der Internetseite nach Satz 2 sind auch die nach § 115 Absatz 1a verdffentlichten Er-
gebnisse der Qualitdtspriifungen und die nach § 115 Absatz 1b verdffentlichten Informationen zu be-
riicksichtigen. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse sowie dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach diesem Buch und zur
Veroffentlichung nach Absatz 2 Satz 4 und 5 vom Landesverband der Pflegekassen durch elektronische
Dateniibertragung zur Verfiigung zu stellen.*

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Im Einvernehmen mit den zusténdigen obersten Landesbehorden vereinbaren die Landesver-
binde der Pflegekassen gemeinsam mit den nach Landesrecht zustdndigen Stellen fiir die Anerkennung
der Angebote flir niedrigschwellige Betreuung und Entlastung nach den Vorschriften dieses Buches das
Nihere zur Ubermittlung von Angaben im Wege elektronischer Dateniibertragung insbesondere zu Art,
Inhalt und Umfang der Angebote, Kosten und regionaler Verfiligbarkeit dieser Angebote einschliellich
der Finanzierung des Verfahrens fiir die Ubermittlung. Triger weiterer Angebote, in denen Leistungen
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zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der Ge-
meinschaft, zur schulischen Ausbildung oder Erziechung kranker oder behinderter Kinder, zur Alltags-
unterstiitzung und zum Wohnen im Vordergrund stehen, kénnen an Vereinbarungen nach Satz 1 betei-
ligt werden, falls sie insbesondere die Angaben nach Satz 1 im Wege der von den Parteien nach Satz 1
vorgesehenen Form der elektronischen Dateniibertragung unentgeltlich bereitstellen. Dazu gehoren
auch Angebote der Trager von Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese in der vorgesehenen
Form der elektronischen Dateniibermittlung kostenfrei bereitgestellt werden. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen gibt Empfehlungen fiir einen bundesweit einheitlichen technischen Standard zur elekt-
ronischen Dateniibermittlung ab. Die Empfehlungen bediirfen der Zustimmung der Lénder.

4. § 7a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,ab dem 1. Januar 2009 gestrichen und wird vor dem Punkt am Ende
ein Semikolon und werden die Worter ,,Anspruchsberechtigten soll durch die Pflegekassen vor der
erstmaligen Beratung unverziiglich ein zustindiger Pflegeberater, eine zustindige Pflegeberaterin
oder eine sonstige Beratungsstelle benannt werden* eingefiigt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Fur das Verfahren, die Durchfithrung und die Inhalte der Pflegeberatung sind die Richtlinien nach
§ 17 Absatz 1a maBigeblich.*

cc) Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 1 wird das Wort ,,Feststellungen™ durch das Wort ,,Ergebnisse™ ersetzt und
werden nach dem Wort ,,Krankenversicherung* die Worter ,,sowie, wenn die nach Satz 1
anspruchsberechtigte Person zustimmt, die Ergebnisse der Beratung in der eigenen Héus-
lichkeit nach § 37 Absatz 3 eingefiigt.

bbb)  In Nummer 4 wird das Wort ,,sowie* durch ein Komma ersetzt.
cce) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,sowie* ersetzt.
ddd) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

,0. Tber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.*

dd) Im bisherigen Satz 3 werden nach dem Wort ,,Versorgungsplan® die Worter ,,wird nach Maligabe
der Richtlinien nach § 17 Absatz la erstellt und umgesetzt; er” eingefiigt und wird die Angabe
»Satz 2 Nr. 3 durch die Worter ,,Satz 3 Nummer 3 ersetzt.

ee) Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

ff) In Satz 10 wird die Angabe ,,§ 92¢* durch die Angabe ,,§ 7c* ersetzt.

Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,»Auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt die Pflegeberatung auch

gegeniiber ihren Angehorigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Sie erfolgt auf

Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 in der hduslichen Umgebung oder in

der Einrichtung, in der diese Person lebt.*

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1a Satz 2

genannten Parteien bis zum 31. Juli 2018 Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation
und Fortbildung von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern ab.*

bb) Satz 4 wird aufgehoben.
In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,bis zum 31. Oktober 2008 gestrichen.
Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die Landesverbiande der Pflegekassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., den nach Landesrecht bestimmten Stellen fiir die wohn-
ortnahe Betreuung im Rahmen der Altenhilfe und den zustdndigen Trégern der Sozialhilfe sowie mit
den kommunalen Spitzenverbinden auf Landesebene Rahmenvertrége {iber die Zusammenarbeit in der
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Beratung. Zu den Vertrdgen nach Satz 1 sind die Verbédnde der Tréger weiterer nicht gewerblicher Be-
ratungsstellen auf Landesebene anzuhdren, die fiir die Beratung Pflegebediirftiger und ihrer Angehori-
gen von Bedeutung sind.*

f)  Die folgenden Absitze 8 und 9 werden angefiigt:

»(8) Die Pflegekassen konnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch
aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsauf-
gaben anderer Tréger beteiligen; die Neutralitdt und Unabhéngigkeit der Beratung sind zu gewéhrleis-
ten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle
drei Jahre, erstmals zum 30. Juni 2020, einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Be-
richt vor tiber

1.  die Erfahrungen und Weiterentwicklung der Pflegeberatung und Pflegeberatungsstrukturen nach
den Absédtzen 1 bis 4, 7und 8, § 7b Absatz 1 und 2 und § 7c und

2. die Durchfiihrung, Ergebnisse und Wirkungen der Beratung in der eigenen Hauslichkeit sowie die
Fortentwicklung der Beratungsstrukturen nach § 37 Absatz 3 bis 8.

Er kann hierfiir Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.*
§ 7b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzihlung nach dem Wort ,,Buch® die Worter ,,sowie wei-
terer Antrige auf Leistungen nach § 18 Absatz 3, den §§ 36 bis 38, 41 bis 43, 44a, 45, 87a Absatz 2
Satz 1 und § 115 Absatz 4 eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,den §§ 7 und 7a* durch die Angabe ,,§ 7a* ersetzt.
b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,den §§ 7 und 7a* durch die Angabe ,,§ 7a* ersetzt.
¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,den §§ 7 und 7a“ durch die Angabe ,,§ 7a* ersetzt.
Nach § 7b wird folgender § 7¢ eingefiigt:

»§ 7c
Pflegestiitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten richten die Pflegekassen
und Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern die zustindige oberste Landesbehorde dies bestimmt. Die
Einrichtung muss innerhalb von sechs Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Landesbehorde er-
folgen. Kommen die hierfiir erforderlichen Vertrége nicht innerhalb von drei Monaten nach der Bestimmung
durch die oberste Landesbehorde zustande, haben die Landesverbénde der Pflegekassen innerhalb eines wei-
teren Monats den Inhalt der Vertrige festzulegen; hierbei haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen und
der Landesverbinde der Krankenkassen wahrzunehmen. Hinsichtlich der Mehrheitsverhiltnisse bei der Be-
schlussfassung ist § 81 Absatz 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden. Widerspruch und Anfechtungsklage ge-
gen Mallnahmen der Aufsichtsbehorden zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten haben keine aufschiebende
Wirkung.

(2) Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind

1. umfassende sowie unabhingige Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem Sozi-
algesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen
Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesund-
heitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlieBlich der Hilfestellung bei der Inan-
spruchnahme der Leistungen,

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsange-
bote.
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Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zuriickzugreifen. Die Pflegekassen haben jederzeit darauf
hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen
Altenhilfe und fiir die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwolften Buch,

2. im Land zugelassenen und tétigen Pflegeeinrichtungen,
3. im Land titigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestiitzpunkten beteiligen. Die Krankenkassen haben sich an den Pflegestiitzpunkten zu beteili-
gen. Trager der Pflegestiitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und Leistungstriager. Die Trager

1. sollen Pflegefachkrifte in die Tétigkeit der Pflegestiitzpunkte einbinden,

2. haben nach Moglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum biir-
gerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen in die Tatigkeit der Pflegestiitzpunkte
einzubinden,

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiosen und gesellschaftlichen Trigern und Organi-
sationen die Beteiligung an den Pflegestiitzpunkten ermdglichen,

konnen sich zur Erfiillung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fiir die Pflege und Betreuung geeigneten
Kriften eng mit dem Tréger der Arbeitsforderung nach dem Dritten Buch und den Triagern der Grund-
sicherung fiir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch zusammenarbeiten.

(3) Die an den Pflegestiitzpunkten beteiligten Kostentrdger und Leistungserbringer kénnen fiir das
Einzugsgebiet der Pflegestiitzpunkte Vertrage zur wohnortnahen integrierten Versorgung schlielen; insoweit
ist § 92b mit der Maligabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und titigen Pflegeeinrichtung errichtet
werden, wenn dies nicht zu einer unzulédssigen Beeintrichtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeein-
richtungen fiihrt. Die fiir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwendungen werden von den
Trigern der Pflegestiitzpunkte unter Beriicksichtigung der anrechnungsfahigen Aufwendungen fiir das ein-
gesetzte Personal auf der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen. Die Verteilung der
fiir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwendungen wird mit der Ma3gabe vereinbart, dass
der auf eine einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht hoher sein darf als der von der Krankenkasse, bei
der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit sich private Versicherungsunternechmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, nicht an der Finanzierung der Pflegestiitzpunkte beteiligen, haben
sie mit den Trdgern der Pflegestiitzpunkte {iber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflege-
stiitzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte sowie iiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fiir private Versicherungsunternehmen, die die private
Krankenversicherung durchfiihren, entsprechend.

(5) Im Pflegestiitzpunkt tdtige Personen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach
Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fiir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen Altenhilfe und fiir die Ge-
wihrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwoélften Buch zu bestimmende Stellen,

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung,
3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fiir Arbeit und Tréger der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
diirfen Sozialdaten nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben nach diesem

Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versiche-
rungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(6) Die Landesverbédnde der Pflegekassen konnen mit den Landesverbianden der Krankenkassen sowie
den Ersatzkassen und den nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege
nach dem Zwoélften Buch Rahmenvertrige zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestiitzpunkte vereinba-
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ren. Die von der zustindigen obersten Landesbehdrde getroffene Bestimmung zur Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 7 sind hierbei zu beriicksichtigen. Die Rahmenvertrige
sind bei der Arbeit und der Finanzierung von Pflegestiitzpunkten in der gemeinsamen Trigerschaft der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegekassen und der nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die Altenhilfe
und fiir die Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch zu beachten.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kom-
munalen Spitzenverbidnde konnen gemeinsam und einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur Finanzie-
rung von Pflegestiitzpunkten in der gemeinsamen Tragerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
sowie der nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe vereinbaren.*

Dem § 8 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Aus den Mitteln nach Absatz 3 ist ebenfalls die Finanzierung der qualifizierten Geschéftsstelle
nach § 113b Absatz 6 und der wissenschaftlichen Auftridge nach § 113b Absatz 4 sicherzustellen. Sofern der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. als Mitglied im Qualitdtsausschuss nach § 113b vertreten
ist, beteiligen sich die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fiihren, mit einem Anteil von 10 Prozent an den Aufwendungen nach Satz 1. Aus den Mitteln nach Absatz 3
ist zudem die Finanzierung der Aufgaben nach § 113c¢ sicherzustellen. Die privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit einem Anteil von 10 Prozent
an diesen Aufwendungen. Der Finanzierungsanteil nach den Sitzen 2 und 4, der auf die privaten Versiche-
rungsunternechmen entfillt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an
das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet
werden.*

Nach § 8 wird folgender § 8a eingefiigt:

»$ 8a
Landespflegeausschiisse

Fiir jedes Land oder fiir Teile des Landes wird zur Beratung iiber Fragen der Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann zur Umsetzung der Pflegeversicherung einvernehm-
lich Empfehlungen abgeben. Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Na-
here zu den Landespflegeausschiissen zu bestimmen; insbesondere konnen sie die den Landespflegeaus-
schiissen angehorenden Organisationen unter Beriicksichtigung der Interessen aller an der Pflege im Land
Beteiligten berufen.*

In § 12 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 92¢* durch die Angabe ,,§ 7c* ersetzt.

In § 13 Absatz 5 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dies gilt nicht
fiir das Pflegeunterstiitzungsgeld gemilB § 44a Absatz 3 eingefligt.

§ 17 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 31. Juli 2018 Richtlinien zur einheit-
lichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a, die fiir die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der
Pflegekassen, der Beratungsstellen nach § 7b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie der Pflegestiitzpunkte
nach § 7c unmittelbar verbindlich sind (Pflegeberatungs-Richtlinien). An den Richtlinien nach Satz 1
sind die Lénder, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft
der liberortlichen Tréiger der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege sowie die Verbénde der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene zu beteiligen. Den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene, unabhéngi-
gen Sachverstindigen sowie den malBigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen sowie ihrer Angehdrigen ist Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben.*

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 1 durch die Worter ,,den Absdtzen 1 und 1a‘“ ersetzt.
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§ 17a Absatz 4 Satz 1 bis 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Eine Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Absatz 1 wird frithestens am 1. Januar
2017 wirksam. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von zwei Monaten,
nachdem sie dem Bundesministerium flir Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden.*

§ 18 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Eine Priifung, ob eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz nach § 45a vorliegt, erfolgt auch
bei Versicherten, die in stationdren Pflegeeinrichtungen versorgt werden.*

b) Nach Absatz 2 werden die folgenden Absétze 2a bis 2¢ eingefligt:

»(22) Bei pflegebediirftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016 bis zum 31. Dezember
2016 keine Wiederholungsbegutachtungen nach Absatz 2 Satz 5 durchgefiihrt, auch dann nicht, wenn
die Wiederholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung oder anderen unabhingigen Gutachtern empfohlen wurde. Abweichend von Satz 1 konnen
Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt werden, wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs, insbe-
sondere aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder Rehabilitationsmafinahmen, zu erwarten ist.

(2b) Die Frist nach Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016 unbe-
achtlich. Abweichend davon ist einem Antragsteller, der ab dem 1. November 2016 einen Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung stellt und bei dem ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf
vorliegt, spétestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zustéindigen Pflegekasse die Ent-
scheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwi-
ckelt bundesweit einheitliche Kriterien fiir das Vorliegen, die Gewichtung und die Feststellung eines
besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunter-
nehmen berichten in der nach Absatz 3b Satz 4 zu verdffentlichenden Statistik auch iiber die Anwen-
dung der Kriterien zum Vorliegen und zur Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbe-
darfs.

(2¢) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1. November 2016 bis
zum 31. Dezember 2016 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs gemaf
Absatz 2b dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhiangige Gutachter zur Auswahl zu
benennen, wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

c¢) In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,fiinf Wochen® durch die Angabe ,,25 Arbeitstage™ ersetzt.

d) In Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 werden die Worter ,,vier Wochen* durch die Angabe ,,20 Arbeitstagen*
ersetzt.

e) In Absatz 3b Satz 1 werden die Worter ,,flinf Wochen durch die Angabe ,,25 Arbeitstagen ersetzt.

f) In Absatz 6 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Gutachter” die Worter ,,auf der Grundlage eines bundes-
einheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und* eingefiigt.

