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Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisie-
rung in der Pflege

» Der PKV-Verband begriif3t die Ausweitung der pflegerischen Kompetenzen und die Be-
miihungen, die Arbeit in der Pflege attraktiver zu gestalten. Dies darf allerdings nicht
mit einer zusétzlichen Belastung der Pflegefachpersonen durch weitere Aufgaben, ins-
besondere administrativer Art, und nicht mit einer Steigerung der Biirokratie einherge-
hen.

» Die Vermeidung und Verzogerung von Pflegebediirftigkeit sind dringend geboten und
flir die PKV ein zentrales Anliegen. Die hausliche Pflege bietet grofde Praventionspoten-
ziale, die bislang nicht systematisch in die pflegerische Versorgung integriert sind. Eine
umfassende Priaventionsorientierung des Pflegesystems - im Sinne von Health in All Po-
licies - kann dazu beitragen, die absehbar steigende Pflegelast in der alternden Gesell-
schaft abzumildern.

» Die finanzielle Lage der Pflegeversicherung ldsst es nicht zu, dass Steigerungen der Leis-
tungsausgaben herbeigefiihrt werden. Dennoch sind an einigen Stellen des Gesetzent-
wurfs Leistungsausweitungen und der Aufbau neuer, nicht erforderlicher Strukturen
vorgesehen. Diese Regelungen lehnen wir ab.

» Im Gesetzentwurf wurden fachfremde Regelungen zur Telematikinfrastruktur (TI) auf-
genommen. Eine Regelung zur zustimmungsfreien Anlage der Krankenversicherten-
nummer (KVNR) in der PKV fehlt jedoch weiterhin. Es braucht schnellstmdglich eine
gesetzliche Grundlage.




I. Allgemeine Anmerkung

In Deutschland sind immer mehr Menschen auf pflegerische Versorgung angewiesen. Dies
stellt die Gesellschaft vor grofde Herausforderungen, denn der steigenden Zahl von Leistungs-
empfangern stehen immer weniger Beitragszahler gegeniiber. Gleichzeitig trifft die Nachfrage
nach ausgebildetem Pflegepersonal auf einen zunehmenden Fachkriftemangel. Allein bis 2030
werden in stationdren Pflegeeinrichtungen und in der ambulanten Versorgung bundesweit vo-
raussichtlich 130.000 Pflegekrafte zusatzlich benotigt. Das entspricht rund 99.000 Vollzeitstel-
len. Nur auf die Zuwanderung von Pflegekriften zu hoffen, reicht nicht aus. Die in Deutschland
moglichen Potenziale miissen genutzt werden. Der PKV-Verband begriifit daher gesetzliche Re-
gelungen und andere Bemiihungen, um den Pflegeberuf attraktiver zu gestalten. Dies darf al-
lerdings nicht mit einer zusitzlichen Belastung der Pflegefachpersonen durch weitere Aufga-
ben, insbesondere administrativer Art, und nicht mit einer Steigerung der Biirokratie einherge-
hen.

Vor dem Hintergrund der steigenden Zahl Pflegebediirftiger und der zunehmenden Personal-
engpasse in der Pflege, ist die Vermeidung und Verzégerung von Pflegebediirftigkeit dringend
geboten und fiir die PKV ein zentrales Anliegen. Die hiusliche Pflege bietet dabei grof3e Poten-
ziale zur Forderung der Fahigkeiten und der Selbststandigkeit, insbesondere von Menschen mit
beginnendem Pflegebedarf. Die Potenziale werden bislang nicht systematisch in die pflegeri-
sche Versorgung integriert. Es sollte daher gepriift werden, wie grundsétzlich eine umfassende
Praventionsorientierung auch des Pflegesystems - im Sinne von Health in All Policies - sicher-
gestellt werden kann.

Schliellich nimmt das Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege
im Leistungsrecht des SGB XI Anderungen vor. Dariiber hinaus soll die Férderung der Selbst-
hilfe in der Pflege erh6ht werden und es wird bei der Forderung der Netzwerke eine neue Ge-
schiftsstelle geschaffen, die ebenfalls von der Pflegeversicherung finanziert werden soll.

Die finanzielle Lage der Pflegeversicherung lédsst es nicht zu, dass Steigerungen der Leistungs-
ausgaben herbeigefiihrt werden. Die Annahme, dass es zu Minderausgaben kommen wird, be-
ruht auf Vermutungen zur Entwicklung der Leistungsinanspruchnahme des vorgeschlagenen
neuen Leistungsbereichs der gemeinschaftlichen Wohnformen, der zwischen der hiuslichen
und vollstationdren Versorgung angesiedelt ist. Es wurden verschiedene dhnliche Leistungsfor-
men nur in Modellprojekten erprobt, und es bestehen keine Erfahrungen damit, wie die neu
gestaltete Leistung in Anspruch genommen wird. Daher ist eine Annahme von so hohen Min-
derausgaben, die samtliche Leistungsausweitungen und die Erh6éhung der Férdersumme nicht
nur aufwiegen, sondern insgesamt zu Minderausgaben fiihren, sehr gewagt. Diese Annahmen,
deren Richtigkeit ungewiss ist, konnen zu einer weiteren finanziellen Uberforderung der Pfle-
geversicherung fiihren, wenn die angenommene Entwicklung beziiglich der Ausgaben nicht
eintritt.

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

Der Entwurf des Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege sieht
zudem vor, dass Pflegefachpersonen kiinftig bestimmte drztliche Leistungen eigenverantwort-
lich erbringen diirfen. Der PKV-Verband unterstiitzt die Erweiterung der Kompetenzen von
qualifizierten Pflegefachkriften mit dem Ziel, die Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit chronischen Erkrankungen, insbesondere mit Demenz, chronischen Wunden oder Diabe-
tes, zu verbessern. Nachvollziehbar sind auch die Erwagungen, dass die eigenverantwortliche
Ubernahme der Leistungen durch Pflegefachpersonen eine Entlastung der Arzte und eine Ver-
besserung der Compliance bedeuten wiirde. Eine effiziente und verbesserte Patientenversor-
gung durch Starkung der Kompetenzen der Pflegefachpersonen und die dadurch bewirkte Stei-
gerung der Attraktivitit des Pflegefachberufs wird seitens des PKV-Verbandes ausdriicklich be-
griifdt.

Nach dem Verstandnis des PKV-Verbandes dndern indessen die im Rahmen des Gesetzes naher
zu definierenden heilkundlichen Befugnisse der Pflegefachpersonen grundsitzlich nichts an
der wirtschaftlichen und berufsrechtlichen Letztverantwortung des Arztes fiir die Tatigkeit der
Pflegefachperson (dhnlich der Verantwortung des Praxisinhabers fiir einen bei ihm angestell-
ten Arzt). Richtigerweise sieht der Gesetzesentwurf keine selbstdndige Abrechnung heilkundli-
cher Leistungen durch Pflegefachpersonen vor. Deren Leistungen sind - wie die von Medizini-
schen Fachangestellten oder Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis (VERAH) - der Arzt-
praxis zuzurechnen.

Fiir den Fall einer aus dem Gesetzentwurf nicht herleitbaren Statuserweiterung, mit der nicht
nur eine berufsrechtliche, sondern gleichzeitig eine wirtschaftliche Eigenstandigkeit mit der
Option einer von der Arztpraxis unabhéngigen, eigenen Praxisfiihrung zugestanden werden
konnte, bediirfte es ergdnzender, verbindlicher Regelungen iiber angemessene Vergiitungen
fiir die Behandlung privat versicherter Patienten.

