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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale
Pflegeversicherung (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1S. 1014)

SGB 11
Ausfertigungsdatum: 26.05.1994
Vollzitat:

"Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI.
I'S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 107) geandert
worden ist"

Stand: Zuletzt geandert durch Art. 8 Gv. 16.4.2026 | Nr. 107

FuBBnote

(+++ Textnachweis ab: 1.6.1994 +++)

Die Regelungen Uber den Zugang zur gesetzlichen Pflegeversicherung sind nach MaBgabe der
Entscheidungsformel mit dem GG unvereinbar; vgl. BVerfGE v. 3.4.2001 1 774 - 1 BvR 81/98 -. Zur Umsetzung der
Anforderungen des BVerfG vgl. G v. 14.12.2001 | 3728 mWyv 1.1.2002.

Das G wurde vom Bundestag mit Zustimmung des Bundesrates beschlossen. Es ist gem. Art. 68 Abs. 1 G v.
26.5.1994 |1 1014 (PflegeVG) am 1.1.1995 in Kraft getreten, soweit in den Absatzen 2 bis 4 und in Art. 69 nichts
Abweichendes bestimmt ist.
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Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften

§ 1 Soziale Pflegeversicherung

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit wird als neuer eigenstandiger Zweig der
Sozialversicherung eine soziale Pflegeversicherung geschaffen.

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer gegen Krankheit bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, muR eine private Pflegeversicherung abschliefen.

(3) Trager der sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen; ihre Aufgaben werden von den Krankenkassen
(§ 4 des Flinften Buches) wahrgenommen.

(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebediirftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere der
Pflegebedurftigkeit auf solidarische Unterstitzung angewiesen sind.

(5) In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich der Pflegebedurftigkeit
von Mannern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen bertcksichtigt und den Bedurfnissen nach einer
kultursensiblen Pflege nach Mdglichkeit Rechnung getragen werden.
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(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden durch Beitrdge der Mitglieder und der Arbeitgeber finanziert. Die
Beitrage richten sich nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. Fur versicherte Familienangehdrige
und eingetragene Lebenspartner (Lebenspartner) werden Beitrage nicht erhoben.

(7) Ein Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gilt im Sinne dieses Buches als
Familienangehdriger des anderen Lebenspartners, sofern nicht ausdricklich etwas anderes bestimmt ist.

§ 2 Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein
moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wirde des Menschen entspricht. Die
Hilfen sind darauf auszurichten, die kérperlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pflegebedirftigen, auch in
Form der aktivierenden Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten.

(2) Die Pflegebedirftigen kénnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener Trager wahlen.

Ihren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind, im Rahmen des Leistungsrechts
entsprochen werden. Wiinsche der Pflegebedurftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach Mdglichkeit
Berlcksichtigung zu finden.

(3) Auf die religidsen Bedlrfnisse der Pflegebedurftigen ist Ricksicht zu nehmen. Auf ihren Wunsch hin sollen sie
stationare Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden
kdnnen.

(4) Die Pflegebediirftigen sind auf die Rechte nach den Absatzen 2 und 3 hinzuweisen.

§ 3 Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft

der Angehdrigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebedurftigen méglichst lange in ihrer hauslichen
Umgebung bleiben kénnen. Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen
der vollstationaren Pflege vor.

§ 4 Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen fur den Bedarf an
kérperbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen Betreuungsmalnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung
sowie Kostenerstattung, soweit es dieses Buch vorsieht. Art und Umfang der Leistungen richten sich nach der
Schwere der Pflegebedurftigkeit und danach, ob hausliche, teilstationare oder vollstationare Pflege in Anspruch
genommen wird.

(2) Bei hauslicher und teilstationarer Pflege erganzen die Leistungen der Pflegeversicherung die familiare,
nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Bei teil- und vollstationarer Pflege
werden die Pflegebedurftigen von Aufwendungen entlastet, die fur ihre Versorgung nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit erforderlich sind (pflegebedingte Aufwendungen), die Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung tragen die Pflegebedirftigen selbst.

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegebedirftige haben darauf hinzuwirken, dal§ die Leistungen
wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

§ 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen und in der hauslichen Pflege, Vorrang von Pravention und
medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz

2 fur in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte erbringen, indem sie unter Beteiligung der versicherten
Pflegebedrftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und
zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstitzen.
Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1 bleiben unberuhrt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes die Kriterien fir die Leistungen nach Satz

1 fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele.
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(1a) Die Pflegekassen sollen den Zugang zu den in § 20 Absatz 4 Nummer 1 des Finften Buches genannten
Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention flr in der sozialen Pflegeversicherung
versicherte Pflegebeddrftige in hauslicher Pflege unterstitzen, indem sie Vorschlage zur Verbesserung

der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten der
Pflegebedurftigen entwickeln sowie die Umsetzung dieser Vorschlage unterstitzen. Bei der Entwicklung und
Umsetzung dieser Vorschlage sind Pflegebediirftige sowie, falls sie im Einzelfall an der Versorgung mitwirken,
ambulante Pflegeeinrichtungen zu beteiligen. Teil der Umsetzung soll sein:

1. die fachliche Beratung zur Information und Sensibilisierung der Versicherten und ihrer Angehérigen sowie
ihrer Pflegepersonen bezlglich der Maglichkeiten, die mittels Gesundheitsférderung und Pravention zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Fahigkeiten bestehen, sowie

2. eine Praventionsempfehlung durch Pflegefachpersonen oder durch gemal § 7a Absatz 3 Satz 2
qualifizierte Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.

Zur Unterstitzung der in Satz 3 genannten Umsetzung sollen die Pflegekassen eine Bedarfserhebung hinsichtlich
praventiver und gesundheitsfordernder Manahmen durchflihren. Im Zusammenhang mit einer Beratung

nach den §§ 7a und 7¢, mit einer Leistungserbringung nach § 36 oder mit einem Beratungsbesuch nach § 37
Absatz 3 kann eine Empfehlung fur die in § 20 Absatz 4 Nummer 1 des Funften Buches genannten Leistungen
zur verhaltensbezogenen Pravention ausgesprochen werden. Die Bedarfserhebung, die Beratung und die
Praventionsempfehlung sollen frihestmadglich nach Feststellung der Pflegebedirftigkeit unter Bertcksichtigung
der Empfehlungen nach § 18b und auch wahrend fortbestehender Pflegebedurftigkeit erfolgen. Die Pflichten
der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1 bleiben unberihrt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt
unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes die Kriterien fir die Verfahren nach den Satzen 1 bis 3 fest,
insbesondere hinsichtlich des Inhalts, der Methodik, der Qualitat, der wissenschaftlichen Evaluation und der
Messung der Erreichung der mit den MaBnahmen verfolgten Ziele.

(2) Die Ausgaben der Pflegekassen fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absatzen 1 und 1a sollen
insgesamt im Jahr 2016 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 Euro umfassen. Die Ausgaben sind

in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 Absatz
1 des Vierten Buches anzupassen. Sind in einem Jahr die Ausgaben rundungsbedingt nicht anzupassen, ist die
unterbliebene Anpassung bei der Berechnung der Anpassung der Ausgaben im Folgejahr zu berlcksichtigen.

(3) Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach den Absatzen 1 und 1a sollen die Pflegekassen zusammenarbeiten
und kassenUbergreifende Leistungen zur Pravention erbringen. Erreicht eine Pflegekasse den in Absatz

2 festgelegten Betrag in einem Jahr nicht, stellt sie die nicht verausgabten Mittel im Folgejahr dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Verfligung, der die Mittel nach einem von ihm festzulegenden
SchlUssel auf die Pflegekassen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach den Absatzen 1 und la verteilt, die
Kooperationsvereinbarungen zur Durchfihrung kassenlbergreifender Leistungen geschlossen haben. Auf

die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der Kooperationsvereinbarungen nach Satz 2 gebildeten
Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches keine Anwendung.

(4) Die Pflegekassen wirken unbeschadet ihrer Aufgaben nach den Absatzen 1 und 1a bei den zustandigen
Leistungstragern darauf hin, dass frihzeitig alle geeigneten Leistungen zur Pravention, zur Krankenbehandlung
und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(5) Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen Praventionsstrategie nach den §§ 20d bis 20f des Flnften
Buches mit den Aufgaben nach den Absatzen 1 bis 2.

(6) Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit
ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzenden Leistungen in vollem Umfang einzusetzen
und darauf hinzuwirken, die Pflegebeddrftigkeit zu Gberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu
verhindern.

§ 6 Eigenverantwortung
(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewufte Lebensflihrung, durch friihzeitige Beteiligung an

VorsorgemalBnahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedrftigkeit zu vermeiden.
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(2) Nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit haben die Pflegebedurftigen an Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

§ 7 Aufklarung, Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung und Auskunft Gber
eine gesunde, der Pflegebediirftigkeit vorbeugende Lebensflihrung zu unterstiitzen und auf die Teilnahme an
gesundheitsfordernden MaBnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehérigen und Lebenspartner in den mit der
Pflegebedrftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere Uber die Leistungen der Pflegekassen sowie Uber
die Leistungen und Hilfen anderer Trager, in flr sie verstandlicher Weise zu informieren und darlber aufzuklaren,
dass ein Anspruch besteht auf die Ubermittlung

1. des Gutachtens des Medizinischen Dienstes oder eines anderen von der Pflegekasse beauftragten
Gutachters sowie

2. der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung gemaRl § 18c Absatz 4.

Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations-

und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziglich die zustandige Pflegekasse zu
benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebeddrftigkeit
festgestellt wird. Die zustandige Pflegekasse informiert die Versicherten unverziglich nach Eingang eines Antrags
auf Leistungen nach diesem Buch insbesondere Uber ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach
§ 7a, den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt nach § 7c sowie die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Absatz
3. Ebenso gibt die zustandige Pflegekasse Auskunft Gber die in ihren Vertragen zur integrierten Versorgung

nach § 92b Absatz 2 getroffenen Festlegungen, insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden
Leistungen und der fur die Versicherten entstehenden Kosten, und veréffentlicht diese Angaben auf einer eigenen
Internetseite.

(3) Zur Unterstutzung der pflegebedirftigen Person bei der Ausubung ihres Wahlrechts nach § 2 Absatz 2 sowie
zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zustandige
Pflegekasse der antragstellenden Person auf Anforderung unverziglich und in geeigneter Form eine Leistungs-
und Preisvergleichsliste zu Ubermitteln; die Leistungs- und Preisvergleichsliste muss fir den Einzugsbereich

der antragstellenden Person, in dem die pflegerische Versorgung und Betreuung gewahrleistet werden soll, die
Leistungen und Vergltungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die Angebote zur Unterstitzung im Alltag
nach § 45a sowie Angaben zur Person des zugelassenen oder anerkannten Leistungserbringers enthalten. Die
Landesverbande der Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Satz 1, aktualisieren
diese einmal im Quartal und veréffentlichen sie auf einer eigenen Internetseite. Die Liste hat zumindest die
jeweils geltenden Festlegungen der Vergltungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel sowie die im Rahmen
der Vereinbarungen nach Absatz 4 Ubermittelten 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 Verfligharkeit ermdglicht. Auf der Internetseite nach Satz 2 sind auch die nach § 115 Absatz 1a
veroffentlichten Ergebnisse der Qualitatsprifungen und die nach § 115 Absatz 1b veréffentlichten Informationen
zu berucksichtigen. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse sowie dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach diesem Buch und zur Veréffentlichung nach
Absatz 2 Satz 4 und 5 vom Landesverband der Pflegekassen durch elektronische DatenlUbertragung zur Verfugung
zu stellen. Die Landesverbande der Pflegekassen erarbeiten Nutzungsbedingungen fur eine zweckgerechte,

nicht gewerbliche Nutzung der Angaben nach Satz 1 durch Dritte; die Ubermittlung der Angaben erfolgt gegen
Verwaltungskostenersatz, es sei denn, es handelt sich bei den Dritten um 6ffentlich-rechtliche Stellen.

(4) Im Einvernehmen mit den zusténdigen obersten Landesbehdrden vereinbaren die Landesverbande

der Pflegekassen gemeinsam mit den nach Landesrecht zustandigen Stellen fiir die Anerkennung der
Angebote zur Unterstltzung im Alltag nach den Vorschriften dieses Buches das Nahere zur Ubermittlung von
Angaben im Wege elektronischer Datenlbertragung insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote,
Kosten und regionaler Verfugbarkeit dieser Angebote einschlieBlich der Finanzierung des Verfahrens fir die
Ubermittlung. Trager weiterer Angebote, in denen Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation,
zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der Gemeinschaft, zur schulischen Ausbildung oder Erziehung
kranker oder behinderter Kinder, zur Alltagsunterstutzung und zum Wohnen im Vordergrund stehen, kdnnen
an Vereinbarungen nach Satz 1 beteiligt werden, falls sie insbesondere die Angaben nach Satz 1 im Wege
der von den Parteien nach Satz 1 vorgesehenen Form der elektronischen Datenubertragung unentgeltlich
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bereitstellen. Dazu gehdren auch Angebote der Trager von Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese in der
vorgesehenen Form der elektronischen Datenlibermittlung kostenfrei bereitgestellt werden. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen fur einen bundesweit einheitlichen technischen Standard zur
elektronischen Datenubermittiung ab. Die Empfehlungen bedurfen der Zustimmung der Lander.

§ 7a Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme

von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die

auf die Unterstutzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind
(Pflegeberatung); Anspruchsberechtigten soll durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverzuglich
ein zustandiger Pflegeberater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt
werden. Fur das Verfahren, die Durchfiihrung und die Inhalte der Pflegeberatung sind die Richtlinien nach § 17
Absatz 1a maRgeblich. Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
sowie, wenn die nach Satz 1 anspruchsberechtigte Person zustimmt, die Ergebnisse der Beratung in der
eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3 systematisch zu erfassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,

3. auf die fur die Durchflhrung des Versorgungsplans erforderlichen MaBnahmen einschlief8lich deren
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken, insbesondere hinsichtlich einer
Empfehlung zur medizinischen Rehabilitation gemal § 18b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz 2,

4, die Durchfuhrung des Versorgungsplans zu Uberwachen und erforderlichenfalls einer veranderten
Bedarfslage anzupassen,

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu dokumentieren sowie

6. Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.

Der Versorgungsplan wird nach MalBgabe der Richtlinien nach § 17 Absatz 1a erstellt und umgesetzt; er beinhaltet
insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen MaBnahmen nach Satz 3 Nummer 3, Hinweise

zu dem dazu vorhandenen értlichen Leistungsangebot sowie zur Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen
Malnahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden
und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen
bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die zustandigen Leistungstrager frihzeitig

mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen,
insbesondere den Ansprechstellen der Rehabilitationstrager nach § 12 Absatz 1 Satz 3 des Neunten Buches,

ist sicherzustellen. Ein Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf Leistungen nach
diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Es ist sicherzustellen, dass im
jeweiligen Pflegestitzpunkt nach § 7c Pflegeberatung im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden
kann und die Unabhangigkeit der Beratung gewahrleistet ist.

(2) Auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt die Pflegeberatung auch
gegenuber ihren Angehdérigen 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. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz

1 Satz 1 durch barrierefreie digitale Angebote der Pflegekassen erganzt werden und in diesem Rahmen mittels
barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen, bei denen im Fall der Verarbeitung personenbezogener Daten die
daflr geltenden Vorschriften zum Datenschutz eingehalten und die Anforderungen an die Datensicherheit nach
dem Stand der Technik gewahrleistet werden. Bei der Durchfiihrung der Beratung als Videokonferenz gelten die
nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Flnften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden. Fur digitale Angebote sowie andere digitale Anwendungen nach dieser Vorschrift gelten

die Anforderungen, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in seiner Richtlinie nach § 17 Absatz 1a zur
Durchfihrung von Beratungen fur den Datenschutz und die Datensicherheit bestimmt hat. Ein Versicherter

kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem Finften Buch auch gegeniber dem Pflegeberater oder der
Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist unverzuglich der zustandigen Pflege- oder Krankenkasse zu Ubermitteln, die
den Leistungsbescheid unverzuglich dem Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin
zuleitet. Erfolgt die individuelle Beratung nach Absatz 1 Satz 1 mittels barrierefreier digitaler Anwendungen, bleibt
der Anspruch der Versicherten auf eine Beratung nach Satz 2 unberthrt.
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(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach Absatz
1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen werden kénnen. Die Pflegekassen
setzen fur die persdnliche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entsprechend
qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachpersonen, Sozialversicherungsfachangestellte oder
Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1a Satz 2 genannten Parteien Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl,
Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern ab.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer
wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestutzpunkten nach Anzahl und értlicher Zustandigkeit
aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hieriber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen zu treffen.
Die Pflegekassen kdnnen diese Aufgabe auf die Landesverbande der Pflegekassen Ubertragen. Kommt

eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande, haben die
Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen kénnen zur Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen von der Mdglichkeit der Beauftragung nach MaRgabe der §§ 88 bis 92 des Zehnten Buches
Gebrauch machen; § 94 Absatz 1 Nummer 8 gilt entsprechend. Die durch die Tatigkeit von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und zur Halfte auf die
Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchfiihrung der Pflegeberatung kénnen die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen fur die bei
ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche Vereinbarung mit den Pflegekassen tber
Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme sowie Uber die Vergltung der hierflr je Fall entstehenden
Aufwendungen voraus. Soweit Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zustande kommen, kénnen die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, untereinander
Vereinbarungen dber eine abgestimmte Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen treffen.