In § 18a Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,2015% durch die Angabe ,,2018 ersetzt und werden nach dem
Wort ,iiber* die Worter ,,die Anwendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erken-
nung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung und* eingefiigt.

Nach § 18b wird folgender § 18c eingefiigt:

»§ 18c¢

Fachliche und wissenschaftliche Begleitung
der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Ar-
beit und Soziales und dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ein Begleitgremium
ein, das die Vorbereitung der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den
§§ 14, 15 und 18 Absatz 5a in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mit pflegefachlicher und wis-
senschaftlicher Kompetenz unterstiitzt. Aufgabe des Begleitgremiums ist, das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bei der Klarung fachlicher Fragen zu beraten und den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, den
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie die Vereinigungen der Trager
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der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene bei der Vorbereitung der Umstellung zu unterstiitzen. Dem Be-
gleitgremium wird ab dem 1. Januar 2017 zusétzlich die Aufgabe iibertragen, das Bundesministerium fiir
Gesundheit bei der Kldrung fachlicher Fragen zu beraten, die nach der Umstellung im Zuge der Umsetzung
auftreten.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt eine begleitende wissenschaftliche Evaluation
insbesondere zu Mafinahmen und Ergebnissen der Vorbereitung und der Umsetzung der Umstellung des
Verfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14, 15 und 18 Absatz 5a in der ab dem
1. Januar 2017 geltenden Fassung. Die Auftragserteilung erfolgt im Benehmen mit dem Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales, soweit Auswirkungen auf andere Sozialleistungssysteme aus dem Zustindigkeits-
bereich des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales untersucht werden. Im Rahmen der Evaluation sind
insbesondere Erfahrungen und Auswirkungen hinsichtlich der folgenden Aspekte zu untersuchen:

1. Leistungsentscheidungsverfahren und Leistungsentscheidungen bei Pflegekassen und Medizinischen
Diensten, beispielsweise Bearbeitungsfristen und Ubermittlung von Ergebnissen;

Umsetzung der Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren;

3. Leistungsentscheidungsverfahren und Leistungsentscheidungen anderer Sozialleistungstriger, soweit
diese pflegebediirftige Personen betreffen;

4. Umgang mit dem neuen Begutachtungsinstrument bei pflegebediirftigen Antragstellern, beispielsweise
Antragsverhalten und Informationsstand;

5. Entwicklung der ambulanten Pflegevergiitungen und der stationédren Pflegesitze einschlieflich der ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteile;

6. Entwicklungen in den vertraglichen Grundlagen, in der Pflegeplanung, den pflegefachlichen Konzepti-
onen und in der konkreten Versorgungssituation in der ambulanten und in der stationéren Pflege unter
Beriicksichtigung unterschiedlicher Gruppen von Pflegebediirftigen und Versorgungskonstellationen
einschlieBlich derjenigen von pflegebediirftigen Personen, die im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir
behinderte Menschen versorgt werden.

Ein Bericht iiber die Ergebnisse der Evaluation ist bis zum 1. Januar 2020 zu verdffentlichen. Dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit sind auf Verlangen Zwischenberichte vorzulegen.*

In § 30 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,2017* durch die Angabe ,,2020 ersetzt.
§ 33 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Anspruch auf Leistungen besteht, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung
mindestens zwei Jahre als Mitglied versichert oder nach § 25 familienversichert war.*

§ 37 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wihrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fiir bis zu acht
Wochen und wihrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fiir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr fortge-
wahrt.*

§ 38 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Anteiliges Pflegegeld wird wihrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fiir bis zu acht Wochen und wéhrend
einer Verhinderungspflege nach § 39 fiir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in Héhe der Hélfte der vor
Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege geleisteten Hohe fortgewéhrt.*

§ 39 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Aufwendungen der Pflegekasse kdnnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1 612 Euro belaufen, wenn
die Ersatzpflege durch andere Pflegepersonen sichergestellt wird als solche, die mit dem Pflegebediirf-
tigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwigert sind oder die mit ihm in hiuslicher Gemein-
schaft leben.*

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Der Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 kann um bis zu 806 Euro aus noch nicht in An-
spruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2 auf insgesamt bis zu 2 418
Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erho-
hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir eine Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2 angerech-
net.*
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c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit ihm in hiuslicher Gemeinschaft leben, diirfen
die Aufwendungen der Pflegekasse regelméfig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1
Satz 3 fiir bis zu sechs Wochen nicht iiberschreiten. Wird die Ersatzpflege von den in Satz 1 ge-
nannten Personen erwerbsméafig ausgeiibt, konnen sich die Aufwendungen der Pflegekasse abwei-
chend von Satz 1 auf den Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 belaufen; Absatz 2 findet Anwen-
dung.”

bb) Der neue Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,»Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Sétzen 1 und 3 diirfen zusammen den Leistungsbe-
trag nach Absatz 1 Satz 3 nicht iibersteigen; Absatz 2 findet Anwendung.*

d) Der bisherige Absatz 3 wird aufgehoben.
§ 42 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird das Wort ,,vier” durch das Wort ,,acht* ersetzt.
b) Satz 4 wird aufgehoben.
§ 44a Absatz 7 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 6 wird das Wort ,,und durch ein Komma ersetzt.
b) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.
c¢) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:
,»8. Name und Anschrift der Krankenkasse oder des privaten Krankenversicherungsunternehmens.*
§ 45 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Pflegekassen sollen fiir Angehorige und sonstige an einer ehrenamt-
lichen Pflegetitigkeit interessierte Personen Schulungskurse unentgeltlich anbieten durch die Worter
,,Die Pflegekassen haben fiir Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetétigkeit interes-
sierte Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzufiihren* ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person findet die Schulung auch in der haus-
lichen Umgebung des Pflegebediirftigen statt. § 114a Absatz 3a gilt entsprechend.*

Nach § 46 Absatz 2 Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,»In den Fillen des Satzes 4 kann auch ein gemeinsamer Widerspruchsbescheid erlassen werden; Satz 5 gilt
entsprechend.*

Die Uberschrift des Vierten Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Pflegeheimvergleich®.

§ 92 wird aufgehoben.
Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung*.

§ 92¢ wird durch folgenden Sechsten Abschnitt des Achten Kapitels ersetzt:
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,.Sechster Abschnitt
Ubergangsregelung fiir die stationire Pflege

§ 92¢
Neuverhandlung der Pflegesétze

Die ab dem 1. Januar 2016 geltenden Pflegesatzvereinbarungen der zugelassenen Pflegeheime gelten
bis zum 31. Dezember 2016 weiter. Gleiches gilt fiir Pflegesatzvereinbarungen, die neu auf Grundlage des
§ 84 Absatz 2 in der am 1. Januar 2016 geltenden Fassung abgeschlossen werden. Fiir den vorgesehenen
Ubergang ab dem 1. Januar 2017 sind von den Vereinbarungspartnern nach § 85 fiir die Pflegeheime neue
Pflegesitze im Hinblick auf die neuen fiinf Pflegegrade zu vereinbaren. Davon ausgehend sind in der voll-
stationdren Pflege fiir die Pflegegrade 2 bis 5 einrichtungseinheitliche Eigenanteile zu ermitteln. Dabei kann
insbesondere die Pflegesatzkommission nach § 86 das Nihere fiir ein vereinfachtes Verfahren unter Einbe-
zug eines angemessenen Zuschlags fiir die voraussichtlichen Kostensteigerungsraten bestimmen. § 85 Ab-
satz 3 bis 7 gilt entsprechend.

§ 92d
Alternative Uberleitung der Pflegesitze
Sofern bis zu drei Monate vor dem 1. Januar 2017 fiir das Pflegeheim keine neue Vereinbarung nach

§ 92c geschlossen wurde, werden die vereinbarten Pflegesétze durch iibergeleitete Pflegesétze abgeldst, die
nach § 92¢ zu ermitteln sind.

§ 92¢
Verfahren fiir die Umrechnung

(1) Grundlage fiir die Ermittlung der ab dem 1. Januar 2017 zu zahlenden Pflegesitze nach § 92d ist
der Gesamtbetrag der Pflegesitze, die dem Pflegeheim am 30. September 2016 zustehen, hochgerechnet auf
einen Kalendermonat fiir Pflegebediirftige der Pflegestufen I bis III sowie Bewohner ohne Pflegestufe, aber
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz.

(2) Der Gesamtbetrag nach Absatz 1 ist in die Pflegegrade 2 bis 5 umzurechnen. Die {ibergeleiteten
Pflegesitze ergeben sich als Summe aus dem Leistungsbetrag nach § 43 und dem in allen Pflegegraden gleich
hohen Eigenanteil (Zuzahlungsbetrag). Der einheitliche Eigenanteil ermittelt sich dann wie folgt:

EA = (3 PS — PBPG2 x LBPG2 — PBPG3 x LBPG3 — PBPG4 x LBPG4 — PBPGS5 x LBPG5) dividiert
durch PB (PG2 — PG5).

Dabei sind:

1. EA =der ab dem Tag der Umstellung geltende einheitliche Eigenanteil,

2. > PS = Gesamtbetrag der Pflegesitze (PS) nach Absatz 1,

3. PBPG2 = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 2 entsprechend der Uberleitungsvorschrift des § 140
in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30. September 2016,

4. PBPG3 = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 3 entsprechend der Uberleitungsvorschrift des § 140
in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30. September 2016,

5. PBPG4 = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 4 entsprechend der Uberleitungsvorschrift des § 140
in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30. September 2016,

6. PBPGS5 = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 5 entsprechend der Uberleitungsvorschrift des § 140
in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30. September 2016,

7. PB (PG2 — PG5) = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 2 bis 5 entsprechend der Uberleitungsvor-
schrift des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30. September 2016,
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8. LBPQG2 = vollstationdrer Leistungsbetrag in Pflegegrad 2,

. LBPG3 = vollstationérer Leistungsbetrag in Pflegegrad 3,
10. LBPG4 = vollstationérer Leistungsbetrag in Pflegegrad 4 sowie
11. LBPGS = vollstationérer Leistungsbetrag in Pflegegrad 5.

(3) Fiir den teilstationédren Bereich ergeben sich abweichend von Absatz 2 die iibergeleiteten Pflege-
sdtze wie folgt:

PSPG2 =3 PS dividiert durch (PBPG2 + PBPG3 x 1,2 + PBPG4 x 1,4 + PBPG5 x 1,5).

Dabei ist

PSPG2 = der teilstationére Pflegesatz in Pflegegrad 2.

Es gilt:

1. der Pflegesatz in Pflegegrad 3 entspricht dem 1,2-fachen des Pflegesatzes in Pflegegrad 2,
2. der Pflegesatz in Pflegegrad 4 entspricht dem 1,4-fachen des Pflegesatzes in Pflegegrad 2,
3. der Pflegesatz in Pflegegrad 5 entspricht dem 1,5-fachen des Pflegesatzes in Pflegegrad 2.

(4) Der Pflegesatz fiir den Pflegegrad 1 betrigt bis zur Ablosung durch eine neue Pflegesatzvereinba-
rung 78 Prozent des Pflegesatzes fiir den Pflegegrad 2.

§ 92f
Pflichten der Beteiligten

(1) Das Pflegeheim teilt den nach § 85 Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten
Kostentrdgern bis spétestens zum 31. Oktober 2016 die von ihm nach § 92e Absatz 2 bis 4 ermittelten Pfle-
gesitze in den Pflegegraden 1 bis 5 zusammen mit folgenden Angaben mit:

1.  die bisherigen Pflegesitze,

2. die Aufteilung der mafigeblichen Heimbewohnerzahl entsprechend ihrer bisherigen Einstufung und der
Angabe zum Vorliegen einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz sowie

3. den Stichtagsbetrag nach § 92e Absatz 1.

Diese Angaben sind durch geeignete Unterlagen zu belegen. Es geniigt die Mitteilung an eine als Vertrags-
partei beteiligte Pflegekasse; diese stellt die unverziigliche Weiterleitung der Mitteilung an die iibrigen als
Vertragsparteien beteiligten Kostentréger sowie an die Landesverbénde der Pflegekassen sicher.

(2) Uber Beanstandungen der von dem Pflegeheim nach Absatz 1 {ibermittelten Angaben befinden die
Parteien nach § 85 Absatz 2 unverziiglich mit Mehrheit. Sofern an die Pflegekassen als Vertragspartei keine
Mitteilung innerhalb der Frist erfolgt, sind diese zu einer Schitzung berechtigt und informieren dariiber un-
verziiglich das Pflegeheim.

(3) Abweichend von § 9 Absatz 2 des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes sind die Heimbewohner
vom Pflegeheim spétestens bis zum 30. November 2016 iiber die danach geltenden Pflegesétze nach § 92e,
bei vollstationérer Pflege einschlieBlich des einrichtungseinheitlichen Eigenanteiles, schriftlich zu informie-
ren. Auf den Besitzstandsschutz nach § 141 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung ist hinzuwei-
sen.*

§ 94 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 7 wird das Wort ,,Beratung* durch die Worter ,,Aufkldrung und Auskunft ersetzt und wer-
den nach dem Wort ,,Pflege* die Worter ,,sowie iiber deren Erbringer* eingefiigt.

b) In Nummer 8 wird die Angabe ,,(§ 92¢)* durch die Angabe ,,(§ 7¢)“ ersetzt.

Nach § 95 Absatz 1 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefiigt:

»la. die Information {iber die Erbringer von Leistungen der Prévention, Teilhabe sowie von Leistungen und

Hilfen zur Pflege (§ 7),*.

In § 97 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,§§ 18, die Angabe ,,38a,” eingefiigt.
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31. In § 108 Satz 1 werden die Worter ,,im jeweils letzten Geschéftsjahr* durch die Worter ,,in einem Zeitraum
von mindestens 18 Monaten vor Antragstellung® ersetzt.