In diesen Gesetzentwurf wurden fachfremde Regelungen zur Telematikinfrastruktur (TI) aufge-
nommen. Eine Regelung zur zustimmungsfreien Anlage der Krankenversichertennummer
(KVNR) in der PKV fehlt jedoch weiterhin. Die KVNR ist die Grundlage fiir die Gesundheits-ID
und gleichzeitig zwingende Voraussetzung fiir die Bereitstellung und Nutzung der Elektroni-
schen Patientenakte (ePA), des E-Rezepts und aller weiteren Anwendungen der TI. Das Nicht-
vorhandensein einer flichendeckenden KVNR fiir alle Privatversicherten erschwert zudem
Prozesse im Gesundheitswesen erheblich, u. a. konnen erforderliche Meldungen der Kranken-
héuser an das Implantateregister mangels KVNR fiir ihre privat- und beihilfeversicherten Pati-
entinnen und Patienten nicht erfolgen.
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Insofern ist eine gesetzliche Regelung zur regelhaften KVNR-Ausstattung fiir privat- und beihil-
feversicherte Personenkreise tiberfillig. Sie sollte schon in der vergangenen Wahlperiode erfol-
gen. Es liegen seit geraumer Zeit mehrere gleichwertig tragfahige Vorschlage fiir eine gesetzli-
chen Regelung vor, die schnellstmdglich aufgegriffen und zur Umsetzung gebracht werden
sollten.

II. Zu ausgewahlten Regelungen des Gesetzentwurfs

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

Vorgeschlagene Regelung
Bis zum 30. Juni 2026 legt der GKV-Spitzenverband dem BMG einen Bericht zu den Erfahrungen

der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begutachtungsinstrument und zu
moglichen Weiterentwicklungen vor. Dabei ist auch die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirf-
tigen zu beriicksichtigen.

Bewertung
Die vorgesehenen Untersuchungen zu den Erfahrungen mit dem Begutachtungsinstrument,

moglichen Weiterentwicklungen und zur Analyse der Entwicklung der Zahl der Pflegebediirfti-
gen ist sinnvoll und wichtig. Denn das Begutachtungsinstrument wurde als ein Instrument ein-
gefiihrt, das auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen und pflegefachlichen Erkennt-
nisse stindig weiterentwickelt werden soll. Aufgrund der zu beobachtenden anhaltenden Zu-
nahme an Pflegebediirftigen ist es auch fiir die weitere Entwicklung der Begutachtung und der
Pflegeversicherung wichtig zu wissen, welche Entwicklungen in den einzelnen Pflegegraden
stattfinden und was die Ursachen dafiir sind.

In der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) und bei dem Medizinischen Dienst der priva-
ten Pflegepflichtversicherung, der Medicproof GmbH, wird ebenfalls ein Anstieg der Pflegebe-
diirftigen beobachtet, und aufgrund der bundesweit durchzufiihrenden Begutachtungen wer-
den vielfaltige Erkenntnisse zum Begutachtungsinstrument gesammelt. Diese werden auch ge-
nutzt, um Verbesserungsvorschlige zur Begutachtung und zur Durchfiihrung der Begutach-
tung, z. B. per telefonischer Begutachtung oder Video-Begutachtung, einzubringen. Dariiber
hinaus hat Medicproof ein wissenschaftliches Dossier ,,Pflegegrad 1 in der Begutachtung - Da-
tenanalyse und Gutachterbefragung® (Wissenschaftliches_Dossier_-_Pflegegrad_1_in_der_Be-
gutachtung.pdf (medicproof.de)) erstellt, das wichtige Erkenntnisse zu den Aspekten enthilt,
die von den Themen des Berichts nach § 15 Abs. 8 SGB XI umfasst wiren.

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

der Privaten Krankenversicherung e. V. verfasst werden. In dem Bericht sollten nicht nur die
Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste dargestellt werden, sondern
auch der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung
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betreiben, und des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung, der Medi-
cproof GmbH. Dies wiirde den Erkenntnisgewinn steigern und zu einem umfassenden Bild fiih-
ren.

Weiterfiihrende Vorschlige
Es wird vorgeschlagen, die Begutachtungsformate zu flexibilisieren. In allen geeigneten Fiallen

sollten die telefonische oder Video-Begutachtung oder Aktenlagegutachten ermoglicht werden.
Die Erkenntnisse von Medicproof in dem Wissenschaftlichen Dossier zu Pflegegrad 1 in der Be-
gutachtung zeigen auf, dass es wichtig ist, nicht nur die Entwicklung der Zahl der Pflegebediirf-
tigen zu beobachten. Entscheidend ist es, bereits jetzt zu priifen, ob die Leistungen der Pflege-
versicherung richtig und gerecht verteilt sind. Ein Nachweis, dass Pflegegrad 1 seine urspriing-
lichen Ziele wie Pravention und Verzogerung der Pflegebediirftigkeit erreicht, liegt nicht vor.

Die Leistungen des Pflegegrades 1 sollten praventiv wirken und nur solche Leistungen umfas-
sen. Dazu gehoren Beratungsangebote, Pflegekurse, Hilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
Mafnahmen (s. auch: Der 10-Punkte-Plan der PKV fiir eine Pflegereform).

Zu Art. 1 Nr. 17 (§ 18e SGB XI - Weiterentwicklung des Verfahrens der Pflegebegutachtung
durch Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen)

Vorgeschlagene Regelung
Nach § 18e Abs. 6 SGB XI beauftragt der Medizinische Dienst Bund bis zum 30. Juni 2026 die

Durchfiihrung eines Modellprojekts zur Priifung der Méglichkeiten der Ubernahme von Aufga-
ben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens durch Pflegefachpersonen, die in der Versor-
gung nach dem SGB V oder SGB XI tatig sind.

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

tung. Die Unabhéngigkeit ist besonders wichtig, da die Mal3stdbe der Begutachtung Ermessens-
spielrdume lassen und eine Momentaufnahme abbilden. Dies ist in der Krankenbehandlung
anders, wo es um medizinische Notwendigkeit geht.

Flihren Pflegekrifte der Pflegeeinrichtungen bei von ihnen pflegerisch versorgten Pflegebe-
diirftigen die Pflegebegutachtung durch, ist die Unabhéngigkeit der Begutachtung nicht sicher-
gestellt. Es entstehen Interessenkonflikte, weil die Pflegebediirftigen eine bestimmte Erwar-
tungshaltung haben und sich durch die dauerhafte Pflege ein gewisses Naheverhéltnis entwi-
ckelt hat. Wenn ein Leistungserbringer gleichzeitig bestimmen kann, welche Leistungen Versi-
cherte von der Pflegeversicherung erhalten, entstehen durch diese Selbstzuweisung wirtschaft-
lich nachteilige Folgen fiir die Pflegeversicherung. Schlie8lich hat die Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit in der Regel auch die dauerhafte Leistungsgewahrung zur Folge. Dies ist nicht im
Interesse der Versicherten und Beitragszahler.

Die Aufgaben der Medizinischen Dienste diirfen nicht zu deren Entlastung auf die Pflegeein-
richtungen bzw. die dort tatigen Pflegefachkrafte verlagert werden. Dies flihrt zu einer
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Mehrbelastung der Pflegefachkrifte und erfordert den aufwéandigen Aufbau neuer Strukturen.
Die Pflegefachkrifte der Pflegeeinrichtungen mit zusétzlichen Aufgaben zu belasten, verscharft
die aufgrund des Fachkriftemangels bestehenden Probleme.

Es gibt auch keinen Bedarf fiir eine Eigenbegutachtung: Die Pflegebegutachtung wird bereits
seit langer Zeit sehr gut durch Pflegefachkrifte der Medizinischen Dienste durchgefiihrt. Durch
Schulungen, Fortbildungen und stindige Qualitdtssicherung gewidhrleistet Medicproof eine ein-
heitliche, auf gleichen Maf3stdben beruhende und damit gerechte Begutachtung. Dies ist we-
sentlich wirtschaftlicher, als wenn jede Pflegeeinrichtung Schulungen, Fortbildung, Qualitaitssi-
cherung, datenschutzrechtlich gesicherte elektronische Kommunikation mit Versicherten,
Pflegekassen, Versicherungsunternehmen etc. durchfiihren muss.