(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1
befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der értlichen Altenhilfe und fir die
Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch zu bestimmende Stellen,

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

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

5. Agenturen fir Arbeit und Trager der Grundsicherung flr Arbeitsuchende,

diirfen Sozialdaten fir Zwecke der Pflegeberatung nur verarbeiten, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben
nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des
Versicherungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., den nach Landesrecht bestimmten Stellen fir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen
der Altenhilfe und den zustandigen Tragern der Sozialhilfe sowie mit den kommunalen Spitzenverbanden auf
Landesebene Rahmenvertrage Uber die Zusammenarbeit in der Beratung. Zu den Vertragen nach Satz 1 sind

die Verbande der Trager weiterer nicht gewerblicher Beratungsstellen auf Landesebene anzuhdren, die flr die
Beratung Pflegebedirftiger und ihrer Angehdérigen von Bedeutung sind. Die Landesverbande der Pflegekassen
vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und dem
zustandigen Trager der Sozialhilfe auf dessen Verlangen eine erganzende Vereinbarung zu den Vertragen nach
Satz 1 Uber die Zusammenarbeit in der ortlichen Beratung im Gebiet des Kreises oder der kreisfreien Stadt flir
den Bereich der ortlichen Zustandigkeit des Tragers der Sozialhilfe.

(8) Die Pflegekassen stellen eine angemessene Beratung ihrer Versicherten sicher. Die Pflegekassen im Land
kénnen hierfur einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen zur kassenartenlbergreifenden Organisation

der Pflegeberatung im Land und zur Abstimmung und Zuordnung der Beratungsstrukturen zu bestimmten
raumlichen Einzugsbereichen treffen; sie kdnnen diese Aufgabe auch an die Landesverbande der Pflegekassen
Ubertragen. Die Pflegekassen kénnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch aus
ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsaufgaben anderer
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Trager beteiligen; die Neutralitat und Unabhangigkeit der Beratung sind zu gewahrleisten. Die Pflegekassen
kénnen ihre Beratungsaufgaben nach diesem Buch auch ganz oder teilweise auf Dritte Ubertragen; § 80 des
Zehnten Buches bleibt unberihrt.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fur Gesundheit alle drei Jahre,
erstmals zum 30. Juni 2020, einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht vor Uber

1. die Erfahrungen und Weiterentwicklung der Pflegeberatung und Pflegeberatungsstrukturen nach den
Absatzen 1 bis 4, 7 und 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 hierfur Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.

§ 7b Pflicht zum Beratungsangebot und Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Versicherten unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf Leistungen
nach diesem Buch oder des erklarten Bedarfs einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder
weiterer Antrage auf Leistungen nach den §§ 36 bis 38, 40 Absatz 1 und 4, den §§ 40b, 41, 42b, 43, 44a, 45, 45f
bis 45h, 87a Absatz 2 Satz 1 und § 115 Absatz 4 entweder

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anzubieten, der spatestens innerhalb
von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufihren ist, oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zu Lasten der
Pflegekasse innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingelost werden kann; § 7a Absatz 4 Satz 5
ist entsprechend anzuwenden.

Dabei ist ausdrucklich auf die Maglichkeiten des individuellen Versorgungsplans nach § 7a hinzuweisen und Uber
dessen Nutzen aufzuklaren. Die Beratung richtet sich nach § 7a. Auf Wunsch des Versicherten hat die Beratung

in der hauslichen Umgebung stattzufinden und kann auch nach Ablauf der in Satz 1 genannten Frist durchgefiihrt
werden; Uber diese Mdglichkeiten hat ihn die Pflegekasse aufzuklaren. Die Satze 1 bis 4 finden auch Anwendung
bei der erstmaligen Beantragung von Leistungen nach § 40 Absatz 2, den §§ 39 sowie 42 jeweils in Verbindung mit
§ 42a, nach § 45a Absatz 4 und § 45b.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Beratungsstellen die Anforderungen an die Beratung nach §
7a einhalten. Die Pflegekasse schlieBt hierzu allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen vertragliche
Vereinbarungen mit unabhangigen und neutralen Beratungsstellen, die insbesondere Regelungen treffen fur

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen,
2. die Haftung flr Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung entstehen, und
3. die Vergutung.

(2a) Sofern kommunale Gebietskérperschaften, von diesen geschlossene Zweckgemeinschaften oder nach
Landesrecht zu bestimmende Stellen

1. fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen Altenhilfe oder
2. fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch

Pflegeberatung im Sinne von § 7a erbringen, sind sie Beratungsstellen, bei denen Pflegebedurftige nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 Beratungsgutscheine einlésen kénnen; sie haben die Empfehlungen nach § 7a Absatz 3 Satz 3
zu berlcksichtigen und die Pflegeberatungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1a zu beachten. Absatz 2 Satz 1 findet
keine Anwendung. Die Pflegekasse schlieBt hierzu allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen mit den in
Satz 1 genannten Stellen vertragliche Vereinbarungen lber die Vergltung. Fur die Verarbeitung der Sozialdaten
gilt § 7a Absatz 6 entsprechend.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 dlrfen personenbezogene Daten nur verarbeiten, soweit dies flr
Zwecke der Beratung nach § 7a erforderlich ist und der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eingewilligt
hat. Zudem ist der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter zu Beginn der Beratung darauf hinzuweisen, dass
die Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten flr private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflhren, entsprechend.
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§ 7c Pflegestiitzpunkte, Verordnungsermachtigung

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten richten die Pflegekassen und
Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern die zustandige oberste Landesbehdérde dies bestimmt. Die
Einrichtung muss innerhalb von sechs Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Landesbehérde
erfolgen. Kommen die hierflir erforderlichen Vertrage nicht innerhalb von drei Monaten nach der Bestimmung
durch die oberste Landesbehérde zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines
weiteren Monats den Inhalt der Vertrage festzulegen; hierbei haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen
und der Landesverbande der Krankenkassen wahrzunehmen. Hinsichtlich der Mehrheitsverhaltnisse bei der
Beschlussfassung ist § 81 Absatz 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen
MaBnahmen der Aufsichtsbehérden zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten haben keine aufschiebende Wirkung.

(1a) Die fur die Hilfe zur Pflege zustandigen Trager der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch sowie die nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe konnen auf Grund landesrechtlicher Vorschriften von den
Pflegekassen und Krankenkassen den Abschluss einer Vereinbarung zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten
verlangen. Ist in der Vereinbarung zur Einrichtung eines Pflegestitzpunktes oder in den Rahmenvertragen nach
Absatz 6 nichts anderes vereinbart, werden die Aufwendungen, die flr den Betrieb des Pflegestiitzpunktes
erforderlich sind, von den Tragern des Pflegestiitzpunktes zu gleichen Teilen unter Berlcksichtigung der
anrechnungsfahigen Aufwendungen flir das eingesetzte Personal getragen.

(2) Aufgaben der Pflegestitzpunkte sind

1. umfassende sowie unabhangige Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen
Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote einschliellich der Pflegeberatung nach § 7a in Verbindung
mit den Richtlinien nach § 17 Absatz 1a,

2. Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlieRlich der Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen,

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote.

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurickzugreifen. Die Pflegekassen haben jederzeit darauf
hinzuwirken, dass sich insbesondere die

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

2. im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,

3. im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestutzpunkten beteiligen. Die Krankenkassen haben sich an den Pflegestitzpunkten zu beteiligen.
Trager der Pflegestitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und Leistungstrager. Die Trager

1. sollen Pflegefachpersonen in die Tatigkeit der Pflegestitzpunkte einbinden,

2. haben nach Mdglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige
zum burgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen in die Tatigkeit der
Pflegestutzpunkte einzubinden,

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiésen und gesellschaftlichen Tragern und
Organisationen sowie nicht gewerblichen, gemeinwohlorientierten Einrichtungen mit 6ffentlich
zuganglichen Angeboten und insbesondere Selbsthilfe starkender und generationenibergreifender
Ausrichtung in kommunalen Gebietskdrperschaften die Beteiligung an den Pflegestitzpunkten
ermdglichen,

kdnnen sich zur Erfallung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fir die Pflege und Betreuung geeigneten
Kraften eng mit dem Trager der Arbeitsférderung nach dem Dritten Buch und den Tragern der
Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch zusammenarbeiten.
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(3) Die an den Pflegestutzpunkten beteiligten Kostentrager und Leistungserbringer kénnen fir das Einzugsgebiet
der Pflegestitzpunkte Vertrage zur wohnortnahen integrierten Versorgung schliefen; insoweit ist § 92b mit der
MaRgabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestutzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtung errichtet werden,
wenn dies nicht zu einer unzuladssigen Beeintrachtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeeinrichtungen
fahrt. Die fur den Betrieb des Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendungen werden von den Tragern der
Pflegestitzpunkte unter Bertcksichtigung der anrechnungsfahigen Aufwendungen fir das eingesetzte Personal
auf der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen. Die Verteilung der fiir den Betrieb des
Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendungen wird mit der MaRgabe vereinbart, dass der auf eine einzelne
Pflegekasse entfallende Anteil nicht héher sein darf als der von der Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, zu
tragende Anteil. Soweit sich private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflhren, nicht an der Finanzierung der Pflegestitzpunkte beteiligen, haben sie mit den Tragern der
Pflegestitzpunkte Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestitzpunkte durch privat Pflege-
Pflichtversicherte sowie Uber die Vergitung der hierflr je Fall entstehenden Aufwendungen Vereinbarungen

zu treffen; dies qilt fur private Versicherungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durchfihren,
entsprechend.

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

1. nach Landesrecht fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der drtlichen Altenhilfe und fir die
Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch zu bestimmende Stellen,

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

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

5. Agenturen fir Arbeit und Trager der Grundsicherung flr Arbeitsuchende,

diirfen Sozialdaten nur verarbeiten, soweit dies zur Erflllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich
oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des
Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(6) Sofern die zustandige oberste Landesbehérde die Einrichtung von Pflegestitzpunkten bestimmt hat,
vereinbaren die Landesverbande der Pflegekassen mit den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den
Ersatzkassen und den fir die Hilfe zur Pflege zustandigen Tragern der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch

und den kommunalen Spitzenverbanden auf Landesebene Rahmenvertrage zur Arbeit und zur Finanzierung
der Pflegestitzpunkte. Bestandskraftige Rahmenvertrage gelten bis zum Inkrafttreten von Rahmenvertragen
nach Satz 1 fort. Die von der zustandigen obersten Landesbehérde getroffene Bestimmung zur Einrichtung
von Pflegestitzpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 9 sind beim Abschluss der Rahmenvertrage zu
berlcksichtigen. In den Rahmenvertragen nach Satz 1 sind die Strukturierung der Zusammenarbeit mit weiteren
Beteiligten sowie die Zustandigkeit insbesondere fur die Koordinierung der Arbeit, die Qualitatssicherung und
die Auskunftspflicht gegeniiber den Tragern, den Landern und dem Bundesversicherungsamt zu bestimmen.
Ferner sollen Regelungen zur Aufteilung der Kosten unter Berlicksichtigung der Vorschriften nach Absatz 4
getroffen werden. Die Regelungen zur Kostenaufteilung gelten unmittelbar fur die Pflegestitzpunkte, soweit in
den Vertragen zur Errichtung der Pflegestiitzpunkte nach Absatz 1 nichts anderes vereinbart ist.

(7) Die Landesregierungen werden ermachtigt, Schiedsstellen einzurichten. Diese setzen den Inhalt der
Rahmenvertrage nach Absatz 6 fest, sofern ein Rahmenvertrag nicht innerhalb der in der Rechtsverordnung nach
Satz 6 zu bestimmenden Frist zustande kommt. Die Schiedsstelle besteht aus Vertretungen der Pflegekassen
und der fir die Hilfe zur Pflege zustandigen Trager der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Flr den Vorsitzenden und die
unparteiischen Mitglieder kénnen Stellvertretungen bestellt werden. § 76 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend. Die
Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung flir den Zeitaufwand der
Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschaftsfiihrung, das Verfahren, die Frist, nach deren Ablauf die Schiedsstelle
ihre Arbeit aufnimmt, die Erhebung und die Hohe der Geblhren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu regeln.

(8) Abweichend von Absatz 7 kénnen die Parteien des Rahmenvertrages nach Absatz 6 Satz 1 einvernehmlich
eine unparteiische Schiedsperson und zwei unparteiische Mitglieder bestellen, die den Inhalt des
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Rahmenvertrages nach Absatz 6 innerhalb von sechs Wochen nach ihrer Bestellung festlegen. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande kénnen gemeinsam und einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur Finanzierung von
Pflegestitzpunkten in der gemeinsamen Tragerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sowie der nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe vereinbaren.

§ 8 Gemeinsame Verantwortung
(1) Die pflegerische Versorgung der Bevélkerung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

(2) Die Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen wirken unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander
abgestimmte ambulante und stationare pflegerische Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten. Sie tragen
zum Ausbau und zur Weiterentwicklung der notwendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen bei; das gilt
insbesondere flr die Erganzung des Angebots an hauslicher und stationarer Pflege durch neue Formen der
teilstationaren Pflege und Kurzzeitpflege sowie fur die Vorhaltung eines Angebots von die Pflege erganzenden
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Sie unterstitzen und férdern darlber hinaus die Bereitschaft

zu einer humanen Pflege und Betreuung durch hauptberufliche und ehrenamtliche Pflegekrafte sowie durch
Angehdrige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen und wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der
mitmenschlichen Zuwendung hin.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr MaBhahmen wie Modellvorhaben, Studien, wissenschaftliche Expertisen
und Fachtagungen zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer
qualitatsgesicherter Versorgungsformen fir Pflegebedrftige, durchfiihren und mit Leistungserbringern
vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Mdglichkeiten eines personenbezogenen Budgets
sowie neue Wohnkonzepte fiir Pflegebedurftige zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchflihrung von
Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von § 36 und zur Entwicklung
besonders pauschalierter Pflegesatze von § 84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden. Mehrbelastungen der
Pflegeversicherung, die dadurch entstehen, dass Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung
in ein Modellvorhaben hohere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgesehene
Férdervolumen einzubeziehen. Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht
wurden, kénnen sie in das Folgejahr (ibertragen werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens fliinf Jahre zu
befristen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchflihrung der
MaBnahmen; dabei sind auch regionale Modellvorhaben einzelner Lander zu beriicksichtigen. Die Malnahmen
sind mit dem Bundesministerium fur Gesundheit abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner

Lander beruhrt werden, sind diese zu beteiligen. Naheres (lber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das
Bundesamt flir Soziale Sicherung durch Vereinbarung. Fiir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45c Absatz 5 Satz 6 gilt entsprechend.

(3a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
mit 3 Millionen Euro im Kalenderjahr Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen zur Entwicklung
oder Erprobung innovativer Versorgungsansatze unter besonderer Beriicksichtigung einer kompetenzorientierten
Aufgabenverteilung des Personals in Pflegeeinrichtungen durchfiihren und mit Leistungserbringern vereinbaren.
Bei Modellvorhaben, die den Einsatz von zusatzlichem Personal in der Versorgung durch die Pflegeeinrichtung
erfordern, konnen die dadurch entstehenden Personalkosten in das nach Satz 1 vorgesehene Fordervolumen
einbezogen werden. Bei der Vereinbarung und Durchflihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den
Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Pflegebediirftige dirfen durch die Durchfihrung der
Modellvorhaben nicht belastet werden. Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr

nicht verbraucht werden, kénnen sie in das folgende Haushaltsjahr oder unter entsprechender Erh6hung

des zur Verfugung stehenden Betrages auf die Mittel nach Absatz 3b Satz 5 fiir den Bereitstellungszeitraum
nach Absatz 3b Satz 5 Ubertragen werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens finf Jahre zu befristen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium far
Gesundheit Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfuhrung der Modellvorhaben. Das Nahere Uber das Verfahren zur
Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Férdermittel regeln der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und das Bundesamt flr Soziale Sicherung durch Vereinbarung. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die
Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Uber die
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Auswertung der Modellvorhaben ist von unabhangigen Sachverstandigen ein Bericht zu erstellen. Der Bericht ist
zu veroffentlichen. § 45¢ Absatz 5 Satz 6 gilt entsprechend.