32. § 113 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Bundesvereinigung der* gestrichen, werden nach den Wortern ,.kom-
munalen Spitzenverbidnden die Worter ,,auf Bundesebene eingefiigt, werden die Worter ,,bis
zum 31. Mirz 2009 gemeinsam und einheitlich® gestrichen, werden nach den Woértern ,,behinder-
ten Menschen® die Worter ,,nach MaB3gabe von § 118 eingefiigt und werden die Worter ,,Qualitét
und die Qualitétssicherung™ durch die Worter ,,Qualitét, Qualititssicherung und Qualitétsdarstel-
lung* ersetzt.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,»In den Vereinbarungen sind insbesondere auch Anforderungen an eine praxistaugliche, den Pfle-
geprozess unterstiitzende und die Pflegequalitéit fordernde Pflegedokumentation zu regeln. Die
Anforderungen diirfen iiber ein fiir die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Maf3
nicht hinausgehen und sollen den Aufwand fiir Pflegedokumentation in ein angemessenes Ver-
hiltnis zu den Aufgaben der pflegerischen Versorgung setzen. Die Malistibe und Grundsétze fiir
die stationére Pflege sind bis zum 30. Juni 2017, die MaBstidbe und Grundsétze fiir die ambulante
Pflege bis zum 30. Juni 2018 zu vereinbaren. Sie sind in regelméaBigen Absténden an den medizi-
nisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Soweit sich in den Pflegeeinrichtungen zeitliche
Einsparungen ergeben, die Ergebnis der Weiterentwicklung der Pflegedokumentation auf Grund-
lage des pflegefachlichen Fortschritts durch neue, den Anforderungen nach Satz 3 entsprechende
Pflegedokumentationsmodelle sind, fiihren diese nicht zu einer Absenkung der Pflegevergiitung,
sondern wirken der Arbeitsverdichtung entgegen.*

cc) Der neue Satz 9 wird aufgehoben.
Nach Absatz 1 werden die folgenden Absitze 1a und 1b eingefiigt:

»(1a) In den MaBstdben und Grundsétzen fiir die stationére Pflege nach Absatz 1 ist insbeson-
dere das indikatorengestiitzte Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnis-
qualitdt im stationdren Bereich, das auf der Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen
des internen Qualititsmanagements eine Qualititsberichterstattung und die externe Qualitétspriifung
ermdglicht, zu beschreiben. Insbesondere sind die Indikatoren, das Datenerhebungsinstrument sowie
die bundesweiten Verfahren fiir die Ubermittlung, Auswertung und Bewertung der Daten sowie die von
Externen durchzufiihrende Priifung der Daten festzulegen. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
sind zu beachten, insbesondere sind personenbezogene Daten von Versicherten vor der Ubermittlung
an die fachlich unabhéngige Institution nach Absatz 1b zu pseudonymisieren. Eine Wiederherstellung
des Personenbezugs durch die fachlich unabhingige Institution nach Absatz 1b ist ausgeschlossen. Ein
Datenschutzkonzept ist mit den zustdndigen Datenschutzaufsichtsbehdrden abzustimmen. Zur Sicher-
stellung der Wissenschaftlichkeit beschlieen die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 unverziiglich
die Vergabe der Auftrage nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und 2.

(1b) Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen im Rahmen eines Vergabeverfahrens
eine fachlich unabhingige Institution, die entsprechend den Festlegungen nach Absatz 1a erhobenen
Daten zusammenzufiihren sowie leistungserbringerbeziehbar und fallbeziehbar nach Ma3gabe von Ab-
satz la auszuwerten. Zum Zweck der Priifung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitdt nach den §§ 114 und 114a sowie zum Zweck der Qualitédtsdarstellung nach § 115
Absatz 1a leitet die beauftragte Institution die Ergebnisse der nach Absatz 1a ausgewerteten Daten an
die Landesverbénde der Pflegekassen und die von ihnen beauftragten Priifinstitutionen und Sachver-
standigen weiter; diese diirfen die ibermittelten Daten zu den genannten Zwecken verarbeiten und nut-
zen. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 vereinbaren diesbeziiglich entsprechende Verfahren zur
Weiterleitung der Daten. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind jeweils zu beachten.*

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Die am 1. Januar 2016 bestehenden MaBstidbe und Grundsitze zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflege gelten bis zum Abschluss der Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.*

Absatz 3 wird aufgehoben.
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§ 113a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 4 wird das Komma und werden die Worter ,,die ma3geblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene® gestrichen.

bb) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Sie* die Worter ,,und die nach § 118 zu beteiligenden Organi-
sationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und be-
hinderten Menschen* eingefligt.

cc) Die Sdtze 7 und 8 werden aufgehoben.
b) Absatz 2 Satz 5 wird aufgehoben.
§ 113b wird wie folgt gefasst:

»$ 113b
Qualitatsausschuss

(1) Die von den Vertragsparteien nach § 113 im Jahr 2008 eingerichtete Schiedsstelle Qualitétssiche-
rung entscheidet als Qualititsausschuss nach Ma3gabe der Absétze 2 bis 8. Die Vertragsparteien nach § 113
treffen die Vereinbarungen und erlassen die Beschliisse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017
geltenden Fassung, den §§ 113, 113a, 115 Absatz laund § 115a Absatz 1 und 2 durch diesen Qualititsaus-
schuss.

(2) Der Qualititsausschuss besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen (Leis-
tungstrager) und aus Vertretern der Vereinigungen der Triager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
(Leistungserbringer) in gleicher Zahl; Leistungstriger und Leistungserbringer konnen jeweils hochstens
zehn Mitglieder entsenden. Dem Qualitétsausschuss gehoren auch ein Vertreter der Bundesarbeitsgemein-
schaft der liberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen Spitzenverbinde auf Bun-
desebene an; sie werden auf die Zahl der Leistungstriager angerechnet. Dem Qualitétsausschuss kann auch
ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. angehoren; die Entscheidung hieriiber
obliegt dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. Sofern der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. ein Mitglied entsendet, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungstriager angerechnet.
Dem Qualitédtsausschuss soll auch ein Vertreter der Verbénde der Pflegeberufe angehdren; er wird auf die
Zahl der Leistungserbringer angerechnet. Eine Organisation kann nicht gleichzeitig der Leistungstrigerseite
und der Leistungserbringerseite zugerechnet werden. Jedes Mitglied erhélt eine Stimme; die Stimmen sind
gleich zu gewichten. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen wirkt in den
Sitzungen und an den Beschlussfassungen im Qualitdtsausschuss, auch in seiner erweiterten Form nach Ab-
satz 3, beratend mit. Die auf Bundesebene maBigeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung der Interes-
sen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen wirken in den Sitzungen und an den
Beschlussfassungen im Qualitdtsausschuss, auch in seiner erweiterten Form nach Absatz 3, nach Mallgabe
von § 118 beratend mit.

(3) Kommt im Qualitdtsausschuss eine Vereinbarung oder ein Beschluss nach Absatz 1 Satz 2 ganz
oder teilweise nicht durch einvernehmliche Einigung zustande, so wird der Qualitdtsausschuss auf Verlangen
von mindestens einer Vertragspartei nach § 113, eines Mitglieds des Qualitétsausschusses oder des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglie-
der erweitert (erweiterter Qualitdtsausschuss). Sofern die Organisationen, die Mitglieder in den Qualitéts-
ausschuss entsenden, nicht bis zum 31. Mérz 2016 die Mitglieder nach MaB3gabe von Absatz 2 Satz 1 be-
nannt haben, wird der Qualititsausschuss durch die drei unparteiischen Mitglieder gebildet. Der unparteii-
sche Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter fithren ihr Amt als
Ehrenamt. Der unparteiische Vorsitzende wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit benannt; der Stell-
vertreter des unparteiischen Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellver-
treter werden von den Vertragsparteien nach § 113 gemeinsam benannt. Mitglieder des Qualitdtsausschusses
konnen nicht als Stellvertreter des unparteiischen Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder
benannt werden. Kommt eine Einigung iiber die Benennung der unparteiischen Mitglieder nicht innerhalb
einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustande, erfolgt die Benennung durch das
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Bundesministerium fiir Gesundheit. Der erweiterte Qualititsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglie-
der den Inhalt der Vereinbarungen oder der Beschliisse der Vertragsparteien nach § 113 fest. Die Festsetzun-
gen des erweiterten Qualititsausschusses haben die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung oder
Beschlussfassung im Sinne von § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung, von den
§§ 113, 113a und 115 Absatz la.

(4) Die Vertragsparteien nach § 113 beauftragen zur Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben durch den Qualititsausschuss mit Unterstiitzung der qualifizierten Geschéfts-
stelle nach Absatz 6 fachlich unabhéngige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstindige. Diese wis-
senschaftlichen Einrichtungen oder Sachverstindigen werden beauftragt, insbesondere

1. bis zum 31. Mérz 2017 die Instrumente fiir die Priifung der Qualitdt der Leistungen, die von den stati-
ondren Pflegeeinrichtungen erbracht werden, und fiir die Qualititsberichterstattung in der stationéren
Pflege zu entwickeln, wobei

a) insbesondere die 2011 vorgelegten Ergebnisse des vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend geforderten Projektes ,,Ent-
wicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der stationéren
Altenhilfe* und die Ergebnisse der dazu durchgefiihrten Umsetzungsprojekte einzubeziehen sind
und

b) Aspekte der Prozess- und Strukturqualitit zu beriicksichtigen sind;

2. biszum 31. Mirz 2017 auf der Grundlage der Ergebnisse nach Nummer 1 unter Beachtung des Prinzips
der Datensparsamkeit ein bundesweites Datenerhebungsinstrument, bundesweite Verfahren fiir die
Ubermittlung und Auswertung der Daten einschlieBlich einer Bewertungssystematik sowie fiir die von
Externen durchzufiihrende Priifung der Daten zu entwickeln;

3. bis zum 30. Juni 2017 die Instrumente fiir die Priifung der Qualitdt der von den ambulanten Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und fiir die Qualitétsberichterstattung in der ambulanten Pflege zu
entwickeln, eine anschlieBende Pilotierung durchzufithren und einen Abschlussbericht bis zum
31. Mérz 2018 vorzulegen;

ergdnzende Instrumente fiir die Ermittlung und Bewertung von Lebensqualitit zu entwickeln;

5. die Umsetzung der nach den Nummern 1 bis 3 entwickelten Verfahren zur Qualitditsmessung und Qua-
litatsdarstellung wissenschaftlich zu evaluieren und den Vertragsparteien nach § 113 Vorschldge zur
Anpassung der Verfahren an den neuesten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu unterbreiten
sowie

6. ein Konzept fiir eine Qualititssicherung in neuen Wohnformen zu entwickeln.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit sowie das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit konnen den Vertragsparteien nach § 113
weitere Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorschlagen.

(5) Die Finanzierung der Auftrige nach Absatz 4 erfolgt aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung nach § 8 Absatz 4. Bei der Bearbeitung der Auftridge nach Absatz 4 Satz 2 ist zu gewdhrleisten,
dass die Arbeitsergebnisse umsetzbar sind. Der jeweilige Auftragnehmer hat darzulegen, zu welchen finan-
ziellen Auswirkungen die Umsetzung der Arbeitsergebnisse fithren wird. Den Arbeitsergebnissen ist diesbe-
ziiglich eine Praktikabilitdts- und Kostenanalyse beizufiigen. Die Ergebnisse der Arbeiten nach Absatz 4
Satz 2 sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Kenntnisnahme vor der Verdffentlichung vorzule-
gen.

(6) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 31. Mérz 2016 eine unabhéngige qua-
lifizierte Geschiftsstelle des Qualitdtsausschusses fiir die Dauer von flinf Jahren ein. Die Geschiftsstelle
nimmt auch die Aufgaben einer wissenschaftlichen Beratungs- und Koordinierungsstelle wahr. Sie soll ins-
besondere den Qualitdtsausschuss und seine Mitglieder fachwissenschaftlich beraten, die Auftragsverfahren
nach Absatz 4 koordinieren und die wissenschaftlichen Arbeitsergebnisse fiir die Entscheidungen im Quali-
titsausschuss aufbereiten. Ndheres zur Zusammensetzung und Arbeitsweise der qualifizierten Geschifts-
stelle regeln die Vertragsparteien nach § 113 in der Geschéftsordnung nach Absatz 7.

(7) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in einer Geschéftsordnung mit dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V., mit den Verbinden der Pflegeberufe auf Bundesebene und mit den auf
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Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflege-
bediirftiger und behinderter Menschen das Néhere zur Arbeitsweise des Qualititsausschusses, insbesondere

1. zur Benennung der Mitglieder und der unparteiischen Mitglieder,
zur Amtsdauer, Amtsfithrung und Entschiddigung fiir den Zeitaufwand der unparteiischen Mitglieder,
zum Vorsitz,

zu den Beschlussverfahren,

A

zur Errichtung einer qualifizierten Geschéftsstelle auch mit der Aufgabe als wissenschaftliche Bera-
tungs- und Koordinierungsstelle nach Absatz 6,

zur Sicherstellung der jeweiligen Auftragserteilung nach Absatz 4,
zur Einbeziehung weiterer Sachverstiandiger oder Gutachter,
zur Bildung von Arbeitsgruppen,

e N Y

zur Gewihrleistung der Beteiligungs- und Mitberatungsrechte nach diesem Gesetz sowie

10. zur Verteilung der Kosten fiir die Entschiddigung der unparteiischen Mitglieder und der einbezogenen
weiteren Sachverstéindigen und Gutachter.

Die Geschiftsordnung und die Anderung der Geschiftsordnung sind durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmi-
gen. Kommt die Geschiftsordnung nicht bis zum 29. Februar 2016 zustande, wird ihr Inhalt durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend bestimmt.

(8) Die durch den Qualitéitsausschuss getroffenen Entscheidungen sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit vorzulegen. Es kann die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit kann im Rahmen der Priifung vom Qualitdtsausschuss zusitzliche Informa-
tionen und erginzende Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 2
unterbrochen. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten
Frist zu beheben. Die Nichtbeanstandung von Entscheidungen kann vom Bundesministerium fiir Gesundheit
mit Auflagen verbunden werden. Kommen Entscheidungen des Qualititsausschusses ganz oder teilweise
nicht fristgerecht zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit nicht
innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit den Inhalt der
Vereinbarungen und der Beschliisse nach Absatz 1 Satz 2 festsetzen. Bei den Verfahren nach den Sétzen 1
bis 6 setzt sich das Bundesministerium fiir Gesundheit mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend ins Benehmen.*

Nach § 113b wird folgender § 113c eingefiigt:

»$ 113¢
Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Entwicklung und Er-
probung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaBstében sicher. Die Entwicklung und Erprobung
ist bis zum 30. Juni 2020 abzuschlieBen. Es ist ein strukturiertes, empirisch abgesichertes und valides Ver-
fahren fiir die Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen auf der Basis des durchschnittlichen Versorgungs-
aufwands fiir direkte und indirekte pflegerische MaBinahmen sowie fiir Hilfen bei der Haushaltsfithrung unter
Beriicksichtigung der fachlichen Ziele und Konzeption des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs zu erstellen.
Hierzu sind einheitliche Maf3stidbe zu ermitteln, die insbesondere Qualifikationsanforderungen, quantitative
Bedarfe und die fachliche Angemessenheit der Mafinahmen beriicksichtigen. Die Vertragsparteien beauftra-
gen zur Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit des Verfahrens fachlich unabhéngige wissenschaftliche Ein-
richtungen oder Sachverstindige. Hierbei sollen die Vertragsparteien von der unabhingigen qualifizierten
Geschiftsstelle nach § 113b Absatz 6 unterstiitzt werden.

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V., die Verbdnde der Pflegeberufe auf Bundesebene und die auf Bundesebene
mafgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und
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behinderter Menschen sind zu beteiligen. Fiir die Arbeitsweise der Vertragsparteien soll im Ubrigen die
Geschéftsordnung nach § 113b Absatz 7 entsprechende Anwendung finden.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend unter Beteiligung der Vertragsparteien nach § 113 unverziiglich in
einem Zeitplan konkrete Zeitziele fiir die Entwicklung, Erprobung und die Auftragsvergabe fest. Die Ver-
tragsparteien nach § 113 sind verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit auf Verlangen unverziig-
lich Auskunft iiber den Bearbeitungsstand der Entwicklung, Erprobung und der Auftragsvergabe sowie iiber
Problembereiche und mogliche Losungen zu geben.