Insgesamt sprechen diese Argumente gegen die Erfolgsaussichten eines solchen Modellpro-
jekts und damit gegen die Durchfiihrung.

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

Sollte die Regelung dennoch eingefiihrt werden, sollten folgende Anderungen aufgenommen
werden:

Da Medicproof fiir die gesamte private Pflegepflichtversicherung die Pflegegutachten erstellt,
wire Medicproof auch in das Modellprojekt einzubeziehen. Daher sollte Abs. 6 S. 3 wie folgt ge-
fasst werden (Anderungen kursiv und unterstrichen):

»Die Medizinischen Dienste und der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung sind bei der Durchfiihrung des Modellprojekts zu beteiligen.

Zu Art. 1 Nr. 20 (§ 34 SGB XI - Ruhen der Leistungsanspriiche)

Vorgeschlagene Regelung
Bei der Ausnahmeregelung vom Ruhen der Leistungen wird die Weiterzahlung des Pflegegel-

des einheitlich auf acht Wochen erweitert. Bislang wurde es in verschiedenen Konstellationen
vier, sechs oder acht Wochen weitergezahlt. Entsprechendes gilt fiir die Weiterzahlung der
Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44, 44a SGB XI.

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

gen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44, 44a SGB XI langer als bislang, d. h. teilweise doppelt
so lange, wiahrend des grundsitzlichen Ruhens weitergezahlt werden. Dass die Dauer des Wei-
terzahlens fiir die verschiedenen Konstellationen gleich sein soll, rechtfertigt nicht, dafiir einen
Anstieg der Leistungsausgaben hinzunehmen. Eine deutliche Vereinfachung des Leistungs-
rechts ist damit ebenfalls nicht verbunden.
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Vorschlag
Die vorgeschlagenen Anderungen sollten nicht eingefiihrt werden.

Zu Art. 1 Nr. 22 (§ 37 SGB XI - Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen)

Vorgeschlagene Regelung
Nach § 37 Abs. 3S. 1 SGB Xl ist von Pflegegeldbeziehern ab Pflegegrad 2 der Beratungsbesuch

einmal pro Halbjahr statt bislang bei Pflegegrad 4 und 5 einmal pro Quartal abzurufen. § 37
Abs. 3a SGB XI wird neu gefasst und um weitere Empfehlungen ergéanzt. Der Nachweis liber
den Beratungsbesuch ist nach dem neuen § 37 Abs. 4 Satz 3 SGB XI durch Pflegedienste oder an-
erkannte Beratungsstellen im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern an die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Bei-
hilfefestsetzungsstelle zu tibermitteln.

Bewertung
Die Reduzierung der verpflichtenden Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI ist sinnvoll

und ein positiver Beitrag zur Entbiirokratisierung. Dies schont zudem die wertvollen Ressour-
cen der Pflegefachkrifte.

Es ist sinnvoll, dass Pflegebediirftige gem. § 37 Abs. 3a SGB XI im Rahmen der Pflegeberatung
nach § 37 Abs. 3 SGB XI zukiinftig auch auf die Méglichkeit der Inanspruchnahme von Pflege-
kursen nach § 45 SGB XI sowie geeignete Beratungs- und Hilfeangebote hingewiesen werden
sollen. Durch den Ansatz der integrierten Beratung stellt compass private pflegeberatung dies
bereits regelhaft sicher.

Die Verpflichtung zur elektronischen Dateniibertragung des Nachweisformulars der Beratun-
gen nach § 37 Abs. 3 SGB XI ist eine positive Neuerung, die eine schnelle, blirokratiearme und
moderne Ubermittlung an die Pflegeversicherung erméglicht. Compass nutzt diesen Ubertra-
gungsweg regelhaft seit mehreren Jahren und bestitigt den positiven Nutzen fiir alle Beteilig-
ten.

Vorschlag
Die Moglichkeit, jeden zweiten Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB XI per Videokonferenz in

Anspruch zu nehmen, sollte entfristet werden. Die Regelung hat sich in der Praxis bewahrt und
stellt eine moderne Unterstiitzung fiir alle Beteiligten dar.

Zu Art. 1 Nr. 27 (§ 40b SGB XI - Leistungsanspruch beim Einsatz von digitalen Pflegeanwendun-
gen)

Vorgeschlagene Regelung
Der einheitliche Leistungsanspruch von 50 Euro pro Kalendermonat soll erhoht und aufgeteilt

werden, so dass monatlich je 40 Euro fiir digitale Pflegeanwendungen nach § 40a SGB XI und 30
Euro fiir ergédnzende Unterstiitzungsleistungen nach § 39a SGB XI zur Verfligung stehen.
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Bewertung
Eine Erhohung und Trennung des Leistungsbetrages ist nicht erforderlich. Mangels zugelasse-

ner digitaler Pflegeanwendungen fehlt es an Erfahrungen aus der Praxis, die eine Anderung der
Regelung rechtfertigen wiirden. Es ist nicht ersichtlich, dass diese Anderung zu einer Vereinfa-
chung der Handhabung in der Praxis fiihren wiirde. Vielmehr ist davon auszugehen, dass zwei
getrennte Leistungsbetrage die Uniibersichtlichkeit fiir die Versicherten erh6hen. Insbeson-
dere ist mit der Anderung eine Erhchung der Leistungsausgaben verbunden, die es zu vermei-
den gilt.

Vorschlag
Die vorgeschlagene Anderung sollte nicht erfolgen.

Zu Art. 1 Nr. 35 (§ 45d SGB XI - Férderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungsermaichti-
gung)

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

renter gestaltet. Dies geht einher mit einer Anhebung der Fordermittel von bislang 0,15 Euro
pro Versicherten auf 0,21 Euro. Ein Teil dieser Férdermittel im Umfang von 0,05 Euro pro Ver-
sicherten wird flir die Férderung von bundesweiten Tétigkeiten und Strukturen von Selbsthilfe-
gruppen und Griindungszuschiissen reserviert.

Bewertung
Angesichts der schwierigen finanziellen Situation der Pflegeversicherung stehen keine zusatzli-

chen finanziellen Mittel zur Verfiigung. Daher ist eine Erh6hung der Fordermittel nicht ange-
zeigt.

Vorschlag
Die vorgesehene Erhohung der Forderung sollte nicht eingefiihrt werden.

Zu Art. 1 Nr. 35 (§ 45e SGB XI - Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken)

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

Regelung iiberfiihrt. Der maximale Férderbetrag je Netzwerk wird von 25.000 Euro auf 30.000
Euro erhoht. Dariiber hinaus werden in den Jahren 2026 bis 2031 Mittel zur Finanzierung einer
Geschiftsstelle zur Unterstiitzung von Netzwerkgriindungen und weiteren Tatigkeiten bereitge-
stellt.

Bewertung
Die Schaffung einer eigenstandigen gesetzlichen Grundlage zur Netzwerkforderung dient der

Transparenz und ist sinnvoll.
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Die Notwendigkeit der Errichtung einer Geschiéftsstelle fiir die Dauer von sechs Jahren mit ei-
nem Finanzierungsvolumen von bis zu 2,4 Mio. Euro erschlief3t sich jedoch nicht. In den Bun-
deslandern bestehen bereits zahlreiche Strukturen, die diese Aufgaben weitgehend iiberneh-
men. Netzwerke bestehen bereits und haben sich etabliert oder werden neu gegriindet. Dazu ist
keine Unterstiitzung durch eine Geschiftsstelle erforderlich. Es bedarf keiner Schaffung weite-
rer und neuer Strukturen. Im Bedarfsfall kann auf bereits bestehende Strukturen zuriickgegrif-
fen werden.

Vorschlag
Es sollte keine Errichtung und Finanzierung einer eigenen Geschéiftsstelle vorgesehen werden.