(3b) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen stellt durch die Finanzierung von Studien, Modellprojekten

und wissenschaftlichen Expertisen die wissenschaftlich gestltzte Begleitung der Einfihrung und
Weiterentwicklung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs
in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaRstaben, das nach § 113c Satz 1 in deram 1.
Januar 2016 geltenden Fassung flr vollstationare Pflegeeinrichtungen entwickelt und erprobt wurde, und die
wissenschaftlich gestitzte Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung sicher. Das Bundesministerium fur
Gesundheit setzt dazu ein Begleitgremium ein. Aufgabe des Begleitgremiums ist es, den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, das Bundesministerium fir Gesundheit und das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend bei der Umsetzung des Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs fiir vollstationare
Pflegeeinrichtungen sowie bei der Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung fachlich zu beraten und zu
unterstitzen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fir Gesundheit und dem Bundesministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie nach Anhérung des
Begleitgremiums Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der MaBnahmen nach Satz 1. Dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen werden zur Finanzierung der MaBnahmen nach Satz 1 in den Jahren 2021 bis 2026 bis zu 12
Millionen Euro aus dem Ausgleichsfonds zur Verfigung gestellt. Das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung
der Mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt flir Soziale Sicherung durch
Vereinbarung. Der Einsatz von zusatzlichem Personal in vollstationaren Pflegeeinrichtungen und die dadurch
entstehenden Personalkosten bei der Teilnahme an Modellprojekten nach Satz 1 sollen in das Férdervolumen
nach Satz 5 einbezogen werden. Pflegebedurftige dirfen durch die DurchfiUhrung von MaBnahmen nach Satz 1
nicht belastet werden.

(3c) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fordert gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen wissenschaftliche Expertisen zur konkreten Ausgestaltung und Weiterentwicklung der Inhalte

von Leistungen nach diesem und nach dem Finften Buch, die durch Pflegefachpersonen jeweils abhangig von
ihren Kompetenzen erbracht werden kénnen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit und unter
Beteiligung des Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend nach Anhérung der
maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene die Dauer, Inhalte und das Nahere zur
Durchfihrung von wissenschaftlichen Expertisen nach Satz 1. Die Beauftragung der Erstellung wissenschaftlicher
Expertisen erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit unter Beteiligung des
Bundesministeriums fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Bei der Beauftragung der Erstellung
wissenschaftlicher Expertisen sowie bei ihrer Durchfihrung ist sicherzustellen, dass die Auftragnehmer die
fachliche Expertise der maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene in geeigneter Art und
Weise einbeziehen. Weitere relevante Fachexpertinnen und Fachexperten sowie Fachorganisationen sollen an der
Erstellung der Expertisen beteiligt werden. Fur die Umsetzung der Aufgaben nach den Satzen 1 bis 5 werden dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung fur die Jahre 2026 bis
2031 Foérdermittel von insgesamt 10 Millionen Euro bereitgestellt. Die gesetzlichen Krankenkassen tragen an den
Ausgaben fur die Férdermittel einen Anteil von 50 Prozent; § 150 Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Das
Nahere lber das Verfahren zur Auszahlung der Mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das Bundesamt fur Soziale Sicherung durch Vereinbarung.

(4) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist ebenfalls die Finanzierung der

qualifizierten Geschaftsstelle nach § 113b Absatz 6 und der wissenschaftlichen Auftrage nach § 113b

Absatz 4 und 4a sicherzustellen. Absatz 5 Satz 2 und 3 qilt entsprechend. Sofern der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. als Mitglied im Qualitatsausschuss nach § 113b vertreten ist, beteiligen sich die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, mit einem Anteil
von 10 Prozent an den Aufwendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil nach Satz 3, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar
an das Bundesamt flr Soziale Sicherung zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65
geleistet werden.

(5) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzierung der gemals § 113 Absatz
1b Satz 1 beauftragten, fachlich unabhangigen Institution sicherzustellen. Die Vertragsparteien nach § 113
und das Bundesversicherungsamt vereinbaren das Nahere Gber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden Mittel. Die jeweilige Auszahlung bedarf der Genehmigung durch das
Bundesministerium flur Gesundheit.
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(5a) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzierung der Geschaftsstelle nach

§ 82c Absatz 6 sicherzustellen. Das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzierenden Mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt flr Soziale Sicherung
durch Vereinbarung.

(6) (weggefallen)

(7) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden in den Jahren 2019 bis 2024 jahrlich bis
zu 100 Millionen Euro bereitgestellt, um MaBnahmen der Pflegeeinrichtungen zu férdern, die das Ziel haben,
die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf flr ihre in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
verbessern. Die MaRnahmen nach Satz 1 werden in den Jahren 2025 bis 2030 mit den in den Jahren 2023 und
2024 nicht in Anspruch genommenen Férdermitteln aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung geférdert.
Das verfugbare Férdervolumen in den Jahren 2025 bis 2030 wird zudem um die fir Modellvorhaben nach § 123
beanspruchten Mittel des Ausgleichfonds verringert. Forderfahig sind alle MaBnahmen der Pflegeeinrichtungen,
die das Ziel haben, die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, insbesondere fur ihre in der Pflege und
Betreuung tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu verbessern; dazu gehéren insbesondere

1. individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonderen Arbeitszeiten von
Pflegekraften ausgerichtet sind, sowie weitere MaBnahmen zur Entlastung insbesondere der in der Pflege
und Betreuung tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

Malnahmen zur Rickgewinnung von Pflege- und Betreuungspersonal,

3. Malnahmen zur Verbesserung der Arbeitszeitgestaltung und Dienstplangestaltung, einschlielSlich
Mallnahmen im Zusammenhang mit lebensphasengerechten Arbeitszeitmodellen, Personalpools sowie
weiteren betrieblichen Ausfallkonzepten,

4, MaBnahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit und zwischen den Beschaftigten,

MaBnahmen zur personzentrierten und kompetenzorientierten Personalentwicklung unter
BerUcksichtigung der Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen, einschlieBlich der Entwicklung
und Umsetzung von Delegationskonzepten, der Personalqualifizierung und der Flihrung,

6. MaBnahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit Kunden,
7. Malnahmen zur Schaffung einer familienfreundlichen Unternehmenskultur sowie
8. MaBnahmen zur betrieblichen Integration von Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Ausland.

Die MalBnahmen im Sinne des Satzes 1 umfassen jeweils alle erforderlichen Manahmen zur betrieblichen
Umsetzung, insbesondere die Bedarfsanalyse, Konzeptentwicklung, Personal- und Organisationsentwicklung,
Schulung und Weiterbildung der Fihrungskrafte und Beschaftigten sowie die Begleitung der Umsetzung. Ab dem
1. Juli 2023 sind folgende jahrliche Férderzuschlisse méglich:

1. bei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 25 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die Leistungen in der Pflege
oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, in Héhe von bis zu 10 000 Euro; dabei werden bis zu 70
Prozent der durch die Pflegeeinrichtung flr eine MaBnahme verausgabten Mittel geférdert;

2. bei Pflegeeinrichtungen ab 26 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die Leistungen in der Pflege oder
Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, in H6he von bis zu 7 500 Euro; dabei werden bis zu 50
Prozent der durch die Pflegeeinrichtung flr eine MaBnahme verausgabten Mittel geférdert.

Die Landesverbande der Pflegekassen stellen die sachgerechte Verteilung der Mittel sicher. Die in den Satzen 1
und 2 genannten Betrage sollen unter Berlcksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander aufgeteilt
werden. Antrag und Nachweis sollen einfach ausgestaltet sein. Pflegeeinrichtungen kénnen in einem Antrag die
Férderung von zeitlich und sachlich unterschiedlichen MaBnahmen beantragen. Soweit eine Pflegeeinrichtung den
Forderhdchstbetrag nach Satz 6 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in Anspruch genommen hat und die fur das
Land, in dem die Pflegeeinrichtung ihren Sitz hat, in diesem Kalenderjahr bereitgestellte Gesamtférdersumme
noch nicht ausgeschdopft ist, erhéht sich der mégliche Férderhdchstbetrag fur diese Pflegeeinrichtung im
nachfolgenden Kalenderjahr um den aus dem Vorjahr durch die Pflegeeinrichtung nicht in Anspruch genommenen
Betrag. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst im Einvernehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Leistungserbringer auf Bundesebene, erstmals

bis zum 31. Marz 2019, Richtlinien Uber das Nahere der Voraussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchflhrung

der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel durch eine Pflegekasse. Die Richtlinien
bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit. Die Genehmigung qilt als erteilt, wenn die
Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium flr Gesundheit vorgelegt worden
sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienprifung

- Seite 23 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen
anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 14 unterbrochen. Beanstandungen des
Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung
kann vom Bundesministerium flr Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird in den Jahren 2019 bis 2030 ein einmaliger
Zuschuss fur jede ambulante und stationare Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um digitale Anwendungen,
insbesondere zur Entlastung der Pflegekrafte, zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung sowie flir eine
starkere Beteiligung der Pflegebedurftigen zu férdern. Férderfahig sind Anschaffungen von digitaler oder
technischer Ausristung sowie damit verbundene Schulungen, die beispielsweise Investitionen in die IT- und
Cybersicherheit, das interne Qualitdtsmanagement, die Erhebung von Qualitatsindikatoren, verbesserte
Arbeitsablaufe und Organisation bei der Pflege und die Zusammenarbeit zwischen Arzten und stationéren
Pflegeeinrichtungen unterstitzen. Forderfahig sind auch die Aus-, Fort- und Weiterbildungen sowie Schulungen
zu digitalen Kompetenzen von Pflegebedirftigen und Pflegekraften in der Langzeitpflege. Geférdert werden

bis zu 40 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel. Pro Pflegeeinrichtung ist hdchstens ein
einmaliger Zuschuss in Héhe von 12 000 Euro mdglich. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet

im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der
Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Oktober 2023 Richtlinien Gber das Nahere der Voraussetzungen
und zu dem Verfahren der Gewahrung des Zuschusses, der durch eine Pflegekasse ausgezahlt wird. Die
Richtlinien bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Genehmigung qilt als

erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann im Rahmen der
Richtlinienprifung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusatzliche Informationen und erganzende
Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 8 unterbrochen. Beanstandungen
des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung
kann vom Bundesministerium fur Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(9) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, beteiligen
sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich gemaR den Absatzen 5, 7 und 8 jeweils ergeben. Der
jeweilige 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 nach § 65 geleistet werden. Einmalig kénnen die privaten Versicherungsunternehmen,

die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflhren, fir bestehende Vertragsverhaltnisse die Pramie fir die
private Pflege-Pflichtversicherung anpassen, um die Verpflichtungen zu berlcksichtigen, die sich aus den Satzen
1 und 2 ergeben. § 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist anzuwenden. Dem Versicherungsnehmer
ist die Neufestsetzung der Pramie unter Hinweis auf die hierfur malgeblichen Grlinde in Textform mitzuteilen. §
203 Absatz 5 des Versicherungsvertragsgesetzes und § 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gelten
entsprechend.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und das
Bundesversicherungsamt regeln das Nahere Uber das Verfahren zur Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel
zur Finanzierung der MaBnahmen nach den Absatzen 6 bis 8 aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
sowie zur Feststellung und Erhebung der Betrage der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren, nach Absatz 9 Satz 1 und 2 durch Vereinbarung.

§ 8a Gemeinsame Empfehlungen zur pflegerischen Versorgung

(1) Fir jedes Land oder flir Teile des Landes wird zur Beratung uber Fragen der Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann zur Umsetzung der Pflegeversicherung einvernehmlich
Empfehlungen abgeben. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere zu
den Landespflegeausschiissen zu bestimmen; insbesondere kdnnen sie die den Landespflegeausschiissen
angehdrenden Organisationen unter Berlicksichtigung der Interessen aller an der Pflege im Land Beteiligten
berufen.

(2) Sofern nach MalRgabe landesrechtlicher Vorschriften ein Ausschuss zur Beratung Uber sektorentbergreifende
Zusammenarbeit in der Versorgung von Pflegebedurftigen (sektoreniibergreifender Landespflegeausschuss)
eingerichtet worden ist, entsenden die Landesverbande der Pflegekassen und der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften Vertreter in diesen
Ausschuss und wirken an der Abgabe gemeinsamer Empfehlungen mit. Soweit erforderlich, ist eine Abstimmung
mit dem Landesgremium nach § 90a des Funften Buches herbeizufiihren.
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(3) Sofern nach MalRgabe landesrechtlicher Vorschriften regionale Ausschisse insbesondere zur Beratung uber
Fragen der Pflegeversicherung in Landkreisen und kreisfreien Stadten eingerichtet worden sind, entsenden die
Landesverbande der Pflegekassen Vertreter in diese Ausschisse und wirken an der einvernehmlichen Abgabe
gemeinsamer Empfehlungen mit.

(4) Die in den Ausschlssen nach den Absatzen 1 und 3 vertretenen Pflegekassen, Landesverbande der
Pflegekassen sowie die sonstigen in Absatz 2 genannten Mitglieder wirken in dem jeweiligen Ausschuss an einer
nach MalRgabe landesrechtlicher Vorschriften vorgesehenen Erstellung und Fortschreibung von Empfehlungen
zur Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur (Pflegestrukturplanungsempfehlung) mit. Sie stellen die hierftr
erforderlichen Angaben bereit, soweit diese ihnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben verfiigbar sind und es
sich nicht um personenbezogene Daten handelt. Die Mitglieder nach Satz 1 berichten den jeweiligen Ausschiissen
nach den Absatzen 1 bis 3 insbesondere darlber, inwieweit diese Empfehlungen von den Landesverbanden der
Pflegekassen und der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Landeskrankenhausgesellschaften bei der Erfullung der ihnen nach diesem und dem Funften Buch Gbertragenen
Aufgaben berlcksichtigt wurden.

(5) Empfehlungen der Ausschisse nach den Absatzen 1 bis 3 zur Weiterentwicklung der Versorgung sind von den
Vertragsparteien nach dem Siebten Kapitel beim Abschluss der Versorgungs- und Rahmenvertrage und von den
Vertragsparteien nach dem Achten Kapitel beim Abschluss der Verglitungsvertrage zu beachten.

§ 9 Aufgaben der Lander

Die Lander sind verantwortlich fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRig ausreichenden

und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Das Nahere zur Planung und zur Férderung der
Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Die Lander kdnnen bestimmen, ob eine kommunale
Pflegestrukturplanung vorzusehen ist und inwieweit die Empfehlungen der Ausschisse nach § 8a Absatz

3, sofern diese bestehen, als Bestandteil der kommunalen Pflegestrukturplanung anzusehen sind. Durch
Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene und
an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Pflegebedurftigen orientierte finanzielle Unterstiitzung der
Pflegebedurftigen bei der Tragung der ihnen von den Pflegeeinrichtungen berechneten betriebsnotwendigen
Investitionsaufwendungen oder eine finanzielle Unterstiitzung der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung

ihrer betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen als Férderung gilt. Zur finanziellen Férderung der
Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden, die den Tragern der Sozialhilfe
durch die Einfihrung der Pflegeversicherung entstehen.

§ 10 Berichtspflichten des Bundes und der Lander

(1) Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes ab 2029 im Abstand von
vier Jahren Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland.

(2) Die Lander berichten dem Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich bis zum 30. Juni Gber Art und Umfang
der finanziellen Férderung der Pflegeeinrichtungen im vorausgegangenen Kalenderjahr sowie tber die mit dieser
Forderung verbundenen durchschnittlichen Investitionskosten fiir die Pflegebedurftigen.

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebedurftigen, die ihre Leistungen in
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse.
Dies schlieBt die Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen fur die Erbringung von Leistungen nach
diesem Buch ein. Pflegefachpersonen im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die Uber eine Erlaubnis nach den
§§ 1 oder 58 Absatz 1 oder 2 des Pflegeberufegesetzesoder § 64 des Pflegeberufegesetzes verfiigen. Inhalt und
Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwurde zu
gewahrleisten.

(1a) Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie betriebliche
Interessenvertretungen in die Entwicklung von einrichtungsspezifischen Konzepten zur Delegation von Leistungen
von Pflegefachpersonen auf Pflegefachassistenzpersonen sowie auf Pflegehilfskrafte und anderes Personal, das
Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringt, einzubeziehen. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sind Uber vorhandene Konzepte zu informieren und im Bedarfsfall zu schulen.
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(2) Bei der Durchfuhrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von Pflegeeinrichtungen zu wahren sowie
deren Selbstandigkeit, Selbstverstandnis und Unabhangigkeit zu achten. Dem Auftrag kirchlicher und sonstiger
Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und pflegebedurftige Menschen zu pflegen, zu betreuen,
zu trésten und sie im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. Freigemeinnitzige und private Trager haben
Vorrang gegenuber &ffentlichen Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes bleiben unberihrt.

§ 12 Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind fur die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich.
Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng
zusammen und wirken, insbesondere durch Pflegestitzpunkte nach § 7c, auf eine Vernetzung der regionalen
und kommunalen Versorgungsstrukturen hin, um eine Verbesserung der wohnortnahen Versorgung pflege- und
betreuungsbedurftiger Menschen zu erméglichen. Die Pflegekassen bilden zur Durchflihrung der ihnen gesetzlich
Ubertragenen Aufgaben ortliche und regionale Arbeitsgemeinschaften. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt
entsprechend.

(2) Die Pflegekassen stellen ihnen zur Verfugung stehende nicht personenbezogene Versorgungsdaten

zur Entwicklung der regionalen pflegerischen Versorgungssituation regelmaBig den zustandigen
Gebietskdrperschaften zur Unterstitzung bei ihren Aufgaben nach § 9 bereit. Dabei sind auch relevante nicht
personenbezogene Daten der Krankenkassen sowie die Informationen nach § 73a Absatz 2 zu bericksichtigen.
Die Aufgabe nach Satz 1 kann auch auf die Landesverbande der Pflegekassen Ubertragen werden. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Lander und die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene
vereinbaren unter Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der
Eingliederungshilfe Empfehlungen zu Umfang und Struktur der Daten, zu geeigneten Indikatoren, zum Turnus der
Evaluationen, zur Kostentragung und zur Datenaufbereitung. Die Empfehlungen bediirfen der Zustimmung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales. Sie sind
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 1. Oktober 2026 vorzulegen.