(4) Wird ein Zeitziel nach Absatz 3 nicht fristgerecht erreicht und ist deshalb die fristgerechte Ent-
wicklung, Erprobung oder Auftragsvergabe gefihrdet, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend einzelne Verfahrens-
schritte im Wege der Ersatzvornahme selbst durchfiihren. Haben die Vertragsparteien nach § 113 sich bis
zum 31. Dezember 2016 nicht {iber die Beauftragung gemifl Absatz 1 Satz 2 geeinigt, bestimmen das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend inner-
halb von vier Monaten das Verfahren und die Inhalte der Beauftragung.*

§ 114 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:
,»die umfasst auch die Abrechnung der genannten Leistungen.*

b) In Absatz 3 Satz 3 Nummer 3 wird das Komma und werden die Worter ,,insbesondere hinsichtlich der
Ergebnis- und Lebensqualitit,* gestrichen.

c) Absatz 4 wird aufgehoben.

d) Absatz 5 wird Absatz 4 und wie folgt gedndert:
aa) In Satz 4 werden die Worter ,,auf Kosten der Pflegeeinrichtung* gestrichen.
bb) Die Sétze 5 bis 7 werden aufgehoben.

§ 114a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird nach dem Wort ,,sind“ das Wort ,,grundsétzlich“ eingefiigt und wird nach dem
Wort ,,anzukiindigen ein Semikolon und werden die Worter ,,Anlasspriifungen sollen unangemeldet
erfolgen” eingefiigt.

b) Dem Absatz 3a werden die folgenden Sétze angefligt:

,,Ist ein Berechtigter nicht am Ort einer unangemeldeten Priifung anwesend und ist eine rechtzeitige
Einholung der Einwilligung in Textform nicht méglich, so geniigt ausnahmsweise eine miindliche Ein-
willigung, wenn andernfalls die Durchfiihrung der Priifung erschwert wiirde. Die miindliche Einwilli-
gung des Berechtigten sowie die Griinde fiir ein ausnahmsweises Abweichen von der erforderlichen
Textform sind schriftlich zu dokumentieren.*

c) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. zur verfahrensrechtlichen Konkretisierung Richtlinien iiber die Durch-
fiihrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitit nach § 114
sowohl fiir den ambulanten als auch fiir den stationdren Bereich. In den Richtlinien sind die MaBstibe
und Grundsétze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitét nach § 113 zu beriicksichti-
gen. Die Richtlinien fiir den stationéren Bereich sind bis zum 31. Oktober 2017, die Richtlinien fiir den
ambulanten Bereich bis zum 31. Oktober 2018 zu beschlieen. Sie treten jeweils gleichzeitig mit der
entsprechenden Qualitédtsdarstellungsvereinbarung nach § 115 Absatz 1a in Kraft. Die maf3geblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und be-
hinderten Menschen wirken nach Maf3gabe von § 118 mit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
hat die Vereinigungen der Tréiger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Verbénde der Pflege-
berufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesar-
beitsgemeinschaft der liberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenverbénde auf
Bundesebene zu beteiligen. Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen in-
nerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
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Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind in regelméfBigen Abstin-
den an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Sie sind durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien iiber die Durchfiihrung der Qualitétspriifung sind fiir den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und den Priifdienst des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. verbindlich.*

38. § 115 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

d)

e)

Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,,Qualititsdarstellung* angefiigt.
Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb) In dem neuen Satz 2 wird die Angabe ,,oder 2 gestrichen.

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitét fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen verstiandlich,
iibersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei ver-
offentlicht werden. Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren insbesondere auf der Grundlage der
Mafstdbe und Grundsétze nach § 113 und der Richtlinien zur Durchfiihrung der Priifung der in Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét nach § 114a Absatz 7, welche Ergebnisse bei
der Darstellung der Qualitdt fiir den ambulanten und den stationédren Bereich zugrunde zu legen sind
und inwieweit die Ergebnisse durch weitere Informationen ergdnzt werden. In den Vereinbarungen sind
die Ergebnisse der nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 bis 4 vergebenen Auftrige zu beriicksichti-
gen. Die Vereinbarungen umfassen auch die Form der Darstellung einschlieBlich einer Bewertungssys-
tematik (Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen). Bei Anlasspriifungen nach § 114 Absatz 5 bilden die
Priifergebnisse aller in die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen die Grundlage fiir die Bewertung
und Darstellung der Qualitét. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren. Ergebnisse von Wieder-
holungspriifungen sind zeitnah zu beriicksichtigen. Bei der Darstellung der Qualitdt ist die Art der Prii-
fung als Anlass-, Regel- oder Wiederholungspriifung kenntlich zu machen. Das Datum der letzten Prii-
fung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch den Priifdienst des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V., eine Einordnung des Priifergebnisses nach einer Bewer-
tungssystematik sowie eine Zusammenfassung der Priifergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder
Pflegeeinrichtung auszuhéngen. Die Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen fiir den stationéren Bereich
sind bis zum 31. Dezember 2017 und fiir den ambulanten Bereich bis zum 31. Dezember 2018 jeweils
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. und der Verbénde der Pflegeberufe auf Bundesebene zu
schlieBen. Die auf Bundesebene maligeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach MaB3gabe von § 118
mit. Die Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen sind an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt an-
zupassen. Bestehende Vereinbarungen gelten bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort; dies
gilt entsprechend auch fiir die bestehenden Vereinbarungen iiber die Kriterien der Verdffentlichung
einschlieBlich der Bewertungssystematik (Pflege-Transparenzvereinbarungen).*

Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefiigt:

,Die Landesverbiande der Pflegekassen libermitteln die Informationen nach Satz 1 an den Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. zum Zwecke der einheitlichen Verdffentlichung.*

In Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,,Betreuung* durch das Wort ,,Versorgung ersetzt.

38a. Nach § 115 wird folgender § 115a eingefiigt:
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»$ 115a
Ubergangsregelung fiir Pflege-Transparenzvereinbarungen und Qualititspriifungs-Richtlinien

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 passen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und der Ver-
binde der Pflegeberufe auf Bundesebene die Pflege-Transparenzvereinbarungen an dieses Gesetz in der am
1. Januar 2017 geltenden Fassung an (iibergeleitete Pflege-Transparenzvereinbarungen). Die auf Bundes-
ebene maBgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
diirftigen und behinderten Menschen wirken nach MaBgabe von § 118 mit. Kommt bis zum 30. April 2016
keine einvernehmliche Einigung zustande, entscheidet der erweiterte Qualititsausschuss nach § 113b Ab-
satz 3 bis zum 30. Juni 2016. Die iibergeleiteten Pflege-Transparenzvereinbarungen gelten ab 1. Januar 2017
bis zum Inkrafttreten der in § 115 Absatz 1a vorgesehenen Qualitétsdarstellungsvereinbarungen.

(2) Schiedsstellenverfahren zu den Pflege-Transparenzvereinbarungen, die am 1. Januar 2016 anhén-
gig sind, werden nach MaBgabe des § 113b Absatz 2, 3 und 8 durch den Qualitdtsausschuss entschieden; die
Verfahren sind bis zum 30. Juni 2016 abzuschlie3en.

(3) Die Richtlinien iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qua-
litdt nach § 114 (Qualitatspriifungs-Richtlinien) in der am 31. Dezember 2015 geltenden Fassung gelten nach
Maligabe der Absétze 4 und 5 bis zum Inkrafttreten der Richtlinien iiber die Durchfiihrung der Priifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitdt nach § 114a Absatz 7 fort und sind fiir den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und den Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung e. V. verbindlich.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen passt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. die Qualitétspriifungs-Richtlinien unverziiglich an dieses Gesetz in der am 1. Januar 2016
geltenden Fassung an. Die auf Bundesebene maB3geblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Inte-
ressen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach Mafigabe von § 118
mit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Triager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene, die Verbénde der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der liberortlichen Trager der Sozialhilfe und die kom-
munalen Spitzenverbinde auf Bundesebene zu beteiligen. Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforder-
lichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die angepassten Qualitéts-
priifungs-Richtlinien bediirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen passt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. die nach Absatz 4 angepassten Qualitétspriifungs-Richtlinien bis zum 30. September 2016
an die nach Absatz 1 iibergeleiteten und gegebenenfalls nach Absatz 2 gednderten Pflege-Transparenzver-
einbarungen an. Die auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach Mafigabe von § 118 mit.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberdrtlichen Tréger der Sozialhilfe und die kommuna-
len Spitzenverbinde auf Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die angepassten Qualitétspriifungs-
Richtlinien bediirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und treten zum 1. Januar
2017 in Kraft.”

§ 117 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 6 gestrichen.
b) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,,und 2* gestrichen.

§ 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 wird wie folgt gefasst:
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der in § 17 Absatz 1, den §§ 18b, 114a Absatz 7 und § 115a Absatz 3 bis 5 vorgesehenen Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen sowie

der Vereinbarungen und Beschliisse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fas-
sung, den §§ 113, 113a, 115 Absatz 1a sowie § 115a Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 durch den Qualitéts-
ausschuss nach § 113b sowie der Vereinbarungen nach § 115a Absatz 1 Satz 1°.

Dem § 135 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
,Fur die Berechnung des Abfiihrungsbetrages wird der Beitragssatz gemal § 55 Absatz 1 zugrunde gelegt.

Artikel 2

Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 1 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geéndert:

a)

b)
©)

d)

g)

h)

3

k)
D

Die Angabe zu § 15 wird wie folgt gefasst:

»$ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument*.
Die Angabe zu § 17a wird gestrichen.

Nach der Angabe zu § 28 wird die folgende Angabe zu § 28a eingefiigt:

,»3 28a Leistungen bei Pflegegrad 1.

Nach der Angabe zu § 43a wird die folgende Angabe zum Fiinften Titel des Dritten Abschnitts des
Vierten Kapitels eingefligt:

JFunfter Titel

Zusétzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Einrichtungen

§ 43b  Inhalt der Leistung*.
Die Angabe zur Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,.,Funfter Abschnitt
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Entlastungsbetrag, Forderung der Weiterentwicklung der Ver-

sorgungsstrukturen und des Ehrenamts sowie der Selbsthilfe.

Die Angabe zu § 45a wird wie folgt gefasst:

»3 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungserméchtigung®.

Die Angabe zu § 45b wird wie folgt gefasst:
,»§ 45b  Entlastungsbetrag®.
Die Angabe zu § 45c wird wie folgt gefasst:

,»$ 45¢ Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts, Verord-
nungserméchtigung®.

Die Angabe zu § 45d wird wie folgt gefasst:

,»$ 45d Forderung der Selbsthilfe, Verordnungserméchtigung®.

Nach der Angabe zu § 53b wird die folgende Angabe zu § 53¢ eingefiigt:

»§ 53¢ Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusétzlicher Betreuungskrafte®.
Die Angabe zu § 87b wird gestrichen.

Die Angabe zu § 122 wird wie folgt gefasst:

»3 122 (weggefallen)®.
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m) Die Angabe zu § 123 wird wie folgt gefasst:
»§ 123 (weggefallen)®.
n) Die Angabe zu § 124 wird wie folgt gefasst:
»3 124 (weggefallen)®.
o) Folgende Angabe zum Fiinfzehnten Kapitel wird angefiigt:

»Funfzehntes Kapitel
Uberleitungs- und Ubergangsrecht

Erster Abschnitt
Regelungen zur Rechtsanwendung im Ubergangszeitraum, zur Uberleitung in die Pflegegrade, zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung sowie Ubergangsregelungen im Begutach-

tungsverfahren im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes

§ 140  Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pflegegrade
§ 141 Besitzstandsschutz und Ubergangsrecht zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
§ 142 Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

§ 143 Sonderanpassungsrecht fiir die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die technischen
Berechnungsgrundlagen privater Pflegeversicherungsvertrige

Zweiter Abschnitt

Sonstige Uberleitungs- und Ubergangsregelungen

§ 144  Uberleitungs- und Ubergangsregelungen, Verordnungsermichtigung®.
p) Die folgende Angabe zu den Anlagen 1 und 2 wird angefiigt:
»Anlage 1 (zu § 15) Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem
Modul
Anlage 2 (zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)*.
In § 2 Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort ,,Pflegebediirftigen ein Komma und werden die Worter ,,auch
in Form der aktivierenden Pflege, eingefligt.

In § 4 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung®™ durch die
Worter ,,korperbezogenen Pflegemalinahmen, pflegerischen BetreuungsmafBinahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfithrung* ersetzt.

§ 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,fiir niedrigschwellige Betreuung und Entlastung nach § 45¢*
durch die Worter ,,zur Unterstiitzung im Alltag nach § 45a“ ersetzt.

b) In Absatz4 Satz 1 werden die Worter ,,fiir niedrigschwellige Betreuung und Entlastung® durch die
Worter ,,zur Unterstiitzung im Alltag™ ersetzt.

In § 8 Absatz 3 Satz 12 werden die Worter ,,§ 45¢ Abs. 4 Satz 6° durch die Worter ,,§ 45¢ Absatz 5 Satz 6°

ersetzt.

In § 12 Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,Grundpflege™ durch die Worter ,,hdusliche Pflegehilfe ersetzt und
werden die Worter ,,sowie hauswirtschaftliche Versorgung® gestrichen.

§ 13 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
»(2) Die Leistungen nach dem Fiinften Buch einschlielich der Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 des Fiinften Buches bleiben unberiihrt. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pflegemal3-

nahmen, soweit diese im Rahmen der héuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches zu leisten
sind.*
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Die §§ 14 bis 16 werden wie folgt gefasst:

»$ 14
Begriff der Pflegebediirftigkeit
(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachti-

gungen der Selbstiandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es
muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder ge-
sundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstindig kompensieren oder bewéltigen
konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MabBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintridchtigungen der Selbstédndig-

keit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten
Kriterien:

1.

Mobilitit: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen inner-
halb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, ortliche
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von
Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
diirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréch;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepréigte Verhaltensauffalligkeiten, nicht-
liche Unruhe, selbstschidigendes und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegensténden, phy-
sisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante
vokale Auffilligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Mainahmen, Wahnvorstel-
lungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadiquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieSlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Ein-
gieBen von Getrdnken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewéltigen der Fol-
gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder iiber Sonde, Bestehen
gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auB3erge-
wohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

Bewiltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugiange, Absaugen und Sauer-
stoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kor-
perzustinden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelméfige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, TherapiemaBnahmen in héuslicher Um-
gebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBBnahmen in héduslicher Umgebung, Arztbesuche, Be-
suche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frithférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diét oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltens-
vorschriften;
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6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an
Verinderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-
nungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBlerhalb des direk-
ten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die Haushalts-
fithrung nicht mehr ohne Hilfe bewiltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten
Bereiche berlicksichtigt.