Sollte dennoch eine Geschéftsstelle durch den GKV-Spitzenverband errichtet werden, ist ange-
sichts der Finanzierungsbeteiligung der privaten Pflegepflichtversicherung vorzusehen, dass
auch das Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. herzustellen
ist.

Der Finanzierungsbeitrag der privaten Pflegepflichtversicherung fiir die Férderung der Zusam-
menarbeit in regionalen Netzwerken ist um den Beihilfeanteil zu bereinigen und von zehn auf
sieben Prozent zu kiirzen.

Zu Art. 1 Nr. 36, Nr. 55 (§ 45h SGB XI - Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Ver-
triagen zur pflegerischen Versorgung gemil § 92¢ SGB XI; § 92c SGB XI - Vertrige zur pflegeri-
schen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen)

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

einen pauschalen Zuschuss zur Sicherstellung einer selbstbestimmten Pflege in Hohe von 450
Euro monatlich erhalten. Zudem besteht fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 ein An-
spruch auf hausliche Pflegehilfe gem. § 36 SGB XI und gegebenenfalls anteiliges Pflegegeld. Da-
neben konnen auch bestimmte ambulante Leistungen in Anspruch genommen werden.

§ 92c Abs. 1 S. 2 Nr. 3 SGB XI sieht vor, dass eine Versorgung mit Leistungen der hduslichen
Krankenpflege gem. § 37 SGB V Teil des Basispakets ist, das iber den pauschalen Zuschuss ab-
gedeckt wird.

Bewertung
Der Anspruch auf einen monatlichen pauschalen Zuschuss in Hohe von 450 Euro soll der Si-

cherstellung einer selbstbestimmten Pflege dienen. Gleichzeitig besteht aber — anders als beim
Pflegegeld - zusitzlich ein Anspruch auf hiusliche Pflegehilfe in voller Hohe, der bei nicht voll-
stindiger Ausschopfung mit anteiligem Pflegegeld kombiniert wird. Dadurch wird ein Anreiz
gesetzt, auf jeden Fall Leistungen der héduslichen Pflegehilfe zusatzlich in Anspruch zu neh-
men.
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Es ist fraglich, ob die Beschrankung auf bestimmte ambulante Leistungen die Mehrausgaben
durch einen pauschalen monatlichen Zuschuss in Hohe von 450 Euro tatsdchlich aufwiegt bzw.
sogar zu einer Reduzierung der Leistungsausgaben fiihrt.

In der Begriindung heil3t es, der Sozialen Pflegeversicherung entstehen durch die neue gemein-
schaftliche Wohnform mittelfristig Minderausgaben in Hohe von 309 Mio. Euro. Die Annahme,
dass es zu Minderausgaben kommen wird, beruht auf Vermutungen. Die vorliegenden Erfah-
rungen stiitzen sich auf wenige Modellvorhaben und wenige Nutzer. Es liegen keine ausrei-
chenden Erfahrungen mit der neu einzufiihrenden Art der Versorgung und somit auch mit der
Entwicklung von Angebot und Nachfrage vor. Es wurden zwar verschiedene dhnliche Leis-
tungsformen in Modellprojekten erprobt, jedoch bestehen dadurch keine Erfahrungen damit,
wie die neu gestaltete Leistung der gemeinschaftlichen Wohnformen in Anspruch genommen
werden wiirde.

Hinzu kommt, dass die neue Leistungsart in Pflegegrad 1 einen neuen Anspruch in Hohe von
450 Euro pro Monat vorsieht. Die Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 sind die Gruppe, die den
starksten Zuwachs verzeichnet. Daher fiihrt auch dieser neue Anspruch fiir den Pflegegrad 1 zu
einem zusatzlichen Anstieg der Leistungsausgaben. Somit ist die Richtigkeit einer Annahme
von so hohen Minderausgaben sehr ungewiss. Die Annahme, dass diese Minderausgaben simt-
liche Leistungsausweitungen bzw. Erh6hung der Fordersumme, die der Gesetzentwurf vor-
sieht, nicht nur aufwiegen, sondern insgesamt zu Minderausgaben fiihren, ist sehr gewagt und
kann zu einer weiteren finanziellen Uberforderung der Pflegeversicherung fiihren, wenn die
angenommene Entwicklung beziiglich der Ausgaben nicht eintritt.

Daneben wird das Leistungsrecht noch komplizierter gestaltet, weil ein neuer Leistungsbereich
geschaffen wird, der weder zum héuslichen noch zum vollstationidren Bereich gehort. Dies ist
mit Sonderregelungen fiir die einzelnen Pflegegrade und die Kombination der Leistungen ver-
bunden.

Fiir Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 einen neuen Anspruch, d. h. den pauschalen Zuschuss in
Hohe von 450 Euro monatlich vorzusehen, ist nicht angezeigt. Denn fiir diesen Pflegegrad soll-
ten konsequent nur Leistungen vorgesehen werden, die allein der Pravention dienen. Das ist
bei dem Zuschuss nach § 45h Abs. 1 SGB XI nicht der Fall.

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

Vorschlag
Die neue Leistung nach § 45h SGB XI sollte nicht eingefiihrt werden. Stattdessen sollte eine In-

anspruchnahme der dort beschriebenen gemeinschaftlichen Wohnformen im Rahmen der be-
reits bestehenden Leistung gem. § 45f SGB XI (neu) ermoglicht werden. In einem grofRer ange-
legten Modellprojekt sollten mehr Erfahrungen insbesondere hinsichtlich finanzieller Auswir-
kungen und des Umfangs des potenziellen Nutzerkreises gesammelt werden.
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Falls es dennoch zu einer eigenstindigen Regelung des § 45h SGB XI kommt, sollte kein pau-
schaler Zuschuss in Hohe von 450 Euro vorgesehen werden.

Sollte dennoch ein pauschaler Zuschuss eingefiihrt werden, ist dieser nicht fiir Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 vorzusehen. Zudem darf keine Finanzierung der hiuslichen Krankenpflege
iiber den pauschalen Zuschuss erfolgen. Dazu ist ein Ausschluss in die Regelung aufzunehmen
und § 92c Abs. 1 S. 2 Nr. 3 SGB XI zu streichen oder entsprechend zu dndern.

Zu Art. 1 Nr. 62 b) (§ 113b SGB XI - Qualitidtsausschuss)

Vorgeschlagene Regelung
Bis zu zweimal jahrlich kann sich der erweiterte Qualitdtsausschuss auf Initiative des unpartei-

ischen Vorsitzenden mit Themen befassen, die liber die gesetzlichen Auftrage nach § 113b Abs.
4 SGB XI hinausgehen, und hierzu Entscheidungen treffen. Mit einfacher Mehrheit kann der
erweiterte Qualitdtsausschuss zu diesen Themen Arbeitsgruppen unter Leitung des unpartei-
ischen Vorsitzenden einrichten.

Bewertung
Die grolie Bedeutung des Qualitdatsausschusses Pflege fiir die Qualitatsentwicklung in der Pflege

ist unbestritten. Die Notwendigkeit einer Ausweitung der Tatigkeit in der vorgeschlagenen Art
und Weise wird hingegen nicht gesehen. Die bisherigen Regelungen zur Unterbreitung von
Vorschlidgen und Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit sowie das Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit sind ausreichend.

Vorschlag
Die vorgeschlagene Regelung sollte nicht eingefiihrt werden.