(3) Die Pflegekassen wirken mit den Tragern der ambulanten und der stationaren gesundheitlichen und
sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die fir den Pflegebeddrftigen zur Verfiigung stehenden
Hilfen zu koordinieren. Sie stellen insbesondere Uber die Pflegeberatung nach § 7a sicher, dass im Einzelfall
hausliche Pflegehilfe, Behandlungspflege, arztliche Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen
zur Pravention, zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe nahtlos und stérungsfrei ineinandergreifen.
Die Pflegekassen nutzen darlUber hinaus das Instrument der integrierten Versorgung nach § 92b und wirken
zur Sicherstellung der haus-, fach- und zahnarztlichen Versorgung der Pflegebediirftigen darauf hin, dass die
stationaren Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten eingehen oder § 119b des Fiinften
Buches anwenden.

§ 13 Verhaltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen
(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit
vor:

1. Entschadigungsleistungen nach dem Vierzehnten Buch und nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen,

Entschadigungsleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung,

3. Entschadigungsleistungen aus éffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
UnfallfGrsorge und

4, Entschadigungsleistungen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz.

(2) Die Leistungen nach dem Finften Buch einschlielich der Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
des Flnften Buches bleiben unberihrt. Dies gilt auch flr krankheitsspezifische PflegemaRnahmen, soweit diese
im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Funften Buches oder der aulRerklinischen Intensivpflege
nach § 37c des Funften Buches zu leisten sind.

(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Flrsorgeleistungen zur Pflege

1. nach dem Zwolften Buch,
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2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Flichtlingshilfegesetz
3. (weggefallen)

vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewahren,
wenn und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde
oder der Hohe nach weitergehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der
Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderungen nach dem Neunten Buch, die Leistungen zur Teilhabe

nach dem Vierzehnten Buch, die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Soldatenentschadigungsgesetz
und die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch bleiben unberthrt, sie sind im Verhaltnis zur
Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen und Raumlichkeiten nach § 71
Abs. 4 ist einschlieBlich der Pflegeleistungen zu gewahren.

(3a) (weggefallen)

(4) Treffen Leistungen der Pflegeversicherung und Leistungen der Eingliederungshilfe zusammen, vereinbaren mit
Zustimmung des Leistungsberechtigten die zustédndige Pflegekasse und der fur die Eingliederungshilfe zustandige
Trager,

1. dass im Verhaltnis zum Pflegebedurftigen der fir die Eingliederungshilfe zustandige Trager die Leistungen
der Pflegeversicherung auf der Grundlage des von der Pflegekasse erlassenen Leistungsbescheids zu
Ubernehmen hat,

2. dass die zustandige Pflegekasse dem fiir die Eingliederungshilfe zustandigen Trager die Kosten der von ihr
zu tragenden Leistungen zu erstatten hat sowie

3. die Modalitaten der Ubernahme und der Durchfiihrung der Leistungen sowie der Erstattung.

Die bestehenden Wunsch- und Wahlrechte der Leistungsberechtigten bleiben unberiihrt und sind zu beachten. Die
Ausflhrung der Leistungen erfolgt nach den fir den zustandigen Leistungstrager geltenden Rechtsvorschriften.
Soweit auch Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch zu erbringen sind, ist der fur die Hilfe zur
Pflege zustandige Trager zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieft gemeinsam mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe bis zum 1. Januar 2018 in einer Empfehlung
Naheres zu den Modalitdten der Ubernahme und der Durchfiihrung der Leistungen sowie der Erstattung und zu
der Beteiligung des fir die Hilfe zur Pflege zustandigen Tragers. Die Lander, die kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Vereinigungen der Trager

der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Vereinigungen der Leistungserbringer der Eingliederungshilfe auf
Bundesebene sowie die auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen sind vor dem Beschluss anzuhéren. Die Empfehlung
bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales.

(4a) Bestehen im Einzelfall Anhaltspunkte fur ein Zusammentreffen von Leistungen der Pflegeversicherung
und Leistungen der Eingliederungshilfe, bezieht der flr die Durchfiihrung eines Teilhabeplanverfahrens oder
Gesamtplanverfahrens verantwortliche Trager mit Zustimmung des Leistungsberechtigten die zustandige
Pflegekasse in das Verfahren beratend mit ein, um die Vereinbarung nach Absatz 4 gemeinsam vorzubereiten.

(4b) Die Regelungen nach Absatz 3 Satz 3, Absatz 4 und 4a werden bis zum 1. Juli 2019 evaluiert.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen und bei Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz, deren Gewahrung von anderen Einkommen abhangig ist, unberiicksichtigt;
dies gilt nicht flir das Pflegeunterstiitzungsgeld gemaR § 44a Absatz 3. Satz 1 gilt entsprechend bei
Vertragsleistungen aus privaten Pflegeversicherungen, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die weitergehende oder erganzende Leistungen
aus einer privaten Pflegeversicherung von der Einkommensermittlung ausschlieBen, bleiben unberihrt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflegeperson (§ 19) weitergeleitet,
bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsansprichen und Unterhaltsverpflichtungen der Pflegeperson
unberlcksichtigt. Dies gilt nicht

1. in den Fallen des § 1361 Abs. 3, der §§ 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1 des Blrgerlichen
Gesetzbuchs,
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2. far Unterhaltsanspriiche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann, ihren
Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einkinfte zu decken und der Pflegebedurftige mit dem
Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.

Zweites Kapitel
Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit und Berichtspflichten, Begriff der Pflegeperson

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um
Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich far mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen.

(2) MaRgeblich flr das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren 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
Bedrfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegenliber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstutzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4, Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkarpers, An- und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
Eingieen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder tber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen
auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Korperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfuhrmethoden, TherapiemaBnahmen in hauslicher
Umgebung,

C) in Bezug auf zeit- und technikintensive Malnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche,

Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frahférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an
Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
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Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aullerhalb des
direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu flihren, dass die Haushaltsfuhrung
nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche
berlcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2
entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden

in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 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 Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
4, Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bertcksichtigung 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 Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4, Bewaltigung von und selbstandiger 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 jedem Modul
zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten
Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
héchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind
pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

4, ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,
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5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auergewdhnlich

hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus
pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begrindeten
Voraussetzungen flr solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den
Leistungen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemallnahmen.
Krankheitsspezifische Pflegemallnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaRig und auf Dauer
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist
oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten
die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absatzen 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.

(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum 30. Juni 2026
unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und des Medizinischen Dienstes Bund
einen Bericht vor. Der Bericht ist auf unabhangiger wissenschaftlicher Grundlage zu erstellen und hat Folgendes
zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem
Begutachtungsinstrument nach den Absatzen 1 bis 7, einschlieBlich der Beurteilung der Wirkung der zur
Ermittlung des Grades der PflegebedUrftigkeit zu verwendenden Bewertungssystematik, sowie Vorschlage
zur moglichen Weiterentwicklung des Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzufiihrende Untersuchung der Entwicklung der Zahl der
Pflegebedurftigen seit 2017 unter Bertcksichtigung insbesondere von

a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,
b) demographischen Faktoren und
) soziobkonomischen EinflUssen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fir die Erstellung des Berichts Mittel nach § 8 Absatz 3
einsetzen.

§ 16 Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium

fur Familien, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium flr 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 Pflegebedurftigkeit nach den
§§ 18 bis 18c zu erlassen. Es kann sich dabei von unabhangigen Sachverstandigen beraten lassen.

§ 17 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen
(1) Der Medizinische Dienst Bund erlasst mit dem Ziel, eine einheitliche Rechtsanwendung zu férdern, im

Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien zur pflegefachlichen Konkretisierung
der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Verfahren der Feststellung der
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Pflegebedurftigkeit nach den §§ 18 bis 18c (Begutachtungs-Richtlinien). Er hat dabei die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V.,

die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene und die malgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene zu beteiligen.
lhnen 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 maligeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebedirftigen und behinderten Menschen wirken nach MaRgabe der nach § 118 Absatz 2 erlassenen
Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Wird schriftlichen Anliegen der in Satz 5
genannten Organisationen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Grinde dafur schriftlich mitzuteilen.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund
Richtlinien zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a (Pflegeberatungs-Richtlinien). An

den Pflegeberatungs-Richtlinien sind die Lander, der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf
Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege sowie die Verbande der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zu beteiligen. Den maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene, unabhangigen Sachverstandigen sowie den maligeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie ihren Angehdrigen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Dartber hinaus erganzt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und der Lander bis zum 31. Juli 2020 die Pflegeberatungs-Richtlinien um
Regelungen flr eine einheitliche Struktur eines elektronischen Versorgungsplans nach § 7a Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 und fur dessen elektronischen Austausch sowohl mit der Pflegekasse als auch mit den beteiligten
Arzten und Arztinnen und Pflegeeinrichtungen sowie mit den Beratungsstellen der Kommunen sowie bis zum 31.
Dezember 2021 um Regelungen zur Nutzung von digitalen Anwendungen nach § 7a Absatz 2 einschlieRlich der
Festlegungen Uber technische Verfahren und der Bestimmung von digitalen Anwendungen zur Durchfiihrung der
Beratungen. Die Pflegeberatungs-Richtlinien sind flir die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen,
der Beratungsstellen nach § 7b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie der Pflegestitzpunkte nach § 7c unmittelbar
verbindlich. Die Festlegungen Uber technische Verfahren nach Satz 4 sind im Einvernehmen mit der oder dem
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt fur Sicherheit in der
Informationstechnik zu treffen.

(1b) Der Medizinische Dienst Bund erlasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils, flr den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Flnften
Buches oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der aulRerklinischen Intensivpflege nach

§ 37c des Funften Buches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 sind dabei nur MaRnahmen der kérperbezogenen Pflege zu beriicksichtigen. Im Ubrigen gilt §
17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 entsprechend.

(1c) Der Medizinische Dienst Bund erlasst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung fur die Versicherten

im Begutachtungsverfahren zu starken, unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste verbindliche
Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren. Die auf Bundesebene maflgeblichen
Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten
Menschen sind zu beteiligen. Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsatze fur alle unter der Verantwortung der Medizinischen Dienste am
Begutachtungsverfahren Beteiligten,

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individuellen und umfassenden Information des Versicherten
Uber das Begutachtungsverfahren, insbesondere tber den Ablauf, die Rechtsgrundlagen und
Beschwerdemaglichkeiten,

die regelhafte Durchflhrung von Versichertenbefragungen und

4, ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit Beschwerden, die das Verhalten der Mitarbeiter der
Medizinischen Dienste oder das Verfahren bei der Begutachtung betreffen.

(2) Die Richtlinien nach den Absatzen 1, 1a, 1b und 1c werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium
fur Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines
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Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden.
Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

§ 17a Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln nach & 40 Absatz 6

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 31. Juli 2026 in Richtlinien Folgendes fest:

1. in welchen Fallen und fiir welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 Absatz 1 Satz 1
dienen, die Notwendigkeit oder die Erforderlichkeit der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln oder Hilfsmitteln,
die von Pflegefachpersonen, gestaffelt nach Qualifikationsniveau, empfohlen werden, nach § 40 Absatz 6
Satz 2 vermutet wird sowie

2. das Nahere zum Verfahren der Empfehlung gemaR § 40 Absatz 6 durch die Pflegefachperson bei der
Antragstellung.

Dabei ist der nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Flnften Buches vereinbarte Katalog zu beachten. Den
maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene ist unter Ubermittiung der hierfir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Uber die Inhalte der Richtlinien
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fir Gesundheit sie genehmigt.

Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem
Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien sind
alle drei Jahre zu Uberpriifen und in geeigneten Zeitabstanden an den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse anzupassen; fir diese Verfahren gilt Absatz 1 Satz 3 entsprechend.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen evaluiert die in den Richtlinien festgelegten Verfahren in fachlicher
und wirtschaftlicher Hinsicht, insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen auf die Qualitat und Sicherheit der
Versorgung und hinsichtlich Wirtschaftlichkeitsaspekten, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund
sowie der maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt dem Bundesministerium fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2029 einen Bericht Uber die
Ergebnisse der Evaluation vor.

§ 18 Beauftragung der Begutachtung

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder andere unabhangige Gutachterinnen und
Gutachter mit der Prufung, ob bei der zu begutachtenden Person die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit
erflllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Sie Gbermitteln die Auftrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit
an den Medizinischen Dienst oder an die von ihnen beauftragten Gutachterinnen und Gutachter. Die Ubermittlung
eines Auftrags hat innerhalb von drei Arbeitstagen ab Eingang des Antrags auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz
1 Satz 1 in gesicherter elektronischer Form zu erfolgen; eine davon abweichende Form der Auftragsubermittiung
ist bis einschlielich 30. November 2023 zulassig. Der Medizinische Dienst Bund regelt im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 bis spatestens zum 31. Oktober
2023, welche Unterlagen zwingend zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebedurftigkeit erforderlich sind.

(2) Die Pflegekassen kdnnen den Medizinischen Dienst oder andere unabhangige Gutachterinnen und

Gutachter mit der Prufung beauftragen, fir welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Flnften
Buches beziehen oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der auRRerklinischen Intensivpflege
nach § 37c des Flnften Buches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 sind nur MaBnahmen der kdrperbezogenen Pflege zu beriicksichtigen. Bei der Prifung des
Zeitanteils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller eine Liste zu Gbersenden, in der mindestens drei
unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt werden,

1. wenn nach Absatz 1 unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter mit der Prifung beauftragt werden
sollen oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Der Antragsteller ist auf die Qualifikation und auf die Unabhangigkeit der benannten Gutachterinnen und
Gutachter hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fur eine benannte Gutachterin oder einen benannten Gutachter
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entschieden, wird dem Wunsch entsprochen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb
einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachterinnen und Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die
Pflegekasse eine Gutachterin oder einen Gutachter aus der Ubersandten Liste beauftragen. Satz 1 Nummer 2
findet keine Anwendung, wenn die Pflegekasse die Verzdégerung nicht zu vertreten hat.

(4) Die Pflegekassen und die Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen
Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachtern die fur die Begutachtung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskunfte zu erteilen, soweit diese jeweils fir die Begutachtung
erforderlich sind. Die Pflegekassen haben die Unterlagen in gesicherter elektronischer Form weiterzuleiten; eine
davon abweichende Form der Weiterleitung der Unterlagen ist bis einschlief8lich 30. November 2023 zulassig. Fur
die Pflegekassen und die Krankenkassen gilt § 276 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flnften Buches entsprechend.

§ 18a Begutachtungsverfahren

(1) Im Rahmen der Prlfung nach § 18 Absatz 1 Satz 1 haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachterinnen und Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach MalRgabe des § 15
sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln.

(2) Der Versicherte ist in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein
Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Hinsichtlich der Grenzen der
Mitwirkung des Versicherten und der Folgen fehlender Mitwirkung gelten die §§ 65 und 66 des Ersten Buches. Die
Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen. Abweichend von Satz 1 kann die Begutachtung
ausnahmsweise auch ohne Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich erfolgen, wenn

1. auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht
oder
2. bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort des Versicherten,

von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensituation gestellt wird oder
ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt.

Eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 setzt voraus, dass die Krisensituation einer Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich entgegensteht; der Wunsch des Versicherten, persénlich in seinem
Wohnbereich untersucht zu werden, ist zu berlcksichtigen. Grundlage fur eine Begutachtung nach Satz 5
Nummer 2 bilden die zum Versicherten zur Verfiigung stehenden Unterlagen sowie die Angaben und Auskinfte,
die beim Versicherten, seinen Angehdrigen und sonstigen zur Auskunft fahigen Personen einzuholen sind. Das
Nahere zu den Voraussetzungen und die weiteren, insbesondere inhaltlichen und organisatorischen Einzelheiten
fur eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 konkretisiert der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis spatestens 31. Oktober 2023 in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1.

(3) Bei der Begutachtung sind darlber hinaus die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
in den Bereichen auBerhausliche Aktivitdten und Haushaltsfiihrung festzustellen. Beide Bereiche werden bei
der rechnerischen Ermittlung des Pflegegrades nicht gesondert beriicksichtigt; § 14 Absatz 3 bleibt unberlhrt.
Mit den Feststellungen nach Satz 1 sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen
Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches und eine
individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung erméglicht
werden. Bei der Feststellung nach Satz 1 ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. in Bezug auf auBerhausliche Aktivitaten: Verlassen des Bereiches der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel im
Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fir behinderte Menschen
oder Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebots,
Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit anderen Menschen;

2. in Bezug auf Haushaltsfuhrung: Einkaufen fir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten,
einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum- und Reinigungsarbeiten einschlieBlich
Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang mit
Behdrdenangelegenheiten.

Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 4 genannten Kriterien
fur die Bereiche auBerhausliche Aktivitaten und Haushaltsfihrung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen pflegefachlich unter Berlcksichtigung der Ziele nach Satz 3.
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(4) Im Ubrigen erstreckt sich die Begutachtung auf die im Gutachten gemaR § 18b darzulegenden Feststellungen
und Empfehlungen.