§ 15
Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der
Féhigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Ab-
satz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dar-
gestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschie-
denen Schweregrade der Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien
werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus An-
lage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach
den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen
zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrichtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten
wie folgt bezeichnet:

Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 1: geringe Beeintriachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 2: erhebliche Beeintriachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten,

b=

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéindigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitidt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zu-
sammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in je-
dem Modul zu addieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden
gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den hochsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den ge-
wichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreich-
ten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrichtigungen der Selbstindig-
keit oder der Féhigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrichtigungen der Selbstéin-
digkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Féhigkeiten,
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4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéindig-
keit oder der Féhigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aulergewohnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus
pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90
liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf
fiihren, flir den Leistungen des Fiinften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind Maflnahmen der Behandlungspflege, bei
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelméfig und auf
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Be-
reichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

(6) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen
ihrer Selbsténdigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubri-
gen gelten die Absitze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absétzen 3, 4
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 16
Verordnungserméchtigung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zur pflegefachlichen Konkretisierung der
Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit nach § 18 zu erlassen. Es kann sich dabei von unabhingigen Sachverstindigen beraten lassen.*

§ 17 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

A1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst mit dem Ziel, eine einheitliche Rechtsanwen-
dung zu fordern, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen Richtlinien zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15
sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach § 18 (Begutachtungs-Richtlinien). Er hat
dabei die Vereinigungen der Triger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Triger der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbiande auf Bundesebene und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene zu
beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemes-
senen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Die maligeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach Mafigabe der nach § 118 Ab-
satz 2 erlassenen Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.*

§ 17a wird aufgehoben.
§ 18 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werden die Worter ,,welche Stufe der Pflegebediirftigkeit™ durch die Worter ,,welcher
Pflegegrad* ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,lm Rahmen dieser Priifungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach Mafigabe des
§ 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebediirftigkeit zu ermitteln.*

cc) Satz 3 wird aufgehoben.
Absatz 3 Satz 8 und 9 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maB3gebliche Bedeutung des Gutachtens insbeson-
dere fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das
Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und fiir die Pflegeplanung hinzuwei-
sen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse iibersandt, sofern er der Ubersendung
nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller ver-
standlich zu erldutern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach
§ 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstiandliche Erléduterung
des Gutachtens.*

Absatz 3b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,,stationdrer durch das Wort ,,vollstationédrer ersetzt und werden die
Worter ,,als mindestens erheblich pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt* durch die
Worter ,,bei ihm mindestens erhebliche Beeintrichtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkei-
ten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt™ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,Die Sétze 1 bis 3 finden vom 1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.*
Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

»(52) Bei der Begutachtung sind dariiber hinaus die Beeintriachtigungen der Selbstéindigkeit
oder der Féahigkeiten in den Bereichen auerhdusliche Aktivitdten und Haushaltsfiihrung festzustellen.
Mit diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen Ver-
sorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und
eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfiih-
rung ermOglicht werden. Hierbei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. auBerhdusliche Aktivitdten: Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung, Fortbewe-
gen auflerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel im Nah-
verkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen oder Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreu-
ungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Aktivititen mit anderen Menschen;

2. Haushaltsfithrung: Einkaufen fiir den téglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten, einfa-
che Aufrdum- und Reinigungsarbeiten, aufwindige Aufrdum- und Reinigungsarbeiten einschliel3-
lich Wischepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten,
Umgang mit Behérdenangelegenheiten.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird erméchtigt, in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
in Satz 3 genannten Kriterien pflegefachlich unter Beriicksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu konkreti-
sieren.*

Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 6a eingefligt:

»(62) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben gegeniiber der Pflegekasse in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die
Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen,
jeweils als Antrag auf Leistungsgewdhrung, sofern der Versicherte zustimmt. Die Zustimmung erfolgt
gegeniiber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular schriftlich
dokumentiert. Beziiglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung
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nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Bis zum 31. Dezember 2020 wird auch die Erforderlichkeit der
empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 dienen, nach § 33 Absatz 1 des Fiinften Buches ver-
mutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung gemill § 33 Absatz 5a des Fiinften Buches.
Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, wird in den
Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 des Fiinften Buches iiber die Verordnung von Hilfsmitteln zu
beriicksichtigen. Die Pflegekasse libermittelt dem Antragsteller unverziiglich die Entscheidung iiber die
empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.*

In § 19 Satz 2 werden die Worter ,,14 Stunden wdchentlich® durch die Worter ,,zehn Stunden wochentlich,
verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche,* ersetzt.

In § 23 Absatz 6 Nummer 1 werden die Worter ,,einer Pflegestufe” durch die Worter ,,einem Pflegegrad*
ersetzt.

§ 28 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 9a eingefiigt:
,9a. Zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen (§ 43b),".
bb) Nach Nummer 12 wird folgende Nummer 12a eingefligt:
»12a.Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 45a),".
cc) Nummer 13 wird wie folgt gefasst:
,»13. Entlastungsbetrag (§ 45b),".
b) Absatz 1b Satz 2 wird aufgehoben.
c) Absatz 4 wird aufgehoben.
d) Absatz 5 wird Absatz 4.
Nach § 28 wird folgender § 28a eingefiigt:

»$ 28a
Leistungen bei Pflegegrad 1

(1) Abweichend von § 28 Absatz 1 und 1a gewihrt die Pflegeversicherung bei Pflegegrad 1 folgende
Leistungen:

1. Pflegeberatung gemédl den §§ 7a und 7b,

2. Beratung in der eigenen Héauslichkeit geméf § 37 Absatz 3,

3. zusitzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen gemaf § 38a,
4. Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemal § 40 Absatz 1 bis 3 und 5,
5

finanzielle Zuschiisse fiir Mallnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohn-
umfeldes gemil § 40 Absatz 4,

zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen gemél3 § 43b,
7. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen geméf § 45.

(2) Zudem gewihrt die Pflegeversicherung den Entlastungsbetrag gemill § 45b Absatz 1 Satz 1 in
Hohe von 125 Euro monatlich. Dieser kann gemall § 45b im Wege der Erstattung von Kosten eingesetzt
werden, die dem Versicherten im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- und
Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege, von Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36 so-
wie von Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des
§ 45a Absatz 1 und 2 entstehen.

(3) Waihlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstationére Pflege, gewahrt die Pflegeversicherung
gemil § 43 Absatz 3 einen Zuschuss in Héhe von 125 Euro monatlich.*

§ 33 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 4 werden die Worter ,,einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie* durch die Worter
,einem Pflegegrad und“ ersetzt.
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b) In Satz 5 werden die Worter ,,des Hilfebedarfs* durch die Worter ,,der Beeintrachtigungen der Selb-
stindigkeit oder der Fahigkeiten™ ersetzt.

¢) In Satz 6 werden die Worter ,.einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hértefall sowie* durch die
Worter ,,einem Pflegegrad und* ersetzt.

d) In Satz 8 werden die Worter ,,welcher Pflegestufe durch die Worter ,,welchem Pflegegrad* ersetzt.
§ 34 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 1 werden die Worter ,,Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht* durch die Wor-
ter ,,Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht ersetzt.

b) In Satz2 werden die Worter ,,Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung®“ durch die Worter
,Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, ersetzt.

§ 36 wird wie folgt gefasst:

»$ 36
Pflegesachleistung

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei hiuslicher Pflege Anspruch auf kdrperbezogene
Pflegemafinahmen und pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfithrung als
Sachleistung (hdusliche Pflegehilfe). Der Anspruch umfasst pflegerische MaBinahmen in den in § 14 Ab-
satz 2 genannten Bereichen Mobilitdt, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte.

(2) Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintriachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Féhig-
keiten des Pflegebediirftigen so weit wie moglich durch pflegerische MaBBnahmen zu beseitigen oder zu min-
dern und eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hiuslichen Pflege-
hilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreu-
ungsmafnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur Bewéltigung und Gestaltung des alltiglichen Le-
bens im hduslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewiltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte und bei bediirfnisgerechten Beschiftigungen im Alltag sowie

3. durch Mallnahmen zur kognitiven Aktivierung.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 689 Euro,
fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 298 Euro,
fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 612 Euro,

bl e

fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 995 Euro.

(4) Hausliche Pflegehilfe ist auch zuldssig, wenn Pflegebediirftige nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt werden; sie ist nicht zulédssig, wenn Pflegebediirftige in einer stationdren Pflegeeinrichtung oder in
einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 gepflegt werden. Héusliche Pflegehilfe wird durch geeignete
Pflegekrifte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen
die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen,
mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann hédusliche Pflegehilfe
als Sachleistung erbracht werden. Mehrere Pflegebediirftige konnen hiusliche Pflegehilfe gemeinsam in An-
spruch nehmen.*

§ 37 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 konnen anstelle der hiuslichen Pflegehilfe ein Pfle-
gegeld beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebediirftige mit dem Pflegegeld dessen
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Umfang entsprechend die erforderlichen korperbezogenen Pflegemalnahmen und pflegerischen Be-
treuungsmafBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das
Pflegegeld betrédgt je Kalendermonat

1.
2.
3.
4.

316 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
545 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
728 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
901 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Nummer 1 werden die Worter ,,Pflegestufe I und II* durch die Wérter ,,Pflegegrad 2
und 3“ ersetzt.

bbb)  In Nummer 2 wird die Angabe ,,Pflegestufe 111 durch die Worter ,,Pflegegrad 4 und 5
ersetzt.

Die Satze 4 bis 6 werden wie folgt gefasst:

»Sie betrdgt in den Pflegegraden 2 und 3 bis zu 23 Euro und in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu
33 Euro. Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch, halbjihrlich einmal einen Bera-
tungsbesuch abzurufen; die Vergiitung fiir die Beratung entspricht der fiir die Pflegegrade 2 und 3
nach Satz 4. Beziehen Pflegebediirftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleistungen,
konnen sie ebenfalls halbjdhrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; fiir die Ver-
giitung der Beratung gelten die Sétze 3 bis 5.

Satz 7 wird aufgehoben.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieen gemal § 113b bis zum 1. Januar 2018 unter Beach-
tung der in Absatz 4 festgelegten Anforderungen Empfehlungen zur Qualititssicherung der Bera-
tungsbesuche nach Absatz 3.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit oder eine Vertragspartei nach § 113 im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Be-
schluss neuer Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Ein-
gang der Aufforderung neu zu beschlieen.*

Absatz 7 Satz 4 wird aufgehoben.
19. In § 38 Satz 1 wird die Angabe ,,Abs. 3 und 4 durch die Angabe ,,Absatz 3 ersetzt.
20. § 38a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

Der bisherige Wortlaut wird Satz 1 und wie folgt gedndert:

aa)
bb)

cc)
dd)

ee)

Im Satzteil vor der Aufzahlung wird die Angabe ,,205 Euro* durch die Angabe ,,214 Euro* ersetzt.

In Nummer 1 werden die Worter ,,oder eine erhebliche Einschrinkung der Alltagskompetenz nach
§ 45a bei ihnen festgestellt wurde* gestrichen.

In Nummer 2 wird die Angabe ,,45b oder § 123 durch die Angabe ,,45a oder § 45b* ersetzt.

In Nummer 3 werden die Worter ,,von den Mitgliedern durch die Wérter ,,durch die Mitglieder*
ersetzt.

Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

»4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationdrer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewéhrleistet,
die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 fiir vollstationédre Pflege verein-
barten Leistungsumfang weitgehend entsprechen; der Anbieter einer ambulant betreuten
Wohngruppe hat die Pflegebediirftigen vor deren Einzug in die Wohngruppe in geeigneter
Weise darauf hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang von ihm oder einem Dritten nicht
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erbracht wird, sondern die Versorgung in der Wohngruppe auch durch die aktive Einbindung
ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt werden kann.*

Folgender Satz wird angefiigt:

,Leistungen der Tages- und Nachtpflege geméf § 41 konnen neben den Leistungen nach dieser Vor-
schrift nur in Anspruch genommen werden, wenn gegeniiber der zustindigen Pflegekasse durch eine
Priifung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachgewiesen ist, dass die Pflege in der
ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationére Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt ist; dies gilt entsprechend fiir die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung.*

In § 39 Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und der Pflegebediirftige zum Zeitpunkt

der Verhinderung mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft ist™ eingefiigt.

a)

b)

¢)

a)

b)

a)
b)

©)

§ 41 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Pflegebediirftige” die Worter ,,der Pflegegrade 2 bis 5
eingefiigt.
Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Pflegekasse libernimmt im Rahmen der Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen der teilstationéren Pflege einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und die Auf-
wendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege.
Der Anspruch auf teilstationédre Pflege umfasst je Kalendermonat

1. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 689 Euro,

2. fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 298 Euro,

3.  fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 612 Euro,

4. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 1 995 Euro.*

In Absatz 3 werden nach dem Wort ,,Pflegebediirftige die Worter ,,der Pflegegrade 2 bis 5 eingefiigt.

§ 42 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,besteht™ die Worter ,,fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2
bis 5 eingefiigt.
Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Die Pflegekasse iibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1 612 Euro im Kalenderjahr.*

§ 43 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,Pflegebediirftige die Worter ,,der Pflegegrade 2 bis 5 eingefiigt.
Die Absitze 2 bis 4 werden durch die folgenden Absétze 2 und 3 ersetzt:

»(2) Fiir Pflegebediirftige in vollstationdren Einrichtungen iibernimmt die Pflegekasse im Rahmen
der pauschalen Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen einschlielich der
Aufwendungen fiir Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege. Der Anspruch betrigt je Kalendermonat

1. 770 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,

2. 1262 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
3. 1775 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
4. 2005 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

(3) Waihlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstationédre Pflege, erhalten sie fiir die in Ab-
satz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Héhe von 125 Euro monatlich.*

Absatz 5 wird Absatz 4.

25. In § 43a Satz 1 werden nach dem Wort ,,Pflegebediirftige” die Worter ,,der Pflegegrade 2 bis 5 eingefiigt.
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26. Nach § 43a wird folgender Fiinfter Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels eingefiigt:

27.

,Funfter Titel
Zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen

§ 43b
Inhalt der Leistung
Pflegebediirftige in stationéren Pflegeeinrichtungen haben nach Mafigabe von § 84 Absatz 8 und § 85

Absatz 8 Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivierung, die {iber die nach Art und Schwere der Pfle-
gebediirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht.*

§ 44 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19, die einen
Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, entrichten die Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen, bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefiihrt wird, so-
wie die sonstigen in § 170 Absatz 1 Nummer 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrdge nach
MaBgabe des § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches an den zustdndigen Triager der gesetzlichen Renten-
versicherung, wenn die Pflegeperson regelméBig nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstitig
ist. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder ein anderer von der Pflegekasse beauftrag-
ter unabhéngiger Gutachter ermittelt im Einzelfall, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebe-
diirftige Personen wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméfBig mindestens zwei Tage
in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis
zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetitigkeit insgesamt (Gesamtpflegeauf-
wand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden
keine oder keine {ibereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die
Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege
zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft die fiir die Pflegeleistungen nach diesem Buch zustindige
Stelle. Diese Feststellungen sind der Pflegeperson auf Wunsch zu iibermitteln.*

In Absatz 2 werden die Worter ,,Satz 1 und 2 gestrichen.
Nach Absatz 2 werden die folgenden Absdtze 2a und 2b eingefiigt:

»(2a) Wihrend der pflegerischen Tatigkeit sind Pflegepersonen im Sinne des § 19, die einen
Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, nach Mallgabe des § 2 Absatz 1 Nummer 17
des Siebten Buches in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.