Zu Art. 1 Nr. 65 a) (§ 114 SGB XI - Qualitatspriifungen)

Vorgeschlagene Regelung
Ab dem 1. Januar 2028 sollen die Priifauftrage fiir Qualitdtspriifungen digital an die Medizini-

schen Dienste und den Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherunge. V.
(Careproof) iibermittelt werden. Zur Umsetzung soll eine digitale Daten- und Kommunikations-
plattform fiir die Planung, Beauftragung und Durchfiihrung von Qualitédtspriifungen errichtet
werden. Dariliber hinaus soll Transparenz iiber die Anzahl der in den Lindern und bundesweit
durchgefiihrten Qualitatspriifungen hergestellt werden. Die Errichtung soll durch den GKV-
Spitzenverband im Einvernehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. bis zum 31. Oktober 2027 erfolgen. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfiihren, sollen sich mit 10
Prozent an den Kosten fiir den Aufbau und den Betrieb beteiligen.
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Bewertung
Die Nutzung der Vorteile der Digitalisierung fiir die Planung, Beauftragung und Durchfiihrung

von Qualitatspriifungen durch alle Beteiligten ist sinnvoll und daher zu befiirworten. Eine Ver-
besserung des Verfahrens ist auch nach den Erfahrungen von Careproof dringend angezeigt. So
besteht bei der Datenqualitét der Priifauftrage der einzelnen Landesverbande der Pflegekassen
Verbesserungsbedarf. Fehlerhafte Datensatze fiihren ggf. zur Nicht-Durchfiihrbarkeit von Prii-
fungen. Es erfolgen z.B. Zuweisungen von unvollstandigen Priifauftragen, bei denen sich oft
erst am Tag der Priifung herausstellt, dass die Einrichtung geschlossen ist oder bereits durch
den Medizinischen Dienst gepriift wurde. Dadurch entstehen zusatzliche Aufwande fiir Care-
proof durch ,Leerfahrten, und eine Ersatzpriifung fiir diesen Tag ist meist kurzfristig nicht re-
alisierbar.

Dariiber hinaus enthalten die Priifauftrage oftmals nicht die laut QPR festgelegten Inhalte, ins-
besondere Strukturdaten, und bereits erteilte Malinahmenbescheide nach § 115 Abs. 2 SGB XI
stehen mitunter zur Umsetzung des Priifauftrages nicht zur Verfiigung.

Die Erfiillung der Kriterien fiir eine unangemeldete Priifung und fiir den verldngerten Priif-
rhythmus durch die zu priifende Pflegeeinrichtung sollten ohne Zeitverzug in der digitalen Da-
ten- und Kommunikationsplattform abrufbar sein. Eine gesonderte Kommunikation zwischen
den Landesverbidnden der Pflegekassen und den Priifdiensten sollte nicht erforderlich sein. Ein
Abrufen dieser Informationen ist sinnvoll und wiirde die internen Prozesse von Careproof un-
terstiitzen. Hinsichtlich der unangemeldeten Priifungen bzw. des verldngerten zweijahrigen
Priifrhythmus war die Kommunikation bislang sehr intensiv.

Welche Anderungen hinsichtlich der Anbindung der Datenauswertungsstelle erfolgen sollen,
ist unklar, weil bereits Schnittstellen zum Abrufen der Stichproben aus der Datenauswertungs-
stelle bestehen und diese von den Priifdiensten genutzt werden.

Sollen bestehende Strukturen der Kommunikation und des Informationsaustauschs eingebun-
den werden, sollte dies nur erfolgen, wenn diese bereits einheitlich standardisiert sind und von
allen Beteiligten genutzt werden konnen.

Vorschlag
Eine bundesweite digitale Daten- und Kommunikationsplattform sollte auch fiir die Kommuni-

kation aller relevanter Akteure genutzt werden. Eine Weiterentwicklung um zusatzliche
Schnittstellen und Funktionen sollte ermdoglicht werden.

Der Finanzierungsanteil der privaten Pflegepflichtversicherung ist um den Beihilfeanteil zu be-
reinigen und von zehn auf sieben Prozent zu reduzieren.

Bei der statistischen Datenauswertung sollte auch erhoben werden, wie viele Pflegeeinrichtun-

gen von den Medizinischen Diensten gepriift werden. Daher ist § 114 Abs. 1a S. 5 Nr. 2 SGB XI
wie folgt zu ergéinzen (Anderungen kursiv und unterstrichen):
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»2. zur Priifquote des Priifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und
zu den Priifquoten der jeweiligen Medizinischen Dienste und*“

Zu Art. 1 Nr. 66 d) (§ 114a SGB XI - Durchfiihrung der Qualitéatspriifungen)

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

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

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

tatssicherung nicht eingetreten. Vielmehr erfolgte eine Ubererfiillung. Die Schaffung von
Transparenz zum gesamten Priifgeschehen durch die Berichterstattung nach § 114c Abs. 3S. 3
SGB XI ist sehr zu beflirworten und sollte auch die Priifquoten der Medizinischen Dienste abbil-
den.

Vorschlag
Das BAS sollte weiterhin selbst feststellen, ob die Priifquote erfiillt wurde. Dazu sollte die Be-

richterstattung nach § 114c Abs. 3 S. 3 SGB XI genutzt werden. Daher sollte auch weiterhin eine
eingetretene Uberschreitung der Priifquote durch Careproof durch das BAS festgestellt werden.

Dartiber hinaus sollte unter dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung auch fiir die Medizini-
schen Dienste eine Pflicht zur Ausgleichszahlung eingefiihrt werden, wenn sie ihre Priifquote
nicht erfiillen.

Zu Art. 1 Nr. 67 b) (§ 114c Richtlinien zur Verlingerung des Priifrhythmus)

Vorgeschlagene Regelung
Die bereits bestehende Moglichkeit der Verlangerung des Priifrhythmus auf zwei Jahre bei ei-

nem hohen Qualitdtsniveau in vollstationdren Pflegeeinrichtungen wird ab dem 1. Januar 2027
auf teilstationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen ausgeweitet.

Bewertung
Das Ziel einer Reduzierung von Aufwand bei den Priifdiensten und den Pflegeeinrichtungen ist-

grundsétzlich zu befiirworten. Der ebenfalls vorgesehene Aspekt der Entbiirokratisierung sollte
sich jedoch auch auf das eigentliche Verfahren zur Feststellung der moglichen Verldngerung
beziehen. Insofern ist eine intensive Nutzung der vorgesehenen Daten- und Kommunikations-
plattform nach § 114 Abs. 1a SGB XI notwendig. Dies kann die Landesverbande der Pflegekas-
sen entlasten, die Einheitlichkeit des Verfahrens durch Nutzung digitaler Entscheidungspro-
zesse sicherstellen und die Priifdienste friihzeitig iiber die zu priifenden bzw. nicht zu priifen-
den Pflegeeinrichtungen informieren.
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Im Gegensatz zu den vollstationdren Pflegeeinrichtungen stehen fiir teilstationdre und ambu-
lante Pflegeeinrichtungen jedoch keine Indikatoren zur Verfiigung. Sollen die vorliegenden Ab-
schlussberichte fiir die ambulante und stationare Pflege sowie die Instrumente fiir die Priifung
der Qualitat und die Qualitdtspriifungs-Richtlinien keine ausreichenden Kriterien beinhalten,
ist weitere wissenschaftliche Expertise heranzuziehen.

Zu Art. 1 Nr. 69 (§ 117 SGB XI - Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zu-
stindigen Aufsichtsbehorden)

Vorgeschlagene Regelung
Es wird fiir die Heimaufsichtsbehorden die Mdglichkeit geschaffen, die Medizinischen Dienste

mit der vollstindigen Ubernahme der Uberpriifung nach heimrechtlichen Vorschriften zu be-
auftragen.

Bewertung
Das Anliegen, Doppelpriifungen zu vermeiden und den Aufwand, der fiir die Pflegeeinrichtun-

gen durch die Priifung durch mehrere Priifinstanzen entsteht, zu reduzieren, beflirworten wir.
Daher steht auch Careproof, der Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
e. V., gerne zur Verfiigung, ebenfalls die Uberpriifung nach heimrechtlichen Vorschriften im
Auftrag der Heimaufsichtsbehorden vollstandig zu iibernehmen. Dazu miisste in der vorgese-
henen Regelung jedoch neben dem Medizinischen Dienst auch Careproof genannt werden.
Diese Anderung sollte auch aus Gleichbehandlungsgesichtspunkten vorgesehen werden, weil
Qualitdtspriifungen sowohl durch den Medizinischen Dienst als auch durch Careproof erbracht
werden. Dariiber hinaus wiirde der Sinn und Zweck der Regelung, die Einrichtungen zu entlas-
ten und Doppelpriifungen zu vermeiden, verfehlt, wenn Careproof die Uberpriifung nach
heimrechtlichen Vorschriften nicht ebenfalls im Auftrag der Heimaufsichtsbeh6rden tiberneh-
men diirfte.