(5) Die Begutachtung ist unverzuglich, spatestens am flnften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufihren, wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren Weiterversorgung und
Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart wurde.

Die Frist nach Satz 1 kann durch regionale Vereinbarungen verkilrzt werden. Die verklrzte Begutachtungsfrist
nach Satz 1 oder Satz 2 gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ versorgt wird.

(6) Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, so ist

1. eine Begutachtung des Antragstellers spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und

2. der Antragsteller vom Medizinischen Dienst oder von der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterin
oder von dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich dariiber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin oder
der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter an die Pflegekasse weiterleitet.

(7) In den Fallen der Absatze 5 und 6 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erflllt sind.

Die abschliefende Begutachtung des Versicherten ist unverziglich nachzuholen. Nimmt der Versicherte
unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus, einschlieBlich eines Aufenthalts im Rahmen
der Ubergangspflege nach § 39e des Fiinften Buches, oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschliefende Begutachtung spatestens am
zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

(8) Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die magebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere

fur eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das
Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Flinften Buches und die Pflegeplanung hinzuweisen. Die
Zustimmung des Versicherten nach § 18b Absatz 3 Satz 1 erfolgt gegenuber der Gutachterin oder dem Gutachter
im Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch dokumentiert.
Gleiches gilt spatestens ab 1. November 2023 fir die Zustimmung des Versicherten nach § 18c Absatz 3 Satz 3.
Uber die Maglichkeiten nach § 18c Absatz 4 Satz 3 und 4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antragsteller
bei der Begutachtung zu informieren; die Einwilligung ist jeweils schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(9) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin oder der von der Pflegekasse
beauftragte Gutachter soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arztinnen und behandelnden Arzte
des Antragstellers, insbesondere die Hausarztin oder den Hausarzt, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche
Ausklnfte und Unterlagen Uber die fur die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen
sowie Uber Art, Umfang und Dauer der Hilfebedirftigkeit einholen. Mit Einwilligung des Versicherten sollen auch
pflegende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind,
befragt werden.

(10) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachpersonen oder Arztinnen und Arzte in
enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der Pflegebeddrftigkeit
von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qualifikation
als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann, als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den
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Pflegefachpersonen oder sonstigen geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die
far deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu Gbermitteln.

(11) Fur andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter gilt Absatz 10 entsprechend. Die unabhangigen
Gutachterinnen und Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Gewissen
unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten
einzugreifen.

(12) Fur die Gutachterinnen und Gutachter, die von den die private Pflege-Pflichtversicherung betreibenden
Versicherungsunternehmen beauftragt werden, Pflegebedurftigkeit festzustellen und Pflegegrade zuzuordnen, gilt
§ 23 Absatz 6 Nummer 1.

§ 18b Inhalt und Ubermittlung des Gutachtens

(1) Das Gutachten des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen oder
Gutachter beinhaltet

1. die Feststellungen, die in der Begutachtung nach § 18a vorzunehmen sind, insbesondere das Ergebnis
der Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,
sowie

2. Feststellungen, ob und in welchem Umfang MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder

Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebeddrftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar sind;
Empfehlungen auszusprechen sind insbesondere zu

a) Malnahmen der Pravention,
) Malnahmen der medizinischen Rehabilitation,
) MaBnahmen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung,
d) MaBnahmen zur Heilmittelversorgung,
) anderen therapeutischen Manahmen,
f) Mallnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohnumfelds,
g) edukativen Mallnahmen und

h) einer Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primarpravention nach § 20 Absatz 5 des
Flnften Buches.

Beantragt der Pflegebedurftige Pflegegeld, hat sich die gutachterliche Stellungnahme auch darauf zu erstrecken,
ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(2) Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind auf der Grundlage eines
bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Im Umfang des nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe b
festgestellten Bedarfs an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte einen Anspruch gegen
den zustandigen Trager auf diese Leistungen.

(3) Die im Gutachten gegebenen konkreten Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf
Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte zustimmt. Beziglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen
nach § 40 dienen, wird das Vorliegen der nach § 33 Absatz 1 des Fiinften Buches notwendigen Erforderlichkeit
vermutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung gemaR § 33 Absatz 5a des Flinften Buches. Bezlglich
der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet.
Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 1 den Zielen von § 40 dienen, wird in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 des Funften Buches Uber die Verordnung von Hilfsmitteln zu berlcksichtigen.

(4) Das vollstandige Gutachten muss vom Medizinischen Dienst oder von der von der Pflegekasse beauftragten
Gutachterin oder von dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzuglich der Pflegekasse in
gesicherter elektronischer Form Gbermittelt werden; eine davon abweichende Form der Ubermittlung ist noch bis
einschlieBlich 30. November 2023 zulassig.

§ 18c Entscheidung iiber den Antrag, Fristen
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(1) lhre Entscheidung Uber einen Antrag nach § 33 Absatz 1 Satz 1 hat die zustéandige Pflegekasse dem
Antragsteller spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags schriftlich mitzuteilen. In den Fallen einer
verklrzten Begutachtungsfrist nach § 18a Absatz 5 und 6 hat die schriftliche Entscheidung der Pflegekasse

dem Antragsteller gegenlber unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der
beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter bei der Pflegekasse zu erfolgen. Ist im Fall des § 18a Absatz 5 eine
Mitteilung unmittelbar an das Krankenhaus, die stationare Rehabilitationseinrichtung oder das Hospiz zulassig, hat
diese unverzlglich in gesicherter elektronischer Form zu erfolgen.

(2) Zusammen mit dem Bescheid wird dem Antragsteller das Gutachten {ibersandt, sofern er der Ubersendung
des Gutachtens nicht widerspricht. Mit dem Bescheid ist zugleich das Ergebnis des Gutachtens transparent
darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert

im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Die
Pflegekasse hat den Antragsteller ebenfalls auf die maSgebliche Bedeutung des Gutachtens im Sinne des § 18a
Absatz 8 Satz 1 hinzuweisen. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spateren
Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Mdglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden
Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Finften
Buches zu wenden.

(3) Die Pflegekasse Ubermittelt dem Antragsteller unverziglich die Entscheidung Uber die in dem Gutachten
empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel und weist ihn zugleich auf die zur Auswahl stehenden
Leistungserbringer hin. Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung nach Absatz 1 Satz 1 informiert die
Pflegekasse den Antragsteller tGber die Bedeutung der empfohlenen Heilmittel und klart ihn Gber die Regelung
nach § 32 Absatz 1a des Flnften Buches auf. Die Pflegekasse leitet eine Mitteilung Uber die empfohlenen
Heilmittel der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu, wenn der
Antragsteller in die Weiterleitung einwilligt.

(4) Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung Uber die Pflegebedirftigkeit leitet die Pflegekasse dem
Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfehlung des Medizinischen Dienstes oder der
von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter zu und nimmt umfassend und begriindet
dazu Stellung, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung die Durchfihrung einer Manahme zur Pravention
oder zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller zusatzlich dariber

zu informieren, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung Gber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen
Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend

den Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst wird, sofern der Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt.

Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung

und die Informationen nach Satz 2 auch seinen Angehérigen, Personen seines Vertrauens, Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information Uber die Leistungsentscheidung des
zustandigen Rehabilitationstragers nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vorliegt, leitet sie diese Information unverzuglich
dem Medizinischen Dienst sowie mit Einwilligung des Antragstellers auch an die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt sowie an Angehdrige des Antragstellers, Personen seines Vertrauens oder an Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, schriftlich oder elektronisch weiter.

(5) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid Uber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Absatz 5 und 6 genannten verkurzten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf spatestens innerhalb von 15 Arbeitstagen fur jede begonnene
Woche der Fristuberschreitung 70 Euro und danach fir jede weitere begonnene Woche der Fristiberschreitung
unverzuglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung
nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet und bereits bei ihm
mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad

2) festgestellt sind. Entsprechendes gilt fir die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren. Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten

hat, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange gehemmt, bis der Verzdgerungsgrund weggefallen ist. Wird
durch den Eintritt des Verzdégerungsgrundes eine erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich, so ist
der Lauf der Frist nach Satz 1 bis zum Ablauf von 15 Arbeitstagen nach Kenntnis des Medizinischen Dienstes
oder der Pflegekasse Uber den Wegfall des Verzégerungsgrundes gehemmt. Die Frist nach Satz 1 beginnt

mit Antragstellung gemaR § 33 Absatz 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer
Entscheidung der Pflegekasse nach Absatz 1 Satz 2 unberuhrt. Die Pflegekasse hat den Antragsteller nach
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Eingang seines Antrags nach § 33 Absatz 1 Satz 1 auf die Frist flr ihre Entscheidung sowie die verkurzten
Begutachtungsfristen und die Folgen der Nichteinhaltung der Fristen hinzuweisen.

(6) Wird der Antragsteller von der Pflegekasse aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von
Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen im Sinne des § 18 Absatz 1 Satz 4 einzureichen, so
sind die Fristen nach den Absatzen 1 und 5 Satz 1 so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei der
Pflegekasse eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit
dem Tag, an dem dem Antragsteller die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

§ 18d Berichtspflichten und Statistik zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen berichten dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen jahrlich lber die Anwendung eines
bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung
und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste oder der beauftragten
Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen Rehabilitation. Hierzu wird von den Pflegekassen insbesondere
Folgendes an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste und der beauftragten Gutachterinnen und
Gutachter fir Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit,

2. die Anzahl der Antrage an den zustandigen Rehabilitationstrager gemaR § 31 Absatz 3 in Verbindung mit §
14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentscheidungen der zustandigen
Rehabilitationstrager einschlieBlich der Griinde fur eine Ablehnung sowie die Anzahl der Widerspriche,

4, die Anzahl der durchgeflihrten medizinischen Rehabilitationsmallnahmen,

die Grinde, aus denen Versicherte nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung tGber den
Rehabilitationsbedarf an den Rehabilitationstrager nach § 31 Absatz 3 Satz 1 einwilligen, soweit diese der
Pflegekasse bekannt sind, und inwieweit die zustandige Pflegekasse hier tatig geworden ist, und

6. die Mallnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall regelmaRig durchfuhren, um ihre Aufgaben
nach § 18c Absatz 4 und § 31 Absatz 3 zu erfillen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres. Naheres
Uber das Verfahren und die Inhalte der Meldung regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium flr Gesundheit. Die Pflegekasse leitet die Meldung zusatzlich der fur
die Aufsicht Uber sie zustandigen Stelle zu.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die nach Absatz 1 gemeldeten Daten auf und leitet

die aufbereiteten und auf Plausibilitdt gepriften Daten bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgenden

Jahres dem Bundesministerium flr Gesundheit zu. Er hat die aufbereiteten Daten der landesunmittelbaren
Versicherungstrager auch den fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander
oder den von diesen bestimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
veroffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkenntnisse jahrlich einen Bericht bis zum 1.
September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit fir die
Geschaftsjahre ab 2024 jahrlich bis zum 30. Juni des Folgejahres Uber Daten, die im Zusammenhang mit den
Antragen auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und dem weiteren Verfahren bei den Pflegekassen
stehen, und Uber die daraus abzuleitenden Erkenntnisse; dabei ist jeweils nach Erst- und Hoherstufungsantragen
zu differenzieren. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen
Mitgliedern zu Ubermittelnden statistischen Informationen. Von den Pflegekassen sind insbesondere folgende
Daten an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu melden:

1. die Anzahl der bei den zustédndigen Pflegekassen eingegangenen Antrage auf Leistungen der
Pflegeversicherung sowie jeweils die Fallzahlen, in denen eine Entscheidung nach § 18c Absatz 1 Satz 1
ergangen ist, und die Fallzahlen der abgelehnten Antradge sowie die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse
nach § 18c Absatz 1 Satz 1,

2. die Anzahl an Fallen, in denen die Fristen nach § 18c Absatz 1 Satz 1 und nach § 18a Absatz 5 und 6 nicht
eingehalten wurden, jeweils unter Angabe der Grlinde, die flr die Nichteinhaltung der Frist ursachlich
waren,
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3. die Anzahl an Fallen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Absatz 5 Satz 1 geleistet sowie
die Anzahl an Fallen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1 mindestens drei
unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt wurden,

4, die Anzahl an Fallen, in denen der Antragsteller eine Untersuchung verweigert hat,

die Anzahl an Fallen, in denen im Gutachten Empfehlungen fur Heilmittel abgegeben wurden, und die
Anzahl an Fallen, in denen die Pflegekasse eine Mitteilung Uber empfohlene Heilmittel an den Arzt oder die
Arztin des Antragstellers weitergeleitet hat, jeweils unterteilt nach Art der Heilmittel,

6. die Anzahl an Fallen, in denen Widerspruch gegen die Entscheidung der Pflegekasse nach § 18c Absatz
1 Satz 1 und § 18a Absatz 5 und 6 eingelegt wurde, unter Angabe der Griinde, auf die der Widerspruch
jeweils gestutzt wurde, sowie die Anzahl an zurlickgewiesenen und stattgegebenen Widerspriichen,
jeweils unter Angabe der Entscheidungsgriinde und der Dauer des Widerspruchsverfahrens (bis zur
schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse), und, soweit zum Zeitpunkt der Berichtslegung
bekannt, in wie vielen Fallen nach erfolglosem Widerspruchsverfahren Klage erhoben worden ist.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die gemeldeten Daten vor der Berichtslegung aufzubereiten und
auf Plausibilitat zu prifen. Fur die Berichterstattung Uber das Geschaftsjahr 2025 beauftragt er eine unabhangige
wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit einer Evaluation hinsichtlich der
Ergebnisse und Wirkungen der Zuleitung von Mitteilungen zu empfohlenen Heilmitteln nach § 18c Absatz 3 Satz
3. Der Bericht Uber das Geschaftsjahr 2025 hat sich zum Ergebnis der Evaluation zu verhalten; das Ergebnis der
Evaluation ist dem Bericht beizufligen.

(4) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen veréffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Marz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik tber die Einhaltung der Fristen nach § 18a Absatz 5 und 6
und § 18c Absatz 1 Satz 1.

§ 18e Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien und
wissenschaftliche Expertisen

(1) Der Medizinische Dienst Bund und die Medizinischen Dienste kdnnen Modellvorhaben, Studien und
wissenschaftliche Expertisen zur Weiterentwicklung der den Medizinischen Diensten nach den §§ 18 bis 18b
zugewiesenen Aufgaben durchfihren. Far die Durchfliihrung ist eine Vereinbarung mit den Pflegekassen oder dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen flr seine Mitgliedskassen erforderlich.

(2) Ziel, Dauer, Inhalt und Durchfiihrung eines Modellvorhabens, einer Studie oder einer wissenschaftlichen
Expertise sind im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu bestimmen.

(3) Fur die Beauftragung und Durchfihrung der Modellvorhaben, der Studien und der wissenschaftlichen
Expertisen kann der Medizinische Dienst Bund aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

bis zu 500 000 Euro im Kalenderjahr nutzen. Das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden Férdermittel regeln der Medizinische Dienst Bund und das Bundesamt fur
Soziale Sicherung durch Vereinbarung.

(4) Bei der Durchfuhrung der Modellvorhaben kann im Einzelfall von der Regelung des § 18a und insoweit von den
Richtlinien nach § 53d Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 abgewichen werden. Pflegebedurftige dirfen dadurch jedoch
nicht benachteiligt werden.

(5) Fur jedes Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Personenbezogene Daten dirfen im Rahmen der Modellvorhaben nur verarbeitet werden, wenn die betroffene
Person eingewilligt hat.

(6) Der Medizinische Dienst Bund beauftragt bis zum 30. Juni 2026 fachlich unabhangige wissenschaftliche
Einrichtungen oder fachlich unabhangige Sachverstandige mit der Durchfihrung eines Modellvorhabens nach den
Absatzen 1 bis 5. In dem Modellvorhaben ist zu prufen,

1. unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang Pflegefachpersonen, die Leistungen nach
diesem oder nach dem Finften Buch erbringen, mit der Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des
Begutachtungsverfahrens nach den §§ 18, 18a, 18b und 142a hinsichtlich der von ihnen versorgten
Personen beauftragt werden kdnnen,

2. ob und inwieweit sich die Feststellungen und Empfehlungen der in der Versorgung tatigen
Pflegefachpersonen von den gutachterlichen Feststellungen und Empfehlungen des Medizinischen
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Dienstes, insbesondere hinsichtlich des festzustellenden Pflegegrads, bezogen auf vergleichbare Gruppen
von Pflegebedirftigen unterscheiden und

3. ob die Feststellung von Pflegebedurftigkeit und die Empfehlung eines Pflegegrads sowie weitere
Feststellungen und Empfehlungen durch Pflegefachpersonen zukinftig regelhaft erfolgen sollen und wie
die regelhafte Durchfihrung von Feststellungen und Empfehlungen zur Pflegebeddirftigkeit durch in der
Versorgung tatige Pflegefachpersonen zuklnftig umgesetzt werden kann, insbesondere

a) fir welche Antrags- und Versorgungssituationen eine Ubernahme von Aufgaben im Sinne von
Nummer 1 in Betracht kame,

b) welche nach § 18b zu treffenden Feststellungen und Empfehlungen fir welche Gruppen von
Pflegebedurftigen durch in der Versorgung tatige Pflegefachpersonen getroffen werden kénnten
und

) welche Veranderungen im Verfahren der Begutachtung unter Bezugnahme auf die Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 Satz 1 dafiir erforderlich waren; es ist gesondert darauf einzugehen, wie die
Begutachtung neutral und unabhangig erfolgen kann.