(2b) Wihrend der pflegerischen Tatigkeit sind Pflegepersonen im Sinne des § 19, die einen Pfle-
gebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, nach Maligabe des § 26 Absatz 2b des Dritten Bu-
ches nach dem Recht der Arbeitsforderung versichert. Die Pflegekassen und die privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefiihrt wird, sowie die
sonstigen in § 347 Nummer 10 Buchstabe ¢ des Dritten Buches genannten Stellen entrichten fiir die
Pflegepersonen Beitrage an die Bundesagentur fiir Arbeit. Ndheres zu den Beitrdgen und zum Verfahren
regeln die §§ 345, 347 und 349 des Dritten Buches.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) InSatz 1 werden nach dem Wort ,,Unfallversicherung die Worter ,,sowie nach dem Dritten Buch*
und nach dem Wort ,,Unfallversicherungstrigern die Worter ,,sowie der Bundesagentur fiir Ar-
beit* eingefiigt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 7 werden die Worter ,,die Pflegestufe” durch die Worter ,,den Pflegegrad®
ersetzt.

bbb)  In Nummer 8 werden die Worter ,,unter Berlicksichtigung des Umfangs der Pflegettig-
keit* gestrichen und wird nach der Angabe ,,§ 166 die Angabe ,,Absatz 2* eingefligt.
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cc) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Unfallversicherung® die Worter ,,sowie mit der Bundesagentur
flir Arbeit” eingefiigt.
Absatz 5 Satz 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

,,Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternechmen haben in den Féllen, in denen eine nicht
erwerbsmaBig titige Pflegeperson einen Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der An-
spruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge hat, und fiir die die Beitrdge an die
gesetzliche Rentenversicherung nach § 170 Absatz 1 Nummer 6 Buchstabe ¢ des Sechsten Buches oder
an die Bundesagentur fiir Arbeit nach § 347 Nummer 10 Buchstabe ¢ des Dritten Buches anteilig getra-
gen werden, im Antragsverfahren auf Leistungen der Pflegeversicherung von dem Pflegebediirftigen
die zustiindige Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsich-
tigte Weiterleitung der in Satz 2 genannten Angaben an diese Stelle zu erfragen. Der angegebenen Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind bei Feststellung der Beitragspflicht sowie bei
Anderungen in den Verhiltnissen des Pflegebediirftigen oder der Pflegeperson, insbesondere bei einer
Anderung des Pflegegrades, einer Unterbrechung der Pflegetiitigkeit oder einem Wechsel der Pflege-
person, die in Absatz 3 Satz 2 genannten Angaben mitzuteilen.*

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,»(0) Fiir Pflegepersonen, bei denen die Mindeststundenzahl von zehn Stunden wochentlicher
Pflege, verteilt auf regelméfBig mindestens zwei Tage in der Woche, nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebediirftiger erreicht wird, haben der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V., die Deutsche Rentenversicherung Bund und die Bundesagentur fiir
Arbeit das Verfahren und die Mitteilungspflichten zwischen den an einer Addition von Pflegezeiten
und Pflegeaufwénden beteiligten Pflegekassen und Versicherungsunternehmen durch Vereinbarung zu
regeln. Die Pflegekassen und Versicherungsunternehmen diirfen die in Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bis
3 und 6 und, soweit dies fiir eine sichere Identifikation der Pflegeperson erforderlich ist, die in den
Nummern 4 und 5 genannten Daten sowie die Angabe des zeitlichen Umfangs der Pflegetétigkeit der
Pflegeperson an andere Pflegekassen und Versicherungsunternehmen, die an einer Addition von Pfle-
gezeiten und Pflegeaufwiinden beteiligt sind, zur Uberpriifung der Voraussetzungen der Rentenversi-
cherungspflicht oder der Versicherungspflicht nach dem Dritten Buch der Pflegeperson {ibermitteln und
ihnen iibermittelte Daten verarbeiten und nutzen.*

28. § 44a Absatz 2 wird aufgehoben.
29. Der Fiinfte Abschnitt des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Funfter Abschnitt

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Entlastungsbetrag, Forderung der Weiterentwicklung der Versor-

gungsstrukturen und des Ehrenamts sowie der Selbsthilfe

§ 45a

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwand-

lungsanspruch), Verordnungserméchtigung
(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen

Pflegebediirftigen, moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzu-
erhalten und ihren Alltag weiterhin moglichst selbstdndig bewiltigen zu konnen. Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag sind

1.

Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in
Gruppen oder im hauslichen Bereich {ibernehmen (Betreuungsangebote),

Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen und
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur
Entlastung von Pflegenden),

Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewéltigung von allgemeinen oder pflegebe-
dingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfithrung, oder bei
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der eigenverantwortlichen Organisation individuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Ange-
bote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustdndige Behorde nach Maligabe des gemill Ab-
satz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im Alltag konnen auch mehrere der in
Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Un-
terstiitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen-
und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehoriger im hduslichen Bereich, die Tages-
betreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebediirftige und pflegende Angehorige so-
wie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebeglei-
ter und Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner
Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten stirkende oder stabilisierende Alltags-
begleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft
als Pflegende zur besseren Bewiltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisato-
rische Hilfestellungen oder andere geeignete MaBBnahmen. Die Angebote verfiigen {iber ein Konzept, das
Angaben zur Qualititssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht iiber die Leistungen, die angeboten wer-
den sollen, und die Hohe der den Pflegebediirftigen hierfiir in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Kon-
zept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tétigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebediirftigen sowie dazu, wie eine
angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und
Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen
Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei An-
derung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere iiber die Aner-
kennung der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne der Absétze 1 und 2 einschlieBlich der Vorga-
ben zur regelmiBigen Qualititssicherung der Angebote und zur regelméBigen Ubermittlung einer Ubersicht
iiber die aktuell angebotenen Leistungen und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim
Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die gemal § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen beriicksich-
tigen.

(4) Pflegebediirftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine Kostenerstattung
zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhal-
ten, soweit fiir den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine am-
bulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat
40 Prozent des nach § 36 fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hdochstleistungsbetrags nicht tiber-
schreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustin-
digen Pflegekasse oder dem zusténdigen privaten Versicherungsunternechmen sowie im Fall der Beihilfebe-
rechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege iiber Eigenbe-
lastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen ent-
standen sind. Die Vergiitungen fiir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen.
Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inan-
spruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Beziehen An-
spruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6
findet mit der Maligabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Entziechung in Bezug auf die
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die Moglichkeit zur
anteiligen Verwendung der in § 36 fiir den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungs-
betrdge auch fiir Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den
Sdtzen 1 bis 6 spitestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambu-
lanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfol-
gen unabhéngig voneinander.
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§ 45b
Entlastungsbetrag

(1) Pflegebediirftige in héuslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Hohe von
bis zu 125 Euro monatlich. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fiir qualititsgesicherte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie
zur Forderung der Selbstdndigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebediirftigen bei der Gestaltung ihres
Alltags. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme von

1. Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,
2. Leistungen der Kurzzeitpflege,

3. Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht
von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung,

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des
§ 45a.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fiir die Finanzierung der in Satz 3 genannten Leistun-
gen Mittel der Verhinderungspflege gemif § 39 eingesetzt werden.

(2) Die Pflegebediirftigen erhalten die Kostenerstattung in Hohe des Entlastungsbetrags nach Absatz 1
auf Antrag von der zustédndigen Pflegekasse oder dem zustdndigen privaten Versicherungsunternehmen so-
wie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechen-
der Belege iiber entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Absatz 1
Satz 3 genannten Leistungen. Die Leistung nach Absatz 1 Satz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalender-
jahres in Anspruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann
der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr {ibertragen werden.

§ 45¢

Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts,
Verordnungserméchtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte und zur Férderung
ehrenamtlicher Strukturen fordert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzie-
rung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr

1. den Auf- und Ausbau von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a,

2. den Auf- und Ausbau und die Unterstiitzung von Gruppen ehrenamtlich titiger sowie sonstiger zum
biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen sowie

3. Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere
fiir an Demenz erkrankte Pflegebediirftige sowie andere Gruppen von Pflegebediirftigen, deren Versor-
gung in besonderem Male der strukturellen Weiterentwicklung bedarf.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen
sich an dieser Forderung mit insgesamt 10 Prozent des in Satz 1 genannten Foérdervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erginzt eine Férderung
der in Absatz 1 genannten Zwecke durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskdrper-
schaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewéhrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der
kommunalen Gebietskorperschaft fiir die einzelne Fordermafinahme geleistet wird, so dass insgesamt ein
Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsforderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zu-
schuss gleichgestellt.

(3) Die Forderung des Auf- und Ausbaus von Angeboten zur Unterstlitzung im Alltag im Sinne des
§ 45anach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erfolgt als Projektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwands-
entschadigungen fiir die ehrenamtlich titigen Helfenden zu finanzieren sowie notwendige Personal- und
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Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schu-
lung der Helfenden durch Fachkrifte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept zur Quali-
titssicherung des Angebots beizufligen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schu-
lung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung der
ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert sind.

(4) Die Forderung des Auf- und Ausbaus und der Unterstiitzung von Gruppen ehrenamtlich titiger
sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entsprechender ehrenamtlicher
Strukturen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erfolgt zur Férderung von Initiativen, die sich die Unterstiitzung,
allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen sowie vergleichbar na-
hestehenden Pflegepersonen zum Ziel gesetzt haben.

(5) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen insbesondere modellhaft
Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen Hilfen fiir an Demenz erkrankte Pflegebe-
diirftige und andere Gruppen von Pflegebediirftigen, deren Versorgung in besonderem Mal3e der strukturel-
len Weiterentwicklung bedarf, in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kdnnen auch stationédre Versor-
gungsangebote berlicksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf ldngstens fiinf Jahre zu befristen. Bei
der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Sieb-
ten Kapitels abgewichen werden. Fiir die Modellvorhaben sind eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden,
konnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(6) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu gewihr-
leisten, werden die Fordermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem Kd&nigsteiner
Schliissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen
werden, konnen in das Folgejahr iibertragen werden.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. nach Anhorung der Verbénde der Behinderten und Pflegebediirftigen auf Bundesebene Emp-
fehlungen {iber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fiir die in Absatz 1 genannten Zwecke. In den Empfehlungen ist
unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der in Absatz 1
Satz 1 genannten Zwecke Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die Emp-
fehlungen bediirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Lander. Soweit Be-
lange des Ehrenamts betroffen sind, erteilt das Bundesministerium fiir Gesundheit seine Zustimmung im
Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die Landesregierungen
werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere iiber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestim-
men.

(8) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) liberwiesen werden. Néheres iiber das Verfahren der Aus-
zahlung der Fordermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie iiber die Zahlung und
Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversiche-
rungsamt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. durch Vereinbarung.

(9) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und deren Angehdri-
gen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen kdnnen die in Absatz 1 genannten Mittel auch fiir die
Beteiligung von Pflegekassen an regionalen Netzwerken verwendet werden, die der strukturierten Zusam-
menarbeit von Akteuren dienen, die an der Versorgung Pflegebediirftiger beteiligt sind und die sich im Rah-
men einer freiwilligen Vereinbarung vernetzen. Die Forderung der strukturierten regionalen Zusammenar-
beit erfolgt, indem sich die Pflegekassen einzeln oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den
netzwerkbedingten Kosten beteiligen. Je Kreis oder kreisfreier Stadt darf der Forderbetrag dabei 20 000 Euro
je Kalenderjahr nicht iiberschreiten. Den Kreisen und kreisfreien Stidten, Selbsthilfegruppen, -organisatio-
nen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie organisierten Gruppen ehrenamtlich titiger sowie sonstiger
zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne des Absatzes 4 ist in ihrem jeweiligen Ein-
zugsgebiet die Teilnahme an der geforderten strukturierten regionalen Zusammenarbeit zu ermoglichen. Fiir
private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, gelten die
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Sétze 1 bis 4 entsprechend. Absatz 7 Satz 1 bis 4 und Absatz § finden entsprechende Anwendung. Die Ab-
sdtze 2 und 6 finden keine Anwendung.

§ 45d
Forderung der Selbsthilfe, Verordnungserméchtigung

Je Versichertem werden 0,10 Euro je Kalenderjahr verwendet zur Férderung und zum Auf- und Ausbau
von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebediirfti-
gen sowie von deren Angehorigen und vergleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben. Dabei werden
die Vorgaben des § 45¢ und das dortige Verfahren entsprechend angewendet. Selbsthilfegruppen sind frei-
willige, neutrale, unabhéngige und nicht gewinnorientierte Zusammenschliisse von Personen, die entweder
auf Grund eigener Betroffenheit oder als Angehdrige das Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige
Unterstiitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum biirgerschaftli-
chen Engagement bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebediirftigen sowie von deren Angehori-
gen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen sind die Zusammenschliisse
von Selbsthilfegruppen in Verbénden. Selbsthilfekontaktstellen sind ortlich oder regional arbeitende profes-
sionelle Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation
von Pflegebediirftigen sowie von deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Eine
Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen, soweit fiir dieselbe Zweckbestimmung
eine Forderung nach § 20h des Fiinften Buches erfolgt. § 45¢ Absatz 7 Satz 5 gilt entsprechend.*

In § 46 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,3,5 vom Hundert* durch die Angabe ,,3,2 Prozent ersetzt.
Nach § 53b wird folgender § 53¢ eingefiigt:

»§ 53¢
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusitzlicher Betreuungskrifte

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fiir die zusitzlich einzusetzenden Betreuungskrifte fiir
die Leistungen nach § 43b Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in stationdren Pflegeeinrich-
tungen zu beschlieBen. Er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Tréager stationdrer Pflegeeinrichtungen
und die Verbédnde der Pflegeberufe auf Bundesebene anzuhdren und den allgemein anerkannten Stand me-
dizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen und deren
Verbidnde sowie fiir die stationdren Pflegeeinrichtungen erst nach Genehmigung durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit wirksam. § 17 Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.*

In § 55 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,2,35 Prozent* durch die Angabe ,,2,55 Prozent™ ersetzt.
Dem § 65 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die dem Bundesversicherungsamt bei der Verwaltung des Ausgleichsfonds entstehenden Kosten
werden durch die Mittel des Ausgleichsfonds gedeckt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméch-
tigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen und dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die Né-
heres zu der Erstattung der Verwaltungskosten regeln.*

In § 71 Absatz 1 werden die Worter ,,pflegen und hauswirtschaftlich® durch die Worter ,,mit Leistungen der
hduslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 ersetzt.

§ 75 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 4 Nummer 1 wird das Wort ,,Pflegestufen durch das Wort ,,Pflegegrad* ersetzt.
b) Satz 5 wird aufgehoben.

§ 77 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,hduslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen
Versorgung® durch die Worter ,.korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der
Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36* ersetzt.
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bb) In Satz 3 werden die Worter ,,Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir
Betreuungsleistungen durch die Worter ,,hduslichen Pflegehilfe ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,,Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung® durch das Wort
,»Pflegehilfe” ersetzt.

In Absatz 2 werden die Worter ,,hduslichen Pflege™ durch die Worter ,,kdrperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfithrung im Sinne des § 36 ersetzt.