Vorschlag
Daher sollte § 117 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB XI wie folgt gefasst werden (Anderungen kursiv und un-

terstrichen):

»2. Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Pflegeeinrich-
tungen einschlieRlich der vollstindigen Ubernahme der Uberpriifung nach heimrechtlichen
Vorschriften durch den Medizinischen Dienst_oder durch den Priifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. im Auftrag der Heimaufsichtsbeh6rden und nach Maligabe

von dazu zwischen diesen getroffenen Vereinbarungen tiber Verfahrensweise und Kostentra-
gung sowie“

Zu Art. 1 Nr. 77 (§ 150 SGB XI - Sicherstellung der pflegerischen Versorgung, Kostenerstattung
fiir Pflegeeinrichtungen und Pflegebediirftige)

Vorgeschlagene Regelung
§ 150 Abs. 1 SGB XI wird wegen des Ablaufs der befristeten Geltung aufgehoben.
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Bewertung
Die Aufhebung veralteter Regelungen ist zu befiirworten.

Vorschlag
§ 150 SGB XI war befristet und ist eine auf die SARS-CoV-2-Pandemie bezogene Sonderregelung.

Der Grund fiir die Sonderregelung ist entfallen, so dass die gesamte Regelung des § 150 SGB XI
aufgehoben werden kann.

Zu Art. 3Nr. 2 (§ 15a SGB V - Behandlung durch Pflegefachpersonen, Pflegeprozessverantwor-
tung)

Vorgeschlagene Regelung
Die Regelung sieht vor, dass Pflegefachpersonen, die iiber eine nach dem Pflegeberufegesetz

vorgeschriebene berufliche oder hochschulische Ausbildung, eine staatlich anerkannte, bun-

desweit einheitliche Weiterbildung oder iiber eine solcher Weiterbildung entsprechende Be-

rufserfahrung verfiigen, die durch eine staatliche Kompetenzfeststellung der Linder nachge-
wiesen wurde, bestimmte drztliche Leistungen eigenverantwortlich erbringen diirfen. Es han-
delt sich um Leistungen, die bislang ausschlieRlich Arzten vorbehalten waren. Erfasst sind ins-
besondere:

« Leistungen, die nach drztlicher Diagnose aus festgelegten Leistungskatalogen erbracht wer-
den (§ 73d Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V)

« die eigenstdndige Verordnung von héauslicher Krankenpflege einschlief§lich der notwendi-
gen Hilfsmittel nach § 33 SGB V, nach einer erstmaligen drztlichen Verordnung (§ 73d Abs.
1Satz 1 Nr. 2SGB V),

« sowie Leistungen der adrztlichen Behandlung aus Anlage 1 des Rahmenvertrags nach § 64d
Abs. 1 Satz 4 bis zum Abschluss eines Vertrages nach § 73d Abs. 1 Satz 1 SGB V.

« Pflegefachpersonen sollen nach drztlicher Diagnose und Indikationsstellung heilkundliche
Leistungen eigenverantwortlich erbringen diirfen. Ihnen obliegt die Verantwortung fiir die
rechtzeitige und fachlich gebotene Einbeziehung von Arzten. Zudem sollen sie eigenstindig
flir eigene Behandlungsfehler haften. Die Regelung gilt sektoreniibergreifend - also im am-
bulanten und stationdren Bereich.

Bewertung
Die Ausweitung der pflegerischen Kompetenzen wird begriifdt - vorausgesetzt, dass sie einer-

seits zur Entlastung drztlicher Ressourcen beitragt und damit Freirdume fiir die originér arztli-
chen Kernaufgaben schafft, und andererseits die qualitativ hochwertige und patientengerechte
Versorgung durch entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen sichergestellt ist. Ausdriick-
lich zugestimmt wird der vorgesehenen Regelung, dass Pflegefachpersonen erst nach drztlicher
Diagnose und Indikationsstellung heilkundliche Leistungen eigenverantwortlich erbringen
konnen sollen. Auf dieser Grundlage konnen berufsrechtlich weisungsfreie Entscheidungen
tiber Art, Dauer und Haufigkeit der Behandlung getroffen werden.

Der Gesetzesentwurf setzt sich mit der Frage der Beschiftigungsform der Pflegefachpersonen
nicht auseinander. Im Fokus steht allein die Frage, ob die Pflegefachperson die fachliche
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Verantwortung eigenstindig libernimmt. Diese erweiterten Kompetenzen konnen nach Ver-
stindnis des PKV-Verbandes nur in nichtselbstdndiger Beschéftigung in der Arztpraxis (dhnlich
angestellten Arzten) ausgeiibt werden. Der Begriff ,eigenverantwortlich® ist in diesem Zusam-
menhang somit berufsrechtlich zu verstehen - als fachliche Unabhingigkeit in der Durchfiih-
rung der Leistung, nicht als wirtschaftliche Selbststandigkeit. Die Kompetenz von Pflegefach-
personen in der Versorgung wird durch diese Regelung folglich ausschlief3lich berufsrechtlich
erweitert; ihnen werden eigenstandige Handlungsspielraume innerhalb des (vertrags-)arztli-
chen Leistungsspektrums eingeraumt.

Fraglich erscheint jedoch, wie die Leistungen der Pflegefachpersonen in der PKV vergiitet wer-
den konnen. Deren Leistungen konnen dem Arzt gebiihrenrechtlich nur zugerechnet werden,
wenn dies unter arztlicher Aufsicht und nach fachlicher Weisung geschieht (§ 4 Abs. 2 Satz 1
GOA). Im Gesetzesentwurf wird die Eigenstindigkeit dahingehend umschrieben, dass es sich
bei den Tétigkeiten der Pflegefachperson ,nicht mehr um eine (erweiterte) Delegation von Leis-
tungen [handelt]®. Folglich konnten der Abrechnung heilkundlicher Leistungen der Pflegefach-
kraft durch die Arztpraxis oder das Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) bei strenger Aus-
legung die Bestimmungen der GOA entgegenstehen.

Vorschlag
Um eine rechtssichere Abrechnung heilkundlicher Leistungen der Pflegefachpersonen durch

die Arztpraxis zu ermoglichen, ist eine Anpassung der GOA erforderlich, damit das Ziel, be-
stimmte Leistungen durch entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen ausdriicklich zuzu-
lassen und diese den Arzten zuzurechnen, verwirklicht werden kann. Die durch Pflegefachper-
sonen erbrachten Leistungen sollten zur Abgrenzung gegeniiber originir drztlichen Leistungen
nur zu einem niedrigeren Gebiihrensatz berechnungsfihig sein. Dafiir erscheint der Einfach-
satz der GOA (1,0-fache Gebiihrensatz) angemessen.

Wichtig ist, dass die jeweiligen Leistungen sowohl in der bestehenden als auch in der kiinftigen
GOA in der Rechnung kenntlich gemacht werden, um Transparenz fiir die Abrechnung zu
schaffen.

Zu Art. 3Nr. 16 (§ 73d SGB V - Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflege-
fachpersonen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung; eigenverantwortliche Verord-
nung héuslicher Krankenpflege durch Pflegefachpersonen, Evaluation)

Vorgeschlagene Regelung
Die Regelung sieht u. a. vor, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen, die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mal-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die Vereinigungen der Trager von Pfle-
geheimen bis zum 31. Juli 2027 in einem Vertrag einen Katalog an Leistungen der adrztlichen Be-
handlung regeln, die Pflegefachpersonen nach § 15a Abs. 1 Nr. 1 SGB V eigenverantwortlich er-
bringen konnen. Sie sollen zudem Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit
zwischen Pflegefachpersonen und Arzten bei der Erbringung der nach den Nrn. 1 und 2
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vereinbarten Leistungen machen. Die in dem Vertrag zu regelnden Leistungen setzen eine drzt-
liche Diagnose und Indikationsstellung voraus.