Die Medizinischen Dienste sind bei der Durchfihrung des Modellvorhabens zu beteiligen. Der Medizinische

Dienst Bund hat einen Zwischenbericht und einen Abschlussbericht zu verfassen. Der Zwischenbericht ist dem
Bundesministerium fur Gesundheit innerhalb eines Monats nach Fertigstellung vorzulegen. Der Abschlussbericht
hat eine abschlieRende und begrindete Empfehlung zu beinhalten und ist dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 30. Juni 2028 vorzulegen.

§ 19 Begriff der Pflegeperson

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmafig einen Pflegebedlrftigen im
Sinne des § 14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 erhalt
eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmallig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.

Drittes Kapitel
Versicherungspflichtiger Personenkreis

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht
unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb
nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurickgefordert oder
zuruckgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Blirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen,
auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zuruckgefordert oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

selbstandige Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen Einrichtungen
fur behinderte Menschen flir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es
sei denn, sie gehdren zu dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten Buches oder des § 81 Absatz 3 des
Soldatenentschadigungsgesetzes,
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7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder flr diese Einrichtungen in Heimarbeit
oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
Regelmaligkeit eine Leistung erbringen, die einem Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen
Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zéhlen auch Dienstleistungen fir den
Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie
nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Flnften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10.  Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule
oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung
des 30. Lebensjahres; Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsforderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

11.  Personen, die die Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b
oder 12 des Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12.  Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversicherung
der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des §

3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem flir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewéhnlichem
Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen liber Sachleistungen bei Krankheit
bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften fiir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem aueren Anschein nach versicherungspflichtige
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, daR eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgelibt wird.
Dies gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fur Personen mit Wohnsitz oder
gewbhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, bis zu deren Aullerkrafttreten einen Anspruch auf Heilbehandlung
oder Krankenbehandlung hatten,

la. nach § 42 Absatz 2, 3 oder 4 des Vierzehnten Buches leistungsberechtigt sind,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem
Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches oder nach § 84 Absatz 1 in Verbindung mit
Absatz 2 Nummer 4 des Soldatenentschadigungsgesetzes erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach
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dem Bundesversorgungsgesetz weiter erhalten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des
Vierzehnten Buches beziehen,

4, laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,
5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,
6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 21a Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung bei Mitgliedern von
Solidargemeinschaften

(1) Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht fur Mitglieder von Solidargemeinschaften,
deren Mitgliedschaft gemaR § 176 Absatz 1 des Finften Buches als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall

im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Finften Buches gilt, sofern sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt im Inland haben und sie ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 5 Absatz 1

Nummer 13 des Flnften Buches versicherungspflichtig waren. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der
Pflegebedurftigkeit in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach Satz
1 als erfullt.

(2) Die in § 176 Absatz 1 des Flnften Buches genannten Solidargemeinschaften haben bei ihren Mitgliedern
unverzuglich abzufragen, ob sie in der sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pflege-Pflichtversicherung
versichert sind. Die Mitglieder einer Solidargemeinschaft sind verpflichtet, der Solidargemeinschaft innerhalb von
drei Monaten nach der Abfrage das Vorliegen eines Pflegeversicherungsschutzes nachzuweisen oder mitzuteilen,
dass kein Versicherungsschutz besteht. Wird kein Pflegeversicherungsschutz innerhalb der Frist nach Satz 2
nachgewiesen, hat die Solidargemeinschaft das Mitglied unverziglich aufzufordern, sich gegen das Risiko der
Pflegebedurftigkeit zu versichern und einen Nachweis dariber innerhalb von sechs Wochen vorzulegen.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kdnnen

auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daR sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fur sich und ihre Angehdrigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen,

die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind
verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschlu8 einer entsprechenden anteiligen Versicherung
im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse
gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die
Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen oder im Rahmen von Versicherungsvertragen, die der Versicherungspflicht
nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genligen, versichert sind, sind vorbehaltlich des

Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit einen
Versicherungsvertrag abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muls ab dem Zeitpunkt des Eintritts

der Versicherungspflicht fur sie selbst und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, fir die in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine
der H6he nach gleiche Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen
werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten auszulben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der
individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht
berlhrt; bei fortbestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.
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(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, sind zum Abschlul8 einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne

des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dal8 ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze ergeben,
den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fur

1. Heilflrsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend flir Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaft
gemal § 176 Absatz 1 des Fiinften Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder einer
Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz
3 des Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet waren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieBen.

Eine Klindigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst wirksam,

wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit in der sozialen
Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach Satz 1 als erfillt. § 21a Absatz 2 bleibt
unberlhrt.

(5) Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht flr Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationarer Pflege
befinden und bereits Leistungen bei Pflegebediirftigkeit nach § 74 Satz 1 Nummer 1 des Vierzehnten Buches
oder Pflegeleistungen fur Geschadigte nach § 146 Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des
Elften Buches, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldatenentschadigungsgesetzes in
Verbindung mit § 17 des Soldatenentschadigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder
nach Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen, sofern sie keine
Familienangehorigen haben, fir die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung
bestlinde.

(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pflegeversicherung betreibendes
Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,

1. fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie flr die Zuordnung zu einem Pflegegrad dieselben
MaRBstabe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

2. die in der sozialen Pflegeversicherung zurtickgelegte Versicherungszeit des Mitglieds und seiner nach § 25
familienversicherten Angehdérigen oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen.

§ 24 Versicherungspflicht der Abgeordneten

Mitglieder des Bundestages, des Europaischen Parlaments und der Parlamente der Lander (Abgeordnete) sind
unbeschadet einer bereits nach § 20 Abs. 3 oder § 23 Abs. 1 bestehenden Versicherungspflicht verpflichtet,
gegenuber dem jeweiligen Parlamentsprasidenten nachzuweisen, daB sie sich gegen das Risiko der
Pflegebedurftigkeit versichert haben. Das gleiche qilt fur die Bezieher von Versorgungsleistungen nach den
jeweiligen Abgeordnetengesetzen des Bundes und der Lander.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von
familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Absatz 3 versicherungspflichtig
sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung

pflichtversichert sind,
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4, nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrole nach §
18 des Vierten Buches Uberschreitet.

§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie §
10 Absatz 1 Satz 3 bis 8 des Funften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,
3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung

befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fir
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer

im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes flir die Dauer von héchstens zwolf Monaten;
wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Flnften Buches gilt entsprechend,

4, ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kdrperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) auBBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daR die Behinderung
(§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen
nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer
Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Flinften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert
ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat ein Zwélftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
FUnften Buch Ubersteigt und regelmaRig hdéher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag berucksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch flir Personen in einem
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26 Weiterversicherung

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach § 20, § 21 oder § 21a Absatz 1 ausgeschieden sind und in
den letzten finf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden
mindestens zwdlf Monate versichert waren, kénnen sich auf Antrag in der sozialen Pflegeversicherung
weiterversichern, sofern fur sie keine Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 1 eintritt. Dies gilt auch fur Personen,
deren Familienversicherung nach § 25 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des
§ 25 Abs. 3 vorliegen. Der Antrag ist in den Fallen des Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendigung
der Mitgliedschaft, in den Fallen des Satzes 2 nach Beendigung der Familienversicherung oder nach Geburt des
Kindes bei der zustandigen Pflegekasse zu stellen.

(2) Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland aus

der Versicherungspflicht ausscheiden, kdnnen sich auf Antrag weiterversichern. Der Antrag ist bis spatestens
einen Monat nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse zu stellen, bei der die
Versicherung zuletzt bestand. Die Weiterversicherung erstreckt sich auch auf die nach § 25 versicherten
Familienangehdrigen oder Lebenspartner, die gemeinsam mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in das Ausland verlegen. Fir Familienangehdrige oder Lebenspartner, die im Inland verbleiben, endet
die Familienversicherung nach § 25 mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz oder gew6hnlichen
Aufenthalt ins Ausland verlegt.
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§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einflhrung der
Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder
der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwillige
Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenliber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als
erfullt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum

Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht

nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2
wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz

2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem

1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder

von einer méglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentber der gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen
Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fir nicht
pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie flr nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde
nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenliber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme
im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats

zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von
den in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in
Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 27 Kiindigung eines privaten Pflegeversicherungsvertrages

Personen, die nach den § 20, § 21 oder § 21a Absatz 1 versicherungspflichtig werden und bei einem

privaten Krankenversicherungsunternehmen gegen Pflegebedrftigkeit versichert sind, kdnnen ihren
Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kindigen. Das Kindigungsrecht gilt
auch fir Familienangehorige oder Lebenspartner, wenn fur sie eine Familienversicherung nach § 25 eintritt. § 5
Absatz 9 des Funften Buches gilt entsprechend.

Viertes Kapitel
Leistungen der Pflegeversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht uber die Leistungen

§ 28 Leistungsarten, Grundsatze

(1) Die Pflegeversicherung gewahrt folgende Leistungen:

1. Pflegesachleistung (§ 36),

2 Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),

3 Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38),

4, Verhinderungspflege (§ 39 in Verbindung mit § 42a),

5 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen (§ 40),
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5a. erganzende Unterstitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen (§ 39a in Verbindung mit §
40b) und digitale Pflegeanwendungen (§ 40a in Verbindung mit § 40b),

Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),
Kurzzeitpflege (§ 42 in Verbindung mit § 42a),

7a. Versorgung Pflegebedrftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch
die Pflegeperson (§ 42b),

vollstationare Pflege (§ 43),
Pauschalleistung flir die Pflege von Menschen mit Behinderungen (§ 43a),

9a. Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen (§ 43b),
10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44),

11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 44a),
12. Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),

12a. Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 45a),
13. Entlastungsbetrag (§ 45b),
14. zusatzliche Leistungen fiir Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen (§ 45f),

15. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92¢
(§ 45h),
16. Leistungen des Personlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches gemal$ § 35a.

(1a) Versicherte haben gegenlber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunternehmen Anspruch auf
Pflegeberatung gemal den §§ 7a und 7b.

(1b) Bis zum Erreichen des in § 45g Absatz 2 Satz 2 genannten Zeitpunkts haben Pflegebedirftige unter den
Voraussetzungen des § 45g Absatz 1 Anspruch auf Anschubfinanzierung bei Grindung von ambulant betreuten
Wohngruppen.

(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf
Beihilfe oder Heilflirsorge haben, erhalten die jeweils zustehenden Leistungen zur Halfte; dies gilt auch fiir den
Wert von Sachleistungen.

(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, daB die Leistungen nach Absatz 1 nach
allgemein anerkanntem Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden.

(4) Pflege schliel8t Sterbebegleitung mit ein; Leistungen anderer Sozialleistungstrager bleiben unberihrt.

(5) In stationaren Pflegeeinrichtungen schliefen die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege nach
diesem Buch die in § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 des Funften Buches genannten Leistungen ein, wenn

diese durch in § 15a des Finften Buches genannte Pflegefachpersonen im Rahmen der Beschaftigung der
Pflegefachpersonen bei der Pflegeeinrichtung erbracht werden. Satz 1 gilt nicht, soweit die Leistungen im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung nach dem Finften Buch erbracht werden.

§ 28a Leistungen bei Pflegegrad 1

Bei Vorliegen des Pflegegrades 1 gewahrt die Pflegeversicherung folgende Leistungen:
1. Pflegeberatung gemal den §§ 7a und 7b,

2 Beratung in der eigenen Hauslichkeit gemal § 37 Absatz 3,

3. Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaR § 40,
4

finanzielle Zuschusse fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen
Wohnumfelds gemal § 40,

5. Leistungen zur erganzenden Unterstlitzung bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen sowie zur
Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen gemaR den §§ 39a, 40a und 40b,

6. Versorgung Pflegebedurftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch
die Pflegeperson gemal § 42b,
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einen monatlichen Zuschuss bei vollstationarer Pflege gemaR § 43 Absatz 3,
zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen gemaR § 43b,
zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gemaR § 44a,

10.  Pflegekurse flir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen gemaR § 45,

11. den Entlastungsbetrag gemaR § 45b,

12.  zusatzliche Leistungen fur Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen gemaR § 45f,

13.  die Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen gemaR § 45g nach
Malgabe von § 28 Absatz 1b,

14.  Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92c,
soweit die Leistungen gemaR § 45h bei Pflegegrad 1 zur Anwendung kommen.

Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§ 29 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen wirksam und wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaR des Notwendigen nicht
Ubersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen, kdnnen PflegebedUrftige nicht beanspruchen,
durfen die Pflegekassen nicht bewilligen und dirfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der sozialen
Pflegeversicherung bewirken.

(2) Leistungen dlrfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch genommen werden, mit denen die Pflegekassen
oder die flr sie tatigen Verbande Vertrage abgeschlossen haben.

§ 30 Dynamisierung

(1) Die im Vierten Kapitel dieses Buches benannten, ab 1. Januar 2024 geltenden Betrage fir die Leistungen der
Pflegeversicherung steigen zum 1. Januar 2025 um 4,5 Prozent und zum 1. Januar 2028 in Héhe des kumulierten
Anstiegs der Kerninflationsrate in den letzten drei Kalenderjahren, fir die zum Zeitpunkt der Erh6hung die
entsprechenden Daten vorliegen, nicht jedoch starker als der Anstieg der Bruttolohn- und Gehaltssumme je
abhangig beschaftigten Arbeitnehmer im selben Zeitraum.

(2) Die neuen Betrage fiir die Leistungen der Pflegeversicherung werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit
jeweils im Bundesanzeiger bekannt gemacht.

FuBBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 30 Abs. 1 u. 2 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 31 Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

(1) Die Pflegekassen priifen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und

erganzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind, Pflegebedirftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiten. Werden Leistungen nach diesem Buch gewahrt, ist bei Nachuntersuchungen die
Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit zu prifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausflhrung der Leistungen zur Pflege sowie bei Beratung,
Auskunft und Aufklarung mit den Tragern der Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, um Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhuten.

(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes oder anderer
von ihr beauftragter unabhangiger Gutachterinnen und Gutachter (§ 18b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz
2) oder auf sonstige Weise feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt
sind, informiert sie schriftlich oder elektronisch unverziiglich den Versicherten sowie mit dessen Einwilligung
schriftlich oder elektronisch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt sowie Angehérige, Personen
des Vertrauens der Versicherten oder Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Versicherten versorgen, und

- Seite 46 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

leitet mit Einwilligung des Versicherten eine entsprechende Mitteilung dem zustandigen Rehabilitationstrager
zu. Die Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf seine Eigenverantwortung und Mitwirkungspflicht hin.
Soweit der Versicherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung an den Rehabilitationstrager als Antragstellung fur das
Verfahren nach § 14 des Neunten Buches. Die Pflegekasse ist Gber die Leistungsentscheidung des zustandigen
Rehabilitationstragers unverziglich zu informieren. Sie priift in einem angemessenen zeitlichen Abstand, ob
entsprechende Mallnahmen durchgeflhrt worden sind; soweit erforderlich, hat sie vorlaufige Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 32 Absatz 1 zu erbringen.

§ 32 Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn eine sofortige
Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, eine
bestehende Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu
verhiten, und sonst die sofortige Einleitung der Leistungen gefahrdet ware.

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen Trager zu unterrichten und auf die EilbedUrftigkeit der
Leistungsgewahrung hinzuweisen; wird dieser nicht rechtzeitig, spatestens jedoch vier Wochen nach
Antragstellung, tatig, erbringt die Pflegekasse die Leistungen vorlaufig.

§ 33 Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung gewahrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, sondern
spater gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewahrt. Die Zuordnung zu
einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen kénnen befristet werden und enden mit Ablauf der Frist.
Die Befristung erfolgt, wenn und soweit eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten nach der Einschatzung des Medizinischen Dienstes zu erwarten ist. Die Befristung kann wiederholt
werden und schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bei bewilligten Leistungen im
Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder
erlaubt ist. Der Befristungszeitraum darf insgesamt die Dauer von drei Jahren nicht Gberschreiten. Um eine
nahtlose Leistungsgewahrung sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor Ablauf einer Befristung rechtzeitig zu
prufen und dem Pflegebediirftigen sowie der ihn betreuenden Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen
weiterhin bewilligt werden und welchem Pflegegrad der Pflegebedurftige zuzuordnen ist.

(2) 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.

Zeiten der Weiterversicherung nach § 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 erforderlichen
Vorversicherungszeit mitbertcksichtigt. Fir versicherte Kinder gilt die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als erfullt,
wenn ein Elternteil sie erfullt.

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung oder von
Familienversicherung nach § 25 aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die dort ununterbrochen
zuruckgelegte Versicherungszeit auf die Vorversicherungszeit nach Absatz 2 anzurechnen.