35. § 82 Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Sie umfasst auch die Betreuung und, soweit bei stationdrer Pflege kein Anspruch auf Krankenpflege nach
§ 37 des Fiinften Buches besteht, die medizinische Behandlungspflege.*

36. § 84 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,soziale* gestrichen.
Absatz 2 Satz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

,»Sie sind nach dem Versorgungsaufwand, den der Pflegebediirftige nach Art und Schwere seiner Pfle-
gebediirftigkeit benotigt, entsprechend den fiinf Pflegegraden einzuteilen. Davon ausgehend sind in der
vollstationdren Pflege fiir die Pflegegrade 2 bis 5 einrichtungseinheitliche Eigenanteile zu ermitteln;
dieses gilt auch bei Anderungen der Leistungsbetriige nach § 43 Absatz 2.

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

»(8) Vergiitungszuschlédge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter
entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusitzliche
Entgelte zur Pflegevergiitung fiir die Leistungen nach § 43b. Der Vergiitungszuschlag ist von der Pfle-
gekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Ver-
sicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergiitungszu-
schldgen sind alle zusdtzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationiren Pflegeeinrich-
tungen abgegolten. Pflegebediirftige diirfen mit den Vergiitungszuschldgen weder ganz noch teilweise
belastet werden.*

37. § 85 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Verdnderungen der Annahmen, die der Vereinbarung
oder Festsetzung der Pflegesitze zugrunde lagen, sind die Pflegesétze auf Verlangen einer Vertragspar-
tei fiir den laufenden Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln. Dies gilt insbesondere bei einer erheblichen
Abweichung der tatséchlichen Bewohnerstruktur. Die Absitze 3 bis 6 gelten entsprechend. Im Fall von
Satz 2 kann eine Festsetzung der Pflegesitze durch die Schiedsstelle abweichend von Satz 3 in Verbin-
dung mit Absatz 5 Satz 1 bereits nach einem Monat beantragt werden.*

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

»(8) Die Vereinbarung des Vergiitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage,
dass

1.  die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die zusétzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebediirf-
tigen liber zusitzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversi-
cherungspflichtiger Beschéftigung verfiigt und die Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei
der Bemessung der Pflegesitze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

2. inder Regel fiir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fiir eine zusétzliche
Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht
berechnet werden darf, soweit die zusétzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebediirftige
nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehorigen sind von der stationédren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzu-
weisen, dass ein zusitzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absitze 1 bis 7 ent-
sprechend.*

38. § 87a wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,einer hoheren Pflegestufe* durch die Worter ,,einem hoheren Pfle-
gegrad ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,der ndchsthoheren Pflegeklasse® durch die Worter ,,dem néchstho-
heren Pflegegrad* ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,,eine hohere Pflegestufe durch die Worter ,,einen hoheren Pflege-
grad‘ ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse
zusitzlich den Betrag von 2 952 Euro, wenn der Pflegebediirftige nach der Durchfiihrung aktivie-
render oder rehabilitativer Malinahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder
festgestellt wurde, dass er nicht mehr pflegebediirftig im Sinne der §§ 14 und 15 ist.*

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,eine hohere Pflegestufe oder von nicht erheblicher zu erheblicher
Pflegebediirftigkeit durch die Worter ,,einen hoheren Pflegegrad oder wieder als pflegebediirftig
im Sinne der §§ 14 und 15 ersetzt.

§ 87b wird aufgehoben.
§ 89 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung*
durch die Worter ,,Leistungen der hduslichen Pflegehilfe® ersetzt.

b) Absatz 3 Satz 3 wird aufgehoben.
§ 90 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebediirftigen* durch die Worter ,,Leistungen der hduslichen Pflegehilfe® ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung*
durch die Worter ,,Leistungen der hduslichen Pflegehilfe® ersetzt.

In § 94 Absatz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,(§§ 4 und 28)“ durch die Angabe ,,(§§ 4, 28 und 28a) ersetzt.
§ 109 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 werden die Worter ,,und Personen mit erheblich eingeschrénkter Alltags-
kompetenz* gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Helfer* die Worter ,,sowie Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag™ eingefiigt.
In § 112 Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,soziale* gestrichen.

In § 114 Absatz 2 Satz 5 wird das Wort ,,sozialen® gestrichen und wird die Angabe ,,§ 87b* durch die Angabe
.8 43b* ersetzt.

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Leistungen, zu pflegen und hauswirtschaftlich® durch die Worter
,Leistungen der hduslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistungen® durch die
Worter ,,Leistungen der hduslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 ersetzt.

Die §§ 122 bis 124 werden aufgehoben.

In § 125 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,nach § 124 gestrichen.

In § 126 Satz 2 werden die Worter ,,Leistungen nach § 123 oder* gestrichen.

§ 127 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 4 werden die Worter ,,fiir jede der in § 15 aufgefiihrten Pflegestufen, dabei in Hohe von
mindestens 600 Euro fiir die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 aufgefiihrte Pflegestufe III, sowie bei
Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a einen Anspruch auf
Aufzahlung von Geldleistungen vorsieht* durch die Worter ,,fiir jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 auf-
gefiihrten Pflegegrade, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro fiir Pflegegrad 5, vorsieht™ ersetzt.
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In Nummer 5 werden die Worter ,,der Pflegestufe” durch die Worter ,,des Pflegegrades® ersetzt und
werden die Worter ,,sowie den Feststellungen iiber das Vorliegen von erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz nach § 45a* gestrichen.

50. Folgendes Fiinfzehntes Kapitel wird angefligt:

,,Finfzehntes Kapitel
Uberleitungs- und Ubergangsrecht

Erster Abschnitt

Regelungen zur Rechtsanwendung im Ubergangszeitraum, zur Uberle@.tung in die Pflegegrade, zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung sowie Ubergangsregelungen im
Begutachtungsverfahren im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs

§ 140
Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pflegegrade
(1) Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten All-

tagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung erfolgt jeweils auf der Grundlage
des zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden Rechts. Der Erwerb einer Anspruchsberechtigung auf Lei-
stungen der Pflegeversicherung richtet sich ebenfalls nach dem zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden
Recht.

(2) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung,

bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe im Sinne der §§ 14 und 15 in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung oder einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. De-
zember 2016 geltenden Fassung festgestellt worden ist und

bei denen spitestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf eine regel-
mifBig wiederkehrende Leistung der Pflegeversicherung vorliegen,

werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstellung und ohne erneute Begutachtung
nach Mafgabe von Satz 3 einem Pflegegrad zugeordnet. Die Zuordnung ist dem Versicherten schriftlich
mitzuteilen. Fiir die Zuordnung gelten die folgenden Kriterien:

1.

Versicherte, bei denen eine Pflegestufe nach den §§ 14 und 15 in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung, aber nicht zusétzlich eine erheblich eingeschriankte Alltagskompetenz nach § 45a in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, werden iibergeleitet

a) von Pflegestufe I in den Pflegegrad 2,
b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,
¢) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 4 oder

d) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen fiir Leistungen nach § 36
Absatz 4 oder § 43 Absatz 3 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurden;

Versicherte, bei denen eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. De-
zember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, werden iibergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe nach den §§ 14 und 15 in der am 31. Dezem-
ber 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 2,

b) Dbei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe I nach den §§ 14 und 15 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 3,

¢) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe I nach den §§ 14 und 15 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe III nach den §§ 14 und 15 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung, auch soweit zusétzlich die Voraussetzungen fiir Leistungen nach § 36
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Absatz 4 oder § 43 Absatz 3 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurden,
in den Pflegegrad 5.

(3) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemif3 Absatz 2 {ibergeleitet worden
ist, bleibt auch bei einer Begutachtung nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht erhalten, es sei
denn, die Begutachtung fiihrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder zu der Feststellung, dass keine Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mehr vorliegt.
Satz 1 gilt auch bei einem Erloschen der Mitgliedschaft im Sinne von § 35 ab dem 1. Januar 2017, wenn die
neue Mitgliedschaft unmittelbar im Anschluss begriindet wird. Die Pflegekasse, bei der die Mitgliedschaft
beendet wird, ist verpflichtet, der Pflegekasse, bei der die neue Mitgliedschaft begriindet wird, die bisherige
Einstufung des Versicherten rechtzeitig schriftlich mitzuteilen. Entsprechendes gilt bei einem Wechsel zwi-
schen privaten Krankenversicherungsunternehmen und einem Wechsel von sozialer zu privater sowie von
privater zu sozialer Pflegeversicherung.

(4) Stellt ein Versicherter, bei dem das Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit oder einer erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt
wurde, ab dem 1. Januar 2017 einen erneuten Antrag auf Feststellung von Pflegebediirftigkeit und lagen die
tatséichlichen Voraussetzungen fiir einen hoheren als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits vor
dem 1. Januar 2017 vor, richten sich die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatsichlichen Verhiltnisse zu
erbringenden Leistungen im Zeitraum vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2016 nach dem ab 1. Januar
2017 geltenden Recht. Entsprechendes gilt fiir Versicherte bei einem privaten Pflegeversicherungsunterneh-
men.

§ 141

Besitzstandsschutz und Ubergangsrecht
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen

(1) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung sowie
Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmifBig wiederkeh-
renden Leistungen nach den §§ 36, 37, 38, 38a, 40 Absatz 2, den §§ 41, 44a, 45b, 123 und 124 in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung. Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach § 45b in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung richtet sich die Gewédhrung von Besitzstandsschutz abwei-
chend von Satz 1 nach Absatz 2. Fiir Versicherte, die am 31. Dezember 2016 Leistungen nach § 43 bezogen
haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach Absatz 3. Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug
lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberiihrt.

(2) Versicherte,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhohten Betrag nach § 45b Absatz 1 in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter Beriicksichtigung des § 140
Absatz 2 und 3 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich hoher
sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter Be-
rlicksichtigung des § 123 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung am 31. Dezember 2016 zu-
standen,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 45b in der ab
dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der
Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 45b Absatz 1 Satz 1 in der ab dem 1. Januar
2017 jeweils geltenden Fassung festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag ist den
Versicherten schriftlich mitzuteilen und zu erldutern.

(3) Istbei Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationédren Pflege der einrichtungsein-
heitliche Eigenanteil nach § 92e oder nach § 84 Absatz 2 Satz 3 im ersten Monat nach der Einfithrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs hoher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Vormonat, so ist zum
Leistungsbetrag nach § 43 von Amts wegen ein Zuschlag in Hohe der Differenz von der Pflegekasse an die
Pflegeeinrichtung zu zahlen. In der Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fiir beide Monate jeweils die
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vollen Pflegesitze und Leistungsbetriage zugrunde zu legen. Verringert sich die Differenz zwischen Pflege-
satz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, ist der Zuschlag entsprechend zu kiirzen. Dies gilt entsprechend
fiir Versicherte der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

(4) Fiir Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsméfBiger Pflege rentenversiche-
rungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach
§ 44 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung hatten, besteht die Versicherungspflicht fiir die Dauer
dieser Pflegetitigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den
Féllen des Satzes 1 nach Maligabe des § 166 Absatz 2 und 3 des Sechsten Buches in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung, wenn sie hoher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(4a) In den Féllen des § 140 Absatz 4 richten sich die Versicherungspflicht als Pflegeperson in der
Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen fiir Zeiten vor dem 1. Januar
2017 nach den §§ 3 und 166 des Sechsten Buches in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung. Die
dabei anzusetzende Pflegestufe erhoht sich entsprechend dem Anstieg des Pflegegrades gegeniiber dem
durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad.

(5) Absatz 4 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017
geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 19 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung ist.

Absatz 4 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den
Pflegeverhiltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Absatz 2
des Sechsten Buches in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung fithrt oder ein Ausschlussgrund nach
§ 3 Satz 2 oder 3 des Sechsten Buches eintritt.

(6) Fiir Pflegepersonen im Sinne des § 44 Absatz 2 gelten die Absitze 4, 4a und 5 entsprechend.

(7) Fiir Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsméBiger Pflege in der gesetzlichen
Unfallversicherung versicherungspflichtig waren, besteht die Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pfle-
getétigkeit fort. Satz 1 gilt, soweit und solange sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht keine
giinstigeren Anspriiche ergeben. Satz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass bei der versorgten Person keine Pflegebediirftig-
keit im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt.

§ 142
Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

(1) Bei Versicherten, die nach § 140 von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad iibergeleitet wurden,
werden bis zum 1. Januar 2019 keine Wiederholungsbegutachtungen nach § 18 Absatz 2 Satz 5 durchge-
fiihrt; auch dann nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder anderen unabhingigen Gutachtern empfohlen wurde. Abweichend von
Satz 1 konnen Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt werden, wenn eine Verbesserung der gesund-
heitlich bedingten Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von
durchgefiihrten Operationen oder Rehabilitationsmafinahmen, zu erwarten ist.

(2) Die Frist nach § 18 Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 unbeacht-
lich. Abweichend davon ist denjenigen, die ab dem 1. Januar 2017 einen Antrag auf Leistungen der Pflege-
versicherung stellen und bei denen ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, spitestens 25 Ar-
beitstage nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundesweit einheitliche Kri-
terien flir das Vorliegen, die Gewichtung und die Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungs-
bedarfs. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen berichten in der nach § 18 Absatz 3b
Satz 4 zu verdffentlichenden Statistik auch iiber die Anwendung der Kriterien zum Vorliegen und zur Fest-
stellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.
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(3) Abweichend von § 18 Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1. Januar 2017 bis zum
31. Dezember 2017 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs gemil3 Absatz 2
dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhédngige Gutachter zur Auswahl zu benennen,
wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

§ 143

Sonderanpassungsrecht fiir die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die technischen Berechnungsgrundlagen privater Pflegeversicherungsvertrige

(1) Bei einer Pflegeversicherung, bei der die Pramie nach Art der Lebensversicherung berechnet wird
und bei der das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen ist,
kann der Versicherer seine Allgemeinen Versicherungsbedingungen auch fiir bestehende Versicherungsver-
hiltnisse entsprechend den Vorgaben nach § 140 &ndern, soweit der Versicherungsfall durch den Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff nach den §§ 14 und 15 bestimmt wird.

(2) Der Versicherer ist zudem berechtigt, auch fiir bestehende Versicherungsverhiltnisse die techni-
schen Berechnungsgrundlagen insoweit zu éndern, als die Leistungen an die Pflegegrade nach § 140 Ab-
satz 2 und die Prdmien daran angepasst werden. § 12b Absatz 1 und 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes
findet Anwendung.

(3) Dem Versicherungsnehmer sind die gednderten Versicherungsbedingungen nach Absatz 1 und die
Neufestsetzung der Pramie nach Absatz 2 unter Kenntlichmachung der Unterschiede sowie unter Hinweis
auf die hierfiir maBgeblichen Griinde in Textform mitzuteilen. Anpassungen nach den Absétzen 1 und 2
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

(4) Gesetzlich oder vertraglich vorgesehene Sonderkiindigungsrechte des Versicherungsnehmers blei-
ben hiervon unberiihrt.

Zweiter Abschnitt
Sonstige Uberleitungs- und Ubergangsregelungen

§ 144
Uberleitungs- und Ubergangsregelungen, Verordnungserméchtigung

(1) Fiir Personen, die am 31. Dezember 2014 einen Anspruch auf einen Wohngruppenzuschlag nach
§ 38a in der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung haben, wird diese Leistung weiter erbracht, wenn
sich an den tatsidchlichen Verhéltnissen nichts gedndert hat.