Bewertung
Dieser Paragraf stellt - analog zu § 112a SGB V, der den Krankenhausbereich betrifft - eine Re-

gelung dar, nach der bis zum 31. Juli 2028 eine Vereinbarung zwischen den genannten Trigern
getroffen werden soll. Im Unterschied zu § 112a SGB V ist die PKV jedoch nicht in das Verfah-
ren einbezogen. Um die Belange der privat Versicherten und Beihilfeberechtigten bei den Fest-
legungen der auf Pflegefachpersonen zu iibertragenden arztlichen Leistungen beriicksichtigen
zu konnen, sind der PKV analog zu § 112a SGB V auch im Rahmen von § 73d SGB V entsprechen-
den Beteiligungsrechte am Verfahren einzurdumen.

Zu Art. 3Nr. 21 (112a SGB V - Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflege-
fachpersonen im Rahmen der Krankenhausbehandlung)

Vorgeschlagene Regelung
Die Regelung sieht eine eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachper-

sonen im Rahmen der Krankenhausbehandlung vor. Hierzu vereinbaren die Vertragsparteien
auf Bundesebene bis zum 31. Juli 2028 einen Katalog an Leistungen der drztlichen Behandlung,
die Pflegefachpersonen gem. § 15a SGB V-neu in zugelassenen Krankenhdusern eigenverant-
wortlich erbringen konnen, sowie Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit
zwischen Pflegefachpersonen und Arzten im Krankenhaus.

Bewertung
Es sollte ausdriicklich klargestellt werden, dass die eigenverantwortliche Erbringung drztlicher

Behandlungen durch Pflegefachpersonen in zugelassenen Krankenh&usern nicht nur gegen-
liber gesetzlich Versicherten, sondern gegeniiber allen Nutzern des Krankenhauses erfolgen
kann.

Zudem sollte ein gesetzlicher Hinweis erfolgen, dass drztliche Behandlungen durch Pflegefach-
personen nicht als eigene Leistungen eines Wahlarztes, die mit einem Wahlarztentgelt zusitz-
lich zur Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistung abgerechnet werden, gelten konnen.
Denn § 17 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG begrenzt die Berechnung von Wahlleistungsentgelten auf die
Leistungen von Arzten bzw. im Bereich der Psychotherapie auf Psychotherapeuten, Psychologi-
sche Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Demnach konnen
Leistungen von Pflegefachpersonen nicht einer Wahlarztleistung zugeordnet werden.

Vorschlag:
In § 112a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V werden hinter dem Wort ,,Krankenhdusern“ die Worte ,fir

alle Benutzer” eingefiigt.

In § 112a Abs. 1 SGB V wird folgender Absatz 3 angefiigt:
»Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 gelten nicht als eigene Leistungen des Wahlarztes.“
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Zu Art. 3 Nr. 35b (§ 342 Abs. 2a Nr. 1 SGB V - Sicherer Umgang mit Komponenten zur Authenti-
fizierung von Leistungserbringerinstitutionen)

Vorgeschlagene Regelung
Mit der Regelung werden die zeitlichen Fristen zur Umsetzung der digitalen Unterstiitzung des

Medikationsprozesses angepasst. Als spatester Zieltermin wird der 31. Marz 2026 genannt.

Bewertung
Aufgrund der Komplexitit des digitalen Medikationsprozesses sind ausreichende Umsetzungs-

vorlaufe fiir die beteiligten Hersteller wichtig, um fehlerfreie und nutzerfreundliche Umsetzun-
gen zu erreichen. Deshalb begriilen wir die Anpassung des Zieltermins. Dieser ist jedoch so
knapp bemessen, dass sich nicht alle vorgesehenen Anforderungen bis zu diesem umsetzen las-
sen. Dieses betrifft unter anderem Erganzungen durch Versicherte und die Beriicksichtigung
AMTS-relevanter Zusatzinformationen.

Zu Art. 3Nr. 41 (§ 362 Abs. 1 SGB V - Sicherer Umgang mit Komponenten zur Authentifizierung
von Leistungserbringerinstitutionen)

Vorgeschlagene Regelung
Mit der Anderung wird die Nutzung des TI-Messengers im Rahmen der ePA auch fiir privatver-

sicherte Personen sowie fiir sonstige beihilfeberechtigte Personenkreise der Postbeamtenkran-
kenkasse, der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, der Bundespolizei, der Landespo-
lizeien, der Bundeswehr oder von Tréagern der freien Heilfiirsorge geregelt. Diesen Personen-
kreisen muss bis zum 01. Januar 2028 ein entsprechender Zugang iliber elektronische Gesund-
heitskarten oder digitale Identitdten bereitgestellt werden.

Bewertung
Der Verband der Privaten Krankenversicherung begriif3t ausdriicklich den vorliegenden Geset-

zesentwurf, der die Nutzung des TI-Messengers im Rahmen der ePA auch fiir privatversicherte
Personen zur Kommunikation mit Leistungserbringern vorsieht. Wir bewerten die vorgesehene
Fristverlangerung fiir die Bereitstellung des TI-Messengers innerhalb der ePA bis zum 1. Januar
2028 als sachgerecht und zielfiihrend. Diese Fristverlingerung ermoglicht es den Privatversi-
cherern, die notwendigen technischen und organisatorischen Voraussetzungen fiir eine rei-
bungslose und sichere Integration des TI-Messengers zu schaffen. Dadurch wird die Qualitit
der Umsetzung gesichert und ein stabiler Betrieb von Anfang an gewéahrleistet.

ITI. Zu ausgewihlten Anderungsantrigen

Zu Art. Nr. 3 (§ 6 SGBV)

Vorgeschlagene Regelung
Die Systemabgrenzung von GKV und PKV in § 6 SGB V wird in zwei Punkten angepasst. Damit

soll eine Regelungsliicke zur Riickkehr tiber 55-jahriger PKV-Versicherter in die GKV geschlos-
sen werden.
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1. Die einschriankenden Voraussetzungen fiir eine Aufnahme in die GKV nach Vollendung des
55. Lebensjahres kommen auch bei Personen, die nach einem Aufenthalt im Ausland nach
Deutschland ziehen, wirkungsgleich zur Anwendung. Damit ein Aufenthalt im Ausland we-
der zu einer Benachteiligung noch zu einer Bevorzugung im Vergleich zu durchgingig im
Inland Versicherten fiihrt, sind die Voraussetzungen bei erstmaliger Wahl einer gesetzli-
chen Absicherung nach Vollendung des 55. Lebensjahrs zu priifen, unabhingig davon, ob
diese im Inland oder im Ausland erfolgt.

2. Der LSG-Rechtsprechung vom 19. April 2024 (Az. L 1 KR 441/21) zur Vorversicherungszeit
wird Abhilfe geschaffen. Eine nach Vollendung des 55. Lebensjahres wegfallende Versiche-
rungsfreiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht oder hauptberufliche selbststandige
Erwerbstatigkeit wirkt fort. Grundsitzlich haben sich diese Personen (weiterhin) in der PKV
abzusichern. Fiir der PKV zugeordnete Personen besteht dabei Anspruch auf Aufnahme in
den Basistarif.

Bewertung
Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde mit Wirkung zum 1. Juli 2000 eingefiihrt, dass ab

dem 55. Geburtstag ein Wechsel von der PKV zuriick in die GKV grundsatzlich ausgeschlossen
ist (§ 6 Abs. 3a SGB V). Privat krankenversicherte Personen konnen sich nicht mehr in der GKV
versichern, wenn sie nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden und
sie in den letzten flinf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert
waren. Durch diese Regelung wollte der Gesetzgeber eine klarere Abgrenzung zwischen GKV
und PKV erreichen und die Solidargemeinschaft der gesetzlich Versicherten schiitzen (vgl.
hierzu BT-Drs. 14/1245, S. 59 f.).