(4) (weggefallen)

§ 33a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs
begeben, um in einer Versicherung nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 oder auf Grund dieser Versicherung in einer
Versicherung nach § 25 missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Das Nahere zur Durchflihrung regelt
die Pflegekasse in ihrer Satzung.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis
zu acht Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
weiter zu gewahren. FUr die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedirftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,
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2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedrftigkeit aus der gesetzlichen
Unfallversicherung, nach dem Soldatenentschadigungsgesetz oder aus offentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallflirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebediirftigen
Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens tber
den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht darGber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege (§ 37 des Funften Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den
Leistungen nach § 36 entspricht, sowie fur die Dauer des stationaren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne
des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 ist in den ersten acht Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen
Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer
Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Flnften Buches weiter zu
zahlen; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen
und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwdlften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten acht Wochen hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht

1 far die Dauer der hauslichen Krankenpflege,

2 bei voribergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr,
3. bei Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr sowie
4

in den ersten acht Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation.

§ 35 Erloschen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Buch nichts
Abweichendes bestimmt ist. § 19 Absatz 1a des Finften Buches gilt entsprechend. Endet die Mitgliedschaft durch
Tod, erldschen Anspriche auf Kostenerstattung nach diesem Buch abweichend von § 59 des Ersten Buches nicht,
wenn sie innerhalb von zwdlf Monaten nach dem Tod des Berechtigten geltend gemacht werden.

§ 35a Teilnahme an einem Personlichen Budget nach & 29 des Neunten Buches

Pflegebedirftigen werden auf Antrag die Leistungen nach den §§ 36, 37 Abs. 1, §§ 38, 40 Abs. 2 und § 41 durch
ein Personliches Budget nach § 29 des Neunten Buches erbracht; bei der Kombinationsleistung nach § 38 ist nur
das anteilige und im Voraus bestimmte Pflegegeld als Geldleistung budgetfahig, die Sachleistungen nach den

§§ 36, 38 und 41 dirfen nur in Form von Gutscheinen zur Verfligung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme
von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch berechtigen. Der Leistungstrager, der das Persénliche
Budget nach § 29 Absatz 3 des Neunten Buches durchfiihrt, hat sicherzustellen, dass eine den Vorschriften
dieses Buches entsprechende Leistungsbewilligung und Verwendung der Leistungen durch den Pflegebeddrftigen
gewabhrleistet ist. Andere als die in Satz 1 genannten Leistungsanspriiche bleiben ebenso wie die sonstigen
Vorschriften dieses Buches unberthrt.

Dritter Abschnitt
Leistungen

Erster Titel
Leistungen bei hauslicher Pflege

§ 36 Pflegesachleistung

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf kérperbezogene
PflegemaBnahmen und pflegerische Betreuungsmalnahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsflihrung
als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 14
Absatz 2 genannten Bereichen Mobilitat, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
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psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

(2) Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten des
Pflegebedurftigen so weit wie mdglich durch pflegerische MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die
pflegefachliche Anleitung von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmalnahmen
umfassen Unterstlitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltdglichen Lebens im hauslichen
Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte und bei bedUrfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

1 fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 796 Euro,

2 fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 497 Euro,
3. fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 859 Euro,
4 fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 2 299 Euro.

(4) Hausliche Pflegehilfe ist auch zulassig, wenn Pflegebedurftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
werden; sie ist nicht zulassig, wenn Pflegebedirftige in einer stationaren Pflegeeinrichtung oder in einer
Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 gepflegt werden. Hausliche Pflegehilfe wird durch
geeignete Pflegekrafte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Dabei sind auch
Kooperationen mit Anbietern haushaltsnaher Dienstleistungen mdéglich. Auch durch Einzelpersonen, mit denen
die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als Sachleistung
erbracht werden. Mehrere Pflegebedurftige konnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

FuBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 36 iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen.
Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderlichen kérperbezogenen Pflegemallnahmen und pflegerischen BetreuungsmaBRnahmen sowie Hilfen bei
der Haushaltsfuhrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. 347 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
2 599 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
3. 800 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
4 990 Euro fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu
klrzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und wahrend einer Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fir bis zu acht
Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der
Pflegebedrftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn flr die Zeit nach
dem Monat, in dem der Pflegebedirftige verstorben ist, Pflegegeld (iberwiesen wurde.
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(3) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben halbjahrlich

einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen; Pflegebedurftige der Pflegegrade 4 und 5 kénnen
vierteljdhrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Pflegebedirftige des
Pflegegrades 1 haben Anspruch, halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen.
Beziehen Pflegebedurftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleistungen, kénnen sie ebenfalls
halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Auf Wunsch der
pflegebedirftigen Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlieBlich 31. Marz 2027 jede zweite
Beratung abweichend von den Satzen 1 bis 3 per Videokonferenz. Bei der Durchfuihrung der Videokonferenz sind
die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Flnften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1 bis 3 hat in der eigenen Hauslichkeit
zu erfolgen.

(3a) Die Beratung nach Absatz 3 dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege sowie der regelmaRigen
Hilfestellung und der praktischen pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden. Wird im Rahmen

der Beratung festgestellt, dass zur Starkung der Selbstandigkeit oder zur Sicherstellung der Versorgung des
Pflegebedurftigen oder zur Entlastung der hauslich Pflegenden aus pflegefachlicher Sicht weitere Malnahmen
erforderlich oder zweckdienlich sind, so sind der Pflegebedurftige und die hauslich Pflegenden im Sinne einer
planvollen Unterstitzung unter Berlcksichtigung der jeweiligen Pflegesituation und zur Vermeidung schwieriger
Pflegesituationen insbesondere hinzuweisen auf

1. die Auskunfts-, Beratungs- und Unterstitzungsangebote des fur sie zustandigen Pflegestitzpunktes,
2. die Pflegeberatung nach § 7a einschlie8lich der Mdglichkeit der Erstellung eines Versorgungsplans,
3. die Méglichkeit der Inanspruchnahme von Pflegekursen nach § 45, auch in der hauslichen Umgebung des

Pflegebedurftigen, und
4, sonstige geeignete Beratungs- oder Hilfsangebote.

Die Beratungsperson soll der jeweiligen Pflegesituation entsprechende Empfehlungen zur Inanspruchnahme
der in Satz 2 genannten Mdglichkeiten oder zu deren Kombination aussprechen und diese Empfehlungen mit
Einwilligung des Pflegebedirftigen in den Nachweis ber einen Beratungsbesuch nach Absatz 4 aufnehmen. Die
Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebeddrftigen und die sie hauslich Pflegenden bei der Inanspruchnahme
der in Satz 2 genannten Méglichkeiten zeitnah zu unterstitzen.

(3b) Die Beratung nach Absatz 3 kann durchgefiihrt werden durch
1. einen zugelassenen Pflegedienst,

2. eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder

3. eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschaftigte Pflegefachperson, sofern
die Durchfiihrung der Beratung durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort oder eine von den
Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener
pflegefachlicher Kompetenz nicht gewahrleistet werden kann.

(3c) Die Vergutung fur die Beratung nach Absatz 3 einschlieflich damit verbundener betriebsnotwendiger
Investitionsaufwendungen ist von der zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von dem
zustandigen Beihilfetrager. Die Hohe der Vergitung flr die Beratung durch einen zugelassenen Pflegedienst

oder durch eine von der Pflegekasse beauftragte Pflegefachperson vereinbaren die Pflegekassen oder deren
Arbeitsgemeinschaften in entsprechender Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit dem Trager des zugelassenen
Pflegedienstes oder mit der von der Pflegekasse beauftragten Pflegefachperson unter Berlcksichtigung der
Empfehlungen nach Absatz 5. Die Vergiitung kann nach Pflegegraden gestaffelt werden. Uber die Héhe der
Vergutung anerkannter Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften
entscheiden die Landesverbande der Pflegekassen unter Zugrundelegung der im jeweiligen Land nach den Satzen
2 und 4 vereinbarten Vergutungssatze jeweils flir die Dauer eines Jahres. Die Landesverbande haben die jeweilige
Festlegung der Vergltungshdhe in geeigneter Weise zu veréffentlichen.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachpersonen haben die
Durchfihrung der Beratungseinsatze gegenuber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
Zu bestatigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber die Mdglichkeiten

der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem Pflegebedurftigen und mit dessen Einwilligung der
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Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung

auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen stellen ihnen fur diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfiigung. Die
Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachpersonen tbermitteln den
in Satz 1 genannten Stellen das Nachweisformular im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentréagern; das Nahere zum Verfahren regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im Einvernehmen mit den Verbanden der Leistungserbringer.
Erteilt die pflegebediirftige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungsperson

eine weitergehende Beratung angezeigt, Gbermittelt die jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung Uber die
Erforderlichkeit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten
Versicherungsunternehmen. Diese haben eine weitergehende Beratung nach § 7a anzubieten. Der beauftragte
Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben daflr Sorge zu tragen, dass fur einen Beratungsbesuch
im hauslichen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und
Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedirftigen mitbringen und Gber
besondere Beratungskompetenz verfigen. Zudem soll bei der Planung fur die Beratungsbesuche weitestgehend
sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedirftigen méglichst auf Dauer von derselben
Pflegekraft durchgefuhrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieRen gemal § 113b bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in
Absatz 4 festgelegten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3.
Die Empfehlungen enthalten Ausfihrungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,
2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden MaBnahmen im Einzelfall.

Fordert das Bundesministerium flir Gesundheit oder eine Vertragspartei nach § 113 im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer Empfehlungen nach
Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der Aufforderung neu zu beschlieRen. Die
Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen entsprechend.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieft mit dem Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem
jeweiligen Beratungsbesuch, einschlieBlich der Erkenntnisse zu der Umsetzung der Empfehlungen nach Absatz
3a Satz 3 und 4, durch die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst
wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
Richtlinien nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium flir Gesundheit vorgelegt
worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der
von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(6) Rufen Pflegebedirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu kiirzen und im Wiederholungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Beratungsstellen zur Durchfiihrung
der Beratung nach den Absatzen 3 bis 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis Gber

die erforderliche pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitatssicherung des
Beratungsangebotes beizufligen. Die Landesverbande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der
Beratungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 kdnnen auch von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne des
§ 7a oder von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften, die die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz aufweisen, durchgefiihrt werden. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die Inhalte der
Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 diirfen von Betreuungsdiensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht
durchgeflihrt werden.

FuBBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 37 iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:
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ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedrftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zustehende Sachleistung nur teilweise in Anspruch,
erhalt er daneben ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz
vermindert, in dem der Pflegebedirftige Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in
welchem Verhaltnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebedurftige fir die Dauer
von sechs Monaten gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und wahrend
einer Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fiir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr in Hohe der Halfte der vor
Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pflegebedirftige in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen (§ 43a) haben Anspruch auf ungekirztes Pflegegeld anteilig fir
die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

§ 39 Verhinderungspflege

(1) Ist eine Pflegeperson, die einen Pflegebeduirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 in seiner hauslichen
Umgebung pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege gehindert,
Ubernimmt die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege flir den Pflegebedirftigen
fur langstens acht Wochen je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2 Satz 1 gilt nicht. Eine vorherige Antragstellung vor
Durchfiihrung der Ersatzpflege ist nicht erforderlich; die Ubernahme der Ersatzpflegekosten setzt voraus, dass
ein Antrag auf Erstattung unter Nachweis der Kosten bis zum Ablauf des Kalenderjahres gestellt wird, das auf die
jeweilige Durchfiihrung der Ersatzpflege folgt. Auf welche Héhe sich die Kostenubernahme fir die Ersatzpflege
durch die Pflegekasse belaufen darf, bestimmt sich nach den Absatzen 2 und 3.

(2) Wird die Ersatzpflege durch andere Personen sichergestellt als solche, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder die mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, durfen sich
die Aufwendungen der Pflegekasse flr die Ersatzpflegekosten je Kalenderjahr héchstens bis auf die Hohe des
Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a belaufen.

(3) Wird die Ersatzpflege durch Ersatzpflegepersonen sichergestellt, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder die mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, durfen sich
die Aufwendungen der Pflegekasse je Kalenderjahr hochstens bis auf die Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrags
nach § 42a belaufen, wenn die Ersatzpflege von diesen Personen erwerbsmaRig ausgelbt wird. Wird die
Ersatzpflege von diesen Personen nicht erwerbsmalig ausgeubt, dirfen die Aufwendungen der Pflegekasse im
Kalenderjahr regelmalig den fir den Pflegegrad des Pflegebediirftigen geltenden Betrag des Pflegegeldes nach
§ 37 Absatz 1 Satz 3 fur bis zu zwei Monate nicht Gberschreiten. Auf Nachweis kénnen von der Pflegekasse bei
einer Ersatzpflege nach Satz 2 notwendige Aufwendungen, die der Ersatzpflegeperson im Zusammenhang mit
der Ersatzpflege entstanden sind, auch Uber diesen Betrag hinaus ibernommen werden. Die Aufwendungen der
Pflegekasse nach den Satzen 2 und 3 zusammen diirfen im Kalenderjahr den Gemeinsamen Jahresbetrag nach §
42a nicht Ubersteigen.

FuBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 39 iVm § 30 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 39a Erganzende Unterstiitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen

Pflegebedurftige haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen im Sinne des § 40a Anspruch auf
erganzende Unterstitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut flr Arzneimittel und
Medizinprodukte nach § 78a Absatz 5 Satz 6 festgestellt hat, durch nach diesem Buch zugelassene ambulante
Pflegeeinrichtungen.

§ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen
(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder

zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedurftigen beitragen oder ihm eine selbstandigere Lebensfihrung
ermoglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung
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oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Die Pflegekasse kann in geeigneten Fallen die
Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachperson
oder des Medizinischen Dienstes Uberprifen lassen. Entscheiden sich Versicherte fir eine Ausstattung des
Pflegehilfsmittels, die Uber das Mal§ des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch
bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Funften Buches gilt entsprechend.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel dirfen monatlich den
Betrag von 42 Euro nicht Ubersteigen. Die Leistung kann auch in Form einer Kostenerstattung erbracht werden.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise Uberlassen.
Sie kénnen die Bewilligung davon abhangig machen, dal8 die Pflegebedurftigen sich das Pflegehilfsmittel
anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der Anspruch umfalSt auch
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in
ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Pflegehilfsmittel
mit Ausnahme der Pflegehilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn vom Hundert, héchstens jedoch 25
Euro je Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse
den Versicherten in entsprechender Anwendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des Funften
Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Versicherte, die die fir sie geltende Belastungsgrenze
nach § 62 des Funften Buches erreicht haben oder unter Beriicksichtigung der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen,
sind hinsichtlich des die Belastungsgrenze Uberschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch
befreit. Lehnen Versicherte die leihweise Uberlassung eines Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben
sie die Kosten des Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen kdnnen subsidiar finanzielle Zuschusse flir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen gewahren, beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt, wenn
dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selbstandige
Lebensfuhrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Die Zuschlsse dirfen einen Betrag in H6he von

4 180 Euro je MaBnahme nicht Gbersteigen. Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung,
dirfen die Zuschusse flir MaBnahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in Héhe
von 4 180 Euro je Pflegebedirftigem nicht Gbersteigen. Der Gesamtbetrag je Manahme nach Satz 3 ist auf

16 720 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstrager der
Anspruchsberechtigten aufgeteilt. § 40 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des Flnften Buches als auch den in
Absatz 1 genannten Zwecken dienen kdnnen, pruft der Leistungstrager, bei dem die Leistung beantragt wird, ob
ein Anspruch gegenuber der Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht und entscheidet Gber die Bewilligung
der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. Zur Gewahrleistung einer Absatz 1 Satz 1 entsprechenden Abgrenzung

der Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung

werden die Ausgaben flir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der bei

ihr errichteten Pflegekasse in einem bestimmten Verhaltnis pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals bis zum 30. April 2012 zu beschlieen sind, die Hilfsmittel
und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das Verhaltnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten zur
Umsetzung der Pauschalierung. Er berticksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen
und stellt sicher, dass bei der Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des Funften Buches und dieses Buches
zur Hilfsmittelversorgung sowie die Belange der Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien bedirfen der
Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die Genehmigung
folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden. Die Richtlinien sind fur die
Kranken- und Pflegekassen verbindlich. Fir die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel richtet
sich die Zuzahlung nach den §§ 33, 61 und 62 des Funften Buches; fur die Prifung des Leistungsanspruchs gilt §
275 Absatz 3 des Flnften Buches. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht fur Anspriche auf Hilfsmittel oder
Pflegehilfsmittel von Pflegebedurftigen, die sich in vollstationarer Pflege befinden, sowie von Pflegebedurftigen
nach § 28 Absatz 2.

(6) Pflegefachpersonen kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach § 36, nach den §§ 37 und 37c¢

des Flnften Buches sowie im Rahmen der Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3 konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abgeben. Wird ein Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen
von Absatz 1 Satz 1 dient, von einer Pflegefachperson bei der Antragstellung empfohlen, werden unter den in

den Richtlinien nach § 17a festgelegten Voraussetzungen die Notwendigkeit der Versorgung nach Absatz 1 Satz

2 und die Erforderlichkeit der Versorgung nach § 33 Absatz 1 des Flnften Buches vermutet. Die Empfehlung

der Pflegefachperson darf bei der Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein. Einer vertragsarztlichen
Verordnung gemal’ § 33 Absatz 5a des Funften Buches oder einer Verordnung einer Pflegefachperson nach
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§ 15a Absatz 1 Nummer 2 des Funften Buches bedarf es bei Vorliegen einer Empfehlung nach Satz 1 nicht.
Die Empfehlung der Pflegefachperson fur ein Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Absatz
1 Satz 1 dient, ist der Kranken- oder Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten in Textform
zu Ubermitteln. In welchen Fallen und fur welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel die Notwendigkeit oder
Erforderlichkeit der Versorgung nach Satz 2 vermutet wird sowie das Nahere zum Verfahren der Empfehlung
durch die Pflegefachperson bei Antragstellung, bestimmt sich nach den Festlegungen in den Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen gemal § 17a.