(2) Am31. Dezember 2016 nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote und
niedrigschwellige Entlastungsangebote im Sinne der §§ 45b und 45c in der zu diesem Zeitpunkt geltenden
Fassung gelten auch ohne neues Anerkennungsverfahren als nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Un-
terstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung. Die Landesregie-
rungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung hiervon abweichende Regelungen zu treffen.*
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51. Die folgenden Anlagen 1 und 2 werden angefiigt:

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitit

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Drucksache 567/15

»Anlage 1
(zu § 15)

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspridgungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstindig iiberwiegend iiberwiegend unselbstindig
selbstindig unselbstindig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fihigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspridgungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fiahigkeit Fiahigkeit Fahigkeit Fiahigkeit nicht
vorhanden/ un- | grofitenteils in geringem vorhanden
beeintrichtigt vorhanden Mafe

vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse 0 1 2 3

oder Beobachtungen

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken und 0 1 2 3

Gefahren
2.9 Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bediirfnissen
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 Beteiligen an einem Gespréch 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den

nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten (ein- bis héufig (zwei- tiglich
selten dreimal inner- mal bis mehr-
halb von zwei mals wochent-
Wochen) lich, aber nicht
tiglich)

3.1 Motorisch geprigte Verhaltensauffilligkeiten 0 1 3 5
32 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
33 Selbstschiadigendes und 0 1 3 5

autoaggressives Verhalten
34 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen 0 1 3 5

Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffilligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender 0 1 3 5

MafBnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inaddquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen 0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspriagungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstindig iiberwiegend iiberwiegend unselbstindig
selbstindig unselbstindig

4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers 0 1 2 3

4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kédmmen, 0 1 2 3
Zahnpflege/ Prothesenreinigung, Rasieren)

43 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

44 Duschen und Baden einschlieSlich Waschen der 0 1 2 3
Haare

4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und 0 1 2 3
EingieBen von Getrdnken

4.8 Essen 0 3 6 9

49 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und 0 1 2 3
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma

4.12 Bewiltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und 0 1 2 3
Umgang mit Stoma
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Die Auspriagungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10
werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der
Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die Feststellung ,,iiberwiegend inkontinent™ oder ,,vollstdndig
inkontinent® getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Ausprigungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfillt teilweise vollstindig

4.13 Erndhrung parental oder iiber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméafBige und tagliche parenterale Erndh-
rung oder Sondenerndhrung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist.
Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernédhrung ohne Hilfe durch andere selbsténdig durchgefiihrt wer-
den, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,,teilweise (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernéh-
rung zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe tdglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung
oder Fliissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,,vollstindig* (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnhahme von Nahrung oder Fliissigkeit
ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich parenteral oder iiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstindigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei
einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei
der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlie8lich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entféllt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K
ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kin- 20
dern bis zu 18 Monaten, die einen auflergewohnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslosen




Drucksache 567/15

—44 —

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstindigen Umgangs mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien
entfilltoder | Ap;ap1 der MaBnahmen
selbstindig
in Bezug auf pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
52 Injektionen (subcutan oder intramuskulér) 0
53 Versorgung intravenoser Zuginge (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kélte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Koérperzustéinden 0
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBinahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Mainahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
Mafnahme pro Tag keine oder mindestens mehr als drei- mehr als acht-
seltener als einmal bis mal bis maxi- mal téglich
einmal téglich maximal drei- | mal achtmal
mal taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBBnahmen,
die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die
MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Ma3nahmen, die vom Versi-
cherten nicht selbstéindig durchgefiihrt werden koénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen Mafinahmen wird fiir
die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel tdglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium
5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier Mafinahmen pro Tag). Diese Héu-
figkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der Maflnahmen pro Monat
in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der Maflnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der
Mafnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der Mafinahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der Malnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfillt oder Anzahl der Mafinahmen
selbstindig

in Bezug auf pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von 0

Abfiihrmethoden
5.11 Therapiemafinahmen in héduslicher Umgebung 0
Summe der Mafinahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in Maflnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme pro Tag keine oder selte- ein- bis mehr- | ein- bis zweimal | mindestens drei-
ner als einmal wo- | mals wo- taglich mal taglich
chentlich chentlich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen,
die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die
Mafnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Woche und die MaBinahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Maflnahmen, die vom Versi-
cherten nicht selbstéindig durchgefiihrt werden konnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fiir
die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Héufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag.
Fiir die Umrechnung der Mafinahmen pro Monat in Maflnahmen pro Tag wird die Summe der MaB3nahmen pro
Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der Maflnahmen pro Woche in Mallnahmen pro Tag wird die
Summe der Maflnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBinahmen in
hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfillt oder tiglich wochentliche monatliche
selbstindig Hiufigkeit Hiufigkeit
multipliziert multipliziert
in Bezug auf mit mit
5.12 Zeit- und technikintensive Mafinahmen in hauslicher 0 60 8,6 2
Umgebung

Fiir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunichst die Anzahl der regelmiBig und mit durchschnittlicher Haufig-
keit durchgefiihrten MaBnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelméBig und mit durch-
schnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Mainahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Maflnahmen
regelméBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.
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Jede regelméBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméfige monatliche MaB-
nahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie

folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfillt oder wochentliche Hiufig- | monatliche Hiufig-
selbstindig keit multipliziert keit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 43 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Ein- 0 43 1
richtungen (bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer o- 0 8,6 2
der therapeutischer Einrichtungen (ldnger als drei Stun-
den)
5K Besuche von Einrichtungen zur Frithforderung bei Kin- 0 4,3 1
dern

Fiir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelméfig und mit durchschnitt-
licher Héufigkeit durchgefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder
regelméBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméBige wochentliche Besuch wird
mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen
medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12
bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 43 0
43 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspriagungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfillt oder iiberwiegend | iiberwiegend unselbstindig
selbstindig selbstindig unselbstéindig
5.16 Einhaltung einer Didt und anderer krankheits- oder 0 1 2 3
therapiebedingter Verhaltensvorschriften
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Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachste-
henden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstindig iiberwiegend | iiberwiegend unselbstindig
selbstindig unselbstindig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver- 0 1 2 3
dnderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschiftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direkten 0 1 2 3%
Umfelds
»Anlage 2
(zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintriichtigungen der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten im Modul
Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche | Schwere Schwerste
Summe der Einzelpunkte
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 im Modul 1
1 Mobilitat 10%
Gewichtete Punkte im
0 2,5 5 7,5 10 Modul 1
2 Kognitive und
kommunikative Summe der Einzelpunkte
Fahigkeiten 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 im Modul 2
3 Verhaltensweisen
und psychische Summe der Einzelpunkte
Problemlagen 15% 0 1-2 3-4 5-6 7-65 im Modul 3
Hochster Wert °
aus Modul 2 Gewichtete Punkte fiir
oder Modul 3 0 3,75 7,5 11,25 15 die Module 2 und 3
Summe der Einzelpunkte
0-2 3-7 818 19-36 37-54 im Modul 4
4 Selbstversorgung 40%
Gewichtete Punkte im
0 10 20 30 40 Modul 4
5 Bewiltigung von Summe der Einzelpunkte
und selbstandiger 0 1 2-3 4-5 6—15 im Modul 5
Umgang mit
krankheits- oder 20%
therapiebedingten
Anforderungen Gewichtete Punkte im
und Belastungen 0 5 10 15 20 Modul 5
Summe der Einzelpunkte
6  Gestaltung des All- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 im Modul 6
tagslebens und so- | 15%
zialer Kontakte Gewichtete Punkte im
0 3,75 7,5 11,25 15 Modul 6
7  AuBerhédusliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstel-
Aktivitdten lung der qualitativen Auspridgungen bei den einzelnen Kriterien ausrei-
8 Haushaltsfihrung cheqd ist, urr!.Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegeplanung «
ableiten zu konnen.
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Artikel 3
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mérz 1997, BGBI. 1
S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 24. April 2015 (BGBI. I S. 642) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. Der Inhaltsiibersicht wird die folgende Angabe zu § 446 angefiigt:
,,§ 446 Zweites Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschrif-

13

ten®,
In § 8 Absatz 1 wird das Wort ,,Angehorige durch das Wort ,,Personen® ersetzt.
In § 18 Absatz 2 Nummer 3 wird das Wort ,,Angehoriger™ durch das Wort ,,Personen‘ ersetzt.
In § 20 Nummer 1 wird das Wort ,,Angehoriger durch das Wort ,,Personen‘ ersetzt.
§ 26 Absatz 2b wird wie folgt gefasst:

»(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebediirf-
tigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung
nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige Leistungen nach
anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmifBig wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regel-
mifBig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner hduslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Pflegetitigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die
Pflege mehrerer Pflegebediirftiger erfiillt werden.*

A

6. § 28a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 Nummer 1 wird aufgehoben.
bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Nummern 1 bis* durch die Worter ,,Satz 1 Nummer 2 und* ersetzt.
b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb) In dem neuen Satz 2 wird das Semikolon und werden die Worter ,,im Falle einer vorangegangenen
Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes jedoch frithestens mit dem Ende dieser
Pflegezeit® gestrichen.

7. In § 81 Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,eines Angehorigen der Pflegestufe I bis III* durch die Worter
»einer pflegebediirftigen Person mit mindestens Pflegegrad 2° ersetzt.

8. In § 345 Nummer 8 werden die Worter ,,Pflegende wéhrend einer Pflegezeit™ durch das Wort ,,Pflegeperso-
nen“ ersetzt und wird die Angabe ,,10* durch die Angabe ,,50° ersetzt.

9. §345b Satz 1 Nummer 1 wird aufgehoben.

10. In § 347 Nummer 10 werden die Worter ,,Pflegende wihrend einer Pflegezeit™ durch das Wort ,,Pflegeper-
sonen‘ ersetzt.

11. § 349 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4a Satz 1 werden die Worter ,,Pflegende wihrend einer Pflegezeit™ durch das Wort ,,Pflege-
personen‘ ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 2 wird das Wort ,,Pflegezeit™ durch die Worter ,,Pflegetitigkeit geleistet™ ersetzt.
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12. Folgender § 446 wird angefligt:

,»§ 446

Zweites Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften

(1) Fiir Personen, die am 31. Dezember 2016 nach § 26 Absatz 2b in der am 31. Dezember 2016 gel-
tenden Fassung versicherungspflichtig waren, besteht die Versicherungspflicht fiir die Dauer der Pflegezeit
fort. Fiir diese Zeit sind § 345 Nummer 8, § 347 Nummer 10, § 349 Absatz 4a Satz 1 und Absatz 5 Satz 2 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Fiir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 nach § 28a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung versicherungspflichtig waren, wird ab dem 1. Januar 2017 das Ver-
sicherungspflichtverhéltnis nach § 26 Absatz 2b fortgesetzt. § 26 Absatz 3 Satz 5 und 6 bleibt unberiihrt.*
Artikel 4

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 15. April 2015
(BGBL. I S. 583) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 22a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,einer Pflegestufe durch die Worter ,,einem Pflegegrad* ersetzt
und werden die Worter ,,oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltagskompetenz nach § 45a des Elften Buches
eingeschrankt sind* gestrichen.

§ 33 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,»,9 18 Absatz 6a des Elften Buches ist zu beachten.*
b) Dem Absatz 5a wird folgender Satz angefiigt:

,.8 18 Absatz 6a des Elften Buches ist zu beachten.*
§ 37 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Worter ,,der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in den Féllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist* ge-
strichen.

b) In Satz 6 werden nach dem Wort ,,Pflegebediirftigkeit” die Worter ,,mit mindestens Pflegegrad 2 ein-
gefligt.

c) Absatz 6 Satz 2 wird gestrichen.

In § 87 Absatz 2i Satz 1 werden die Worter ,,einer Pflegestufe durch die Worter ,,einem Pflegegrad® ersetzt
und werden die Worter ,,oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltagskompetenz nach § 45a des Elften Buches
eingeschriankt sind* gestrichen.

Dem § 252 Absatz 2a wird folgender Satz angefiigt:
,Flr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.*

Artikel 5
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fassung der Bekanntma-

chung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 13. Mai
2015 (BGBI. I S. 706) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
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§ 3 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 Nummer la wird wie folgt gefasst:

,la. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens

zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmiBig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer
hauslichen Umgebung nicht erwerbsmiBig pflegen (nicht erwerbsmiBig titige Pflegepersonen),
wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder ei-
ner privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,*.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,der §§ 37 und 123 durch die Angabe ,,des § 37 ersetzt.
§ 5 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,Versicherungsfrei sind Personen, die eine

1.

2.

Beschiftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 2 oder § 8a in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 2
des Vierten Buches oder

geringfligige selbstindige Tétigkeit nach § 8 Absatz 3 in Verbindung mit § 8 Absatz 1 oder nach
§ 8 Absatz 3 in Verbindung mit den §§ 8a und 8 Absatz 1 des Vierten Buches

ausiiben, in dieser Beschéftigung oder selbstindigen Tétigkeit.*
b) Satz 3 wird aufgehoben.
§ 166 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméBig titigen Pflegepersonen bei Pflege

einer

1.

pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Bu-
ches

a) 100 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen
nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 70 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Bu-

ches

a) 70 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgroe, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistun-
gen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Bu-

ches

a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleis-
tungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 30,1 vom Hundert der BezugsgroB3e, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pfle-
gesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Bu-

ches

a) 27 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
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b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleis-
tungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pfle-
gesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmiBig titige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege),
sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des
Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetitigkeit im Verhéltnis zum
Gesamtpflegeaufwand je pflegebediirftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebediirftige ge-
pflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Sétzen 1 und 2.“

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

Artikel 6
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 2 Absatz 1 Nummer 17 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. 1 S. 1254), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 15. April
2015 (BGBI. I S. 583) geéndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,,17. Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 und 2 des Elften Buches bei der Pflege eines Pflegebediirftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne der §§ 14 und 15 Absatz 3 des Elften Buches; die versicherte Tatigkeit
umfasst pflegerische Mallnahmen in den in § 14 Absatz 2 des Elften Buches genannten Bereichen sowie
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung nach § 18 Absatz Sa Satz 3 Nummer 2 des Elften Buches.*

Artikel 7
Anderung des Pflegezeitgesetzes

In § 7 Absatz 3 Nummer 2 des Pflegezeitgesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBIL. 874, 896), das zuletzt durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 23. Dezember 2014 (BGBI. 1 S. 2462) geédndert worden ist, werden die Worter
,Schwigerinnen und Schwiéger durch die Worter ,,Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner® ersetzt.

Artikel 8
Inkrafttreten, AuBSerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 am 1. Januar 2016 in Kraft.
(2) Die Artikel 2, 3 und 4 Nummer 1 bis 4 sowie Artikel 5 und 6 treten am 1. Januar 2017 in Kraft.
(3) Artikel 2 Nummer 30 tritt am 1. Januar 2018 in Kraft.

(4) Der Sechste Abschnitt des Achten Kapitels des Elften Buches Sozialgesetzbuch tritt am 30. Juni 2017
aufler Kraft.
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