In der Praxis wird durch fingierte Auslandsarbeitsverhéltnisse sowie eine LSG-Rechtsprechung
zur Fristsetzung der Vorversicherungszeit die Intention des Gesetzgebers unterlaufen, der mit §
6 SGB V klare Alters- und Vorversicherungsgrenzen definiert hat. Die PKV begriil3t das Vorha-
ben, mit dem eine Regelungsliicke zur Beschrankung der Riickkehr dlterer Versicherter in die
GKV wirksam geschlossen wird.

Zu Art. Nr. 10 (§ 10 SGB V)

Vorgeschlagene Regelungen
Mit der neuen Regelung wird der Zugang zur GKV iiber die beitragsfreie Familienversicherung

fiir privat versicherte Rentnerinnen und Rentner ausgeschlossen, deren Vollrentenanspruch
oberhalb der Gesamteinkommensgrenze der Familienversicherung liegt und die nur durch die
Wabhl einer Rente wegen Alters als Teilrente die Voraussetzungen fiir die Familienversicherung
erfiillen. Mit der Regelung wird auf vermehrte Fille reagiert, in denen privat krankenversi-
cherte Rentnerinnen und Rentner durch ein gezieltes, temporires Absenken ihres Rentenzahl-
betrags Zugang zur GKV iiber ihre Ehegattin und Ehegatten erhalten. Mit der Regelung wird die
Grundsatzentscheidung des Gesetzgebers bekriftigt, dass Personen, die sich gegen die solidari-
sche Beitragstragung in der GKV zu Zeiten ihres Erwerbslebens entschieden haben, nicht im
Alter in die GKV zuriickkehren sollen.
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Bewertung
Die PKV begriiflt auch diese Regelung, die eine weitere Gesetzesliicke in der Systemabgrenzung

zwischen GKV und PKV schlief3t.

IV. Weiterer gesetzlicher Anderungsbedarf

Regelhafte Ausstattung von Privatversicherten mit Krankenversichertennummern (KVNR)

Die Ausstattung mit einer KVNR stellt fiir Biirgerinnen und Biirger die Grundvoraussetzung flir
eine Teilhabe an der Digitalisierung im Gesundheitswesen dar. Die KVNR ist bereits jetzt fiir die
Nutzung der Anwendungen der TI (elektronische Patientenakte, E-Rezept etc.), flir Meldungen
an das Implantateregister oder Krebsregister sowie fiir bestimmte Modellvorhaben (Genomse-
quenzierung) zwingend erforderlich.

In der PKV und bei den weiteren unter § 362 Abs. 2 SGB V aufgefiihrten Kostentragern aulier-
halb der GKV wie die Bundes- und Landespolizeien, erfordert die Bildung der KVNR die aktive
Mitwirkung der Versicherten. Nur in Einzelfillen wie bei Vorliegen einer implantatbezogenen
Malinahme, welche (anlassbezogene) gesetzliche Bereitstellungspflichten begriinden konnen,
kann die PKV zur entsprechenden Datenverarbeitung zur KVNR-Bildung ohne Einwilligung
bzw. Mitwirkung der Versicherten befugt sein. Das fiihrt in der Praxis zu einer unzureichenden
Ausstattung der betroffenen Biirgerinnen und Biirger mit einer KVNR und damit insgesamt zu
unbefriedigenden Ergebnissen in Bezug auf das Ziel der Digitalisierung des gesamten Gesund-
heitswesens. Um moglichst samtliche Privatversicherte sowie Beihilfeberechtigte mit einer
KVNR ausstatten zu konnen, muss die PKV zu deren regelhafter, einwilligungsfreier Bildung
befugt werden. Hierbei handelt es sich um eine iiberfallige Regelung, die schon in der vergan-
genen Wahlperiode erfolgen sollte.

Zur Umsetzung der zustimmungsfreien KVNR in der PKV kann auf bereits weit gediehene Vor-
schldge zuriickgegriffen werden. Zur Umsetzung erscheinen insbesondere folgende Varianten
gleichwertig tragfiahig:

Umsetzungsoption 1:
Eine systematisch tragfahige Losung konnte die versicherungsvertragsrechtliche Regelung dar-

stellen, wie sie im Anderungsantrag Nr. 14 zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Ge-
sundheitsversorgung in der Kommune (BT-Drs. 20(14)235.1 v. 12.11.2024) vorgesehen war.

Umsetzungsoption 2:
Alternativ konnte die obligatorische - anlasslose - Bereitstellung und Nutzung der KVNR fiir

alle Privatversicherten durch folgende kumulative Anderungen bzw. Erginzungen des § 17 Abs.
4 TRegG, des § 2 Abs. 1 IRegBV und des § 362 Abs. 2 SGB V erreicht werden (vgl. u. a. die Stel-
lungnahme des PKV-Verbandes zum GDAG-Kabinettsentwurf):
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e Anderung des § 17 Abs. 4 S. 1 und 3 IRegG dahingehend, dass die KVNR kiinftig nicht nur
anlassbezogen, sondern verpflichtend fiir alle Privatversicherten vergeben wird,

e Erganzung des § 2 Abs. 1 IRegBV um eine hinreichende Frist zur Umsetzung der KVNR-
Vergabe und

e Erginzung des § 362 Abs. 2 SGB V insbesondere um die Verarbeitungsbefugnis einer beste-
henden KVNR sowie der fiir deren Bildung und Clearing erforderlichen personenbezoge-
nen Daten fiir die Bereitstellung und Nutzung einer eID sowie der Anwendungen der Tele-
matikinfrastruktur nach § 334 Abs. 1S.2SGB V.

Ausgearbeitete Formulierungsvorschlédge liegen beim BMG und BM]J seit langerem vor, siehe
u.a. Stellungnahme des PKV-Verbands zum Kabinettentwurf zum GDAG.

Ergianzender Regelungsbedarf fiir die Umsetzung der KVNR-Vergabe:

1. Zustimmungsfreie Abfrage bei Einwohnermeldedmtern

Ergdnzend zu der datenschutzrechtlichen Befugnis fiir die einwilligungsfreie Bildung der KVNR
(unter notwendiger Nutzung der Rentenversicherungsnummer (RVNR)) bedarf es einer Klar-
stellung dahingehend, dass die PKV-Unternehmen berechtigt sind, in Fillen unzureichender
Mitwirkung der Versicherten fehlende Daten (z. B. Geburtsort) bei den Einwohnermeldeam-
tern abzufragen und dass hierfiir sowie fiir den Gesamtprozess der Bildung der KVNR bzw.

RVNR keine vorherige Schweigepflichtenbindung des Versicherten erforderlich ist (§ 203
StGB).

2. Einbeziehung in den GKV-Datenabgleich zur Verhinderung von Mehrfachvergaben

Wie im o. g. Anderungsantrag Nr. 14 zum GVSG vorgesehen, sollte aufgrund bestehender Unsi-
cherheiten zudem - im Sinne samtlicher Nutzer der TI - geregelt werden, dass die von den
PKV-Unternehmen vergebenen KVNR im Verzeichnis nach § 290 Abs. 3 SGB V zu fiihren sind
und der Datenabgleich (auch mit der GKV), um Mehrfachvergaben derselben KVNR auszu-
schliellen oder zu korrigieren, innerhalb des von der Vertrauensstelle gefiihrten Registers zu
erfolgen hat. Hierzu wéren in § 362 Abs. 2 S. 2 SGB V nach den Wértern ,,§ 290 Absatz 1 Satz 4
bis 7“ die Worter ,,und Absatz 3“ einzufiigen.
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