(7) Die Pflegekasse hat lber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschusse zu wohnumfeldverbessernden
MaBnahmen zlgig, spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine
Pflegefachperson oder der Medizinische Dienst nach Absatz 1 Satz 2 beteiligt wird, innerhalb von funf Wochen
nach Antragseingang zu entscheiden. Uber einen Antrag auf ein Pflegehilfsmittel, das von einer Pflegefachperson
bei der Antragstellung nach Absatz 6 Satz 2 empfohlen wurde, hat die Pflegekasse zlgig, spatestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang, zu entscheiden. Kann die Pflegekasse die Fristen nach Satz 1 oder
Satz 2 nicht einhalten, teilt sie dies den Antragstellern unter Darlegung der Grinde rechtzeitig schriftlich mit.
Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

FuBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. §& 40 iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 40a Digitale Pflegeanwendungen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien
beruhen und von den Pflegebedurftigen oder in der Interaktion von Pflegebedirftigen mit Angehérigen,

sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebedurftigen zu mindern oder einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Anwendung nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten ist (digitale
Pflegeanwendungen).

(1a) Digitale Pflegeanwendungen im Sinne des Absatzes 1 sind auch solche Anwendungen, die pflegende
Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen oder bei der
Haushaltsfihrung unterstitzen und die hdusliche Versorgungssituation des Pflegebedurftigen stabilisieren.

Keine digitalen Pflegeanwendungen im Sinne des Absatzes 1 sind insbesondere Anwendungen, deren

Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensflihrung dient, sowie Anwendungen

zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder
Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die
ausschlieBlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen
Hilfsangeboten ausgerichtet sind.

(1b) Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschriften
Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die nach § 33a Absatz 2 des
Flnften Buches Medizinprodukte mit niedriger Risikoklasse sind.

(2) Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut flr Arzneimittel und
Medizinprodukte in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen nach § 78a Absatz 3 aufgenommen sind.

Die Pflegekasse entscheidet auf Antrag des Pflegebedirftigen tGber die Notwendigkeit der Versorgung des
Pflegebedurftigen mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist zu befristen. Die Befristung
darf hdchstens sechs Monate betragen. Innerhalb der Frist hat die Pflegekasse eine Prifung vorzunehmen und
eine unbefristete Bewilligung zu erteilen, wenn die Prifung ergibt, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt
und die Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung gemald Absatz 1 bezogen auf die
konkrete Versorgungssituation erreicht wird. Die Pflegekasse darf dazu die pflegebedurftige Person befragen. Ein
erneuter Antrag ist nicht erforderlich. Entscheiden sich Pflegebedurftige fur eine digitale Pflegeanwendung, deren
Funktionen oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis flr digitale Pflegeanwendungen nach § 78a
Absatz 3 aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

(3) Anspriche nach anderen Vorschriften dieses Buches bleiben unberthrt.
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(4) Die Hersteller stellen den Anspruchsberechtigten digitale Pflegeanwendungen barrierefrei im Wege
elektronischer Ubertragung uber 6ffentlich zugangliche Netze, auf maschinell lesbaren Datentragern oder tUber
digitale Vertriebsplattformen zur Verfigung.

§ 40b Leistungsanspruch beim Einsatz digitaler Pflegeanwendungen
(1) Bewilligt die Pflegekasse die Versorgung mit einer oder mehreren digitalen Pflegeanwendungen, so hat die
pflegebedirftige Person Anspruch auf

1. die Erstattung von Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwendungen nach § 40a bis zur Hohe von insgesamt
40 Euro im Kalendermonat und

2. erganzende Unterstutzungsleistungen durch ambulante Pflegeeinrichtungen nach § 39a bis zur Héhe von
insgesamt 30 Euro im Kalendermonat.

(2) Die Pflegekasse informiert den Pflegebedurftigen barrierefrei in schriftlicher oder elektronischer Form tber die
Kosten, die von ihm flr die digitale Pflegeanwendung, einschlieBlich der Mehrkosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8,
selbst zu tragen sind, und Uber die Kosten, die von ihm fir ergdnzende Unterstitzungsleistungen selbst zu tragen
sind.

FuBBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 40b iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

Zweiter Titel
Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege

§ 41 Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages-
oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn
dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. Die teilstationare Pflege umfalt auch
die notwendige Beférderung des Pflegebedirftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege und zurick.

(2) Die Pflegekasse Ubernimmt im Rahmen der Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen
der teilstationaren Pflege einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwendungen fiir die in der
Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch auf teilstationare Pflege
umfasst je Kalendermonat

1. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 721 Euro,

2 fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 357 Euro,
3. fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 685 Euro,
4 fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 2 085 Euro.

(3) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen teilstationare Tages- und Nachtpflege zusatzlich zu
ambulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der Kombinationsleistung nach § 38 in Anspruch nehmen, ohne
dass eine Anrechnung auf diese Anspruche erfolgt.

(4) bis (7) (weggefallen)

FuBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 41 iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)
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§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden
und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf
Pflege in einer vollstationaren Einrichtung. Dies gilt:

1. fir eine Ubergangszeit im AnschluB an eine stationare Behandlung des Pflegebedirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen voribergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Ubernimmt
die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen flir Betreuung sowie die Aufwendungen flr
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pro Kalenderjahr hochstens bis zu einem Betrag in Hohe des
Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begrindeten Einzelfallen
bei zu Hause gepflegten Pflegebedlrftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen
und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet

keine Anwendung. Sind in dem Entgelt fur die Einrichtung Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sowie
Aufwendungen fur Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des
Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten fir Unterkunft
und Verpflegung sowie der Aufwendungen fir Investitionen davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

FuBBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 42 iVm § 30 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

Dritter Titel
Gemeinsamer Jahresbetrag fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege

§ 42a Gemeinsamer Jahresbetrag

(1) Pflegebedurftige mit mindestens Pflegegrad 2 haben Anspruch auf Leistungen der Verhinderungspflege
nach MalRgabe des § 39 sowie Leistungen der Kurzzeitpflege nach MalRgabe des § 42 in Hohe eines
Gesamtleistungsbetrages von insgesamt bis zu 3 539 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

(2) Werden Leistungen der Verhinderungspflege durch Pflegeeinrichtungen erbracht, haben diese der Pflegekasse
des Pflegebeddrftigen die Leistungserbringung und deren Umfang spatestens bis zum Ende des auf den

Monat der Leistungserbringung folgenden Kalendermonats anzuzeigen. Die Anzeige gilt als erfolgt, wenn

die zur Kostenerstattung im Rahmen der Verhinderungspflege erforderlichen Nachweise und Unterlagen
innerhalb dieses Zeitraums bei der Pflegekasse eingereicht worden sind und die Pflegeeinrichtung hiertiber
nachweisbar sichere Kenntnis hat. Werden Leistungen der Kurzzeitpflege erbracht und wird deren Abrechnung
gegenuber der Pflegekasse des Pflegebedurftigen nicht bis zum Ende des auf den Monat der Leistungserbringung
folgenden Kalendermonats vorgenommen, ist durch den Leistungserbringer bis zum Ablauf dieses Zeitraums die
Leistungserbringung und deren Umfang gegeniber der Pflegekasse anzuzeigen.

(3) Erbringen Pflegeeinrichtungen Leistungen im Rahmen der Verhinderungspflege oder der Kurzzeitpflege,
haben die Pflegeeinrichtungen den Pflegebedurftigen im Anschluss an die Leistungserbringung unverziglich eine
schriftliche Ubersicht tiber die dafiir angefallenen Aufwendungen zu (ibermitteln oder auszuhéndigen; auf der
Ubersicht ist deutlich erkennbar auszuweisen, welcher Betrag davon zur Abrechnung tber den Gemeinsamen
Jahresbetrag vorgesehen ist. Die Ubersicht kann mit Zustimmung des Pflegebeddirftigen auch in Textform
Ubermittelt werden. Sofern es sich bei den Leistungserbringenden nicht um naturliche Personen handelt,

finden die Satze 1 und 2 auf andere Erbringer von Leistungen im Rahmen der Verhinderungspflege oder der
Kurzzeitpflege entsprechende Anwendung.

Vierter Titel
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Pflegerische Versorgung bei Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahmen der
Pflegeperson

§ 42b Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder
Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson

(1) Pflegebedurftige haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23 Absatz 4 Satz 1 des Flinften Buches, nach
§ 40 Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches oder nach § 15 Absatz 2 des Sechsten Buches oder eine vergleichbare
stationare Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme von einer Pflegeperson des Pflegebediirftigen in Anspruch
genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung
des Pflegebedurftigen nach § 40 Absatz 3a Satz 1 des Flnften Buches besteht.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung der Pflegebeddrftigen in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fur die Dauer der Leistungen zur stationaren Vorsorge oder zur
medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Zur Erbringung der kérperbezogenen PflegemaBnahmen und
pflegerischen Betreuungsmalnahmen sowie der Leistungen der medizinischen Behandlungspflege kann die
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung eine nach § 72 zugelassene ambulante Pflegeeinrichtung einsetzen.
Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt werden,
kann der Anspruch auch in einer nach § 72 zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung wahrgenommen
werden.

(3) Der Anspruch nach Absatz 1 umfasst die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen
fur Betreuung, die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und
Verpflegung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Pflegebediirftige

haben Anspruch auf Erstattung der erforderlichen Fahr- und Gepacktransportkosten, die im Zusammenhang

mit der Versorgung in einer zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationaren
Pflegeeinrichtung nach Absatz 2 entstehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten
fur besondere Beférderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebedirftigkeit
erforderlich ist.

(4) Stellt die Pflegeperson einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach § 23 Absatz 4 Satz 1 des
Finften Buches oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches
oder nach § 15 Absatz 1 des Sechsten Buches und wiinscht die Versorgung des Pflegebedrftigen in derselben
Einrichtung, stellt der Antrag zugleich einen Antrag des Pflegebedrftigen auf Leistungen nach Absatz 1 Satz 1
an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen dar, das die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihrt, sofern der Pflegebedirftige zustimmt. Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen,
das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihrt, prift mit den nach § 23 Absatz 5 Satz 1 des Fiinften Buches
oder § 40 Absatz 3 Satz 1 des Funften Buches benannten Einrichtungen, ob die Versorgung des Pflegebedirftigen
in der Einrichtung mdglich ist, und holt deren Einverstandnis ein. Liegt das Einverstandnis der Einrichtung vor,
informiert die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen unverziglich die Krankenkasse. Uber

den Antrag auf Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 ist unverziglich zu entscheiden. Sollen die Pflegebediirftigen

in einer anderen Einrichtung als der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung versorgt werden, koordiniert die
Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen des Pflegebedurftigen auf Wunsch der Pflegeperson und
mit Einwilligung des Pflegebedurftigen dessen Versorgung.

(5) Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfihrt, hat unmittelbar der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung und fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die
Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen gemall Absatz
3 zu erstatten. Die Vergitung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1

Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Das durchschnittliche
Gesamtheimentgelt wird durch die Landesverbande der Pflegekassen auf Grundlage der am 31. Dezember des
vorangehenden Jahres gultigen Gesamtheimentgelte ermittelt und jeweils ab dem 1. April fiir die Dauer eines
Jahres bis zum 31. Marz festgelegt. Die Landesverbande haben die jeweilige Festlegung der Vergitungshéhe in
geeigneter Weise zu veroffentlichen. Erfolgt die Versorgung des Pflegebedurftigen gemaR Absatz 2 Satz 3 in einer
zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen
die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung, die Aufwendungen flir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege sowie die Entgelte flr Unterkunft und Verpflegung und
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die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen im Umfang des fur diese Pflegeeinrichtung geltenden
Gesamtheimentgelts unmittelbar der Pflegeeinrichtung zu erstatten.

(6) Abweichend von § 34 Absatz 2 ruht der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege einschlieBlich

des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebediirftige nach Absatz 1 Satz 1 oder § 40 Absatz 3a Satz 1 des
Flnften Buches versorgt wird; § 34 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz und Absatz 3 bleibt unberuhrt.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband

der privaten Krankenversicherung e. V. und die fir die Wahrnehmung der Interessen der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen und der Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder gleichartiger Einrichtungen
auf Bundesebene mafRgeblichen Spitzenorganisationen vereinbaren bis zum 30. Juni 2024 gemeinsame
Empfehlungen insbesondere zum Antrags-, Genehmigungs- und Kostenerstattungsverfahren und zur

Sicherung der Qualitat der Versorgung der Pflegebedirftigen. Die gemeinsamen Empfehlungen sind durch das
Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit
sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Deutsche Rentenversicherung Bund und der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen schlieBen bis zum 30. Juni 2024 eine Verwaltungsvereinbarung zum
Antrags- und Genehmigungsverfahren.

(8) Die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung hat den Landesverbanden der Pflegekassen vor erstmaliger
Versorgung Pflegebedurftiger ein auf Grundlage der gemeinsamen Empfehlungen nach Absatz 7 erstelltes
Konzept zur qualitatsgesicherten Versorgung Pflegebedurftiger vorzulegen und in regelmaRkigen Abstanden
dessen Einhaltung nachzuweisen.

(9) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen erheben Statistiken tber Antrage

auf Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie deren Erledigung und Durchfihrung. Zur Durchfihrung des
Antrags-, Genehmigungs- und Kostenerstattungsverfahrens durfen die Pflegekassen oder die privaten
Versicherungsunternehmen die daflr erforderlichen Daten des Pflegebedurftigen sowie der Krankenkasse oder
des Rentenversicherungstragers der Pflegeperson den beteiligten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
Ubermitteln, sofern der Pflegebediirftige und die Pflegeperson in die Ubermittiung einwilligen.

Funfter Titel
Vollstationare Pflege

§ 43 Inhalt der Leistung
(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf Pflege in vollstationaren Einrichtungen.

(2) Far Pflegebedurftige in vollstationaren Einrichtungen Ubernimmt die Pflegekasse im Rahmen der pauschalen
Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwendungen fur
Betreuung und die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch betragt je
Kalendermonat

1. 805 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

2. 1 319 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,

3. 1 855 Euro flr Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,

4, 2 096 Euro flir Pflegebedrftige des Pflegegrades 5.

Abweichend von Satz 1 Gbernimmt die Pflegekasse auch Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung, soweit
der nach Satz 2 gewahrte Leistungsbetrag die in Satz 1 genannten Aufwendungen Ubersteigt.

(3) Wahlen Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 vollstationare Pflege, erhalten sie flir die in Absatz 2 Satz 1
genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Hohe von 131 Euro monatlich.

(4) Bei vorlbergehender Abwesenheit von Pflegebedlrftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen flr
vollstationare Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.
FuBBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 43 iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:
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ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

Sechster Titel
Pauschalleistung fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen

§ 43a Inhalt der Leistung

Far Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, Gbernimmt
die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel

8 des Neunten Buches vereinbarten Vergitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse durfen im Einzelfall je
Kalendermonat 278 Euro nicht Gberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fur Pflegebedirftige der Pflegegrade
2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fur
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fur die Tage, an denen die
Pflegebedurftigen im Sinne der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

FuBBnote

(+++ § 43a: Zur Nichtanwendung vgl. § 145 +++)
(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 43a iVm § 30 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

Siebter Titel
Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen

§ 43b Inhalt der Leistung

Pflegebedurftige in stationaren Pflegeeinrichtungen haben nach MalRgabe von § 84 Absatz 8 und § 85 Absatz 8
Anspruch auf zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die Uber die nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht.

Achter Titel
Pflegebedingter Eigenanteil bei volilstationarer Pflege

§ 43c Begrenzung des Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen

Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5, die bis einschliellich zwdlf Monate Leistungen nach § 43 beziehen,
erhalten einen Leistungszuschlag in Héhe von 15 Prozent ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten
Aufwendungen. Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5, die seit mehr als zw6If Monaten Leistungen nach

§ 43 beziehen, erhalten einen Leistungszuschlag in Hohe von 30 Prozent ihres zu zahlenden Eigenanteils an
den pflegebedingten Aufwendungen. Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5, die seit mehr als 24 Monaten
Leistungen nach § 43 beziehen, erhalten einen Leistungszuschlag in Héhe von 50 Prozent ihres zu zahlenden
Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen. Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5, die seit mehr
als 36 Monaten Leistungen nach § 43 beziehen, erhalten einen Leistungszuschlag in Héhe von 75 Prozent
ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen. Bei der Bemessung der Monate, in
denen Pflegebedirftige Leistungen nach § 43 beziehen, werden Monate, in denen nur flir einen Teilzeitraum
Leistungen nach § 43 bezogen worden sind, berlcksichtigt. Die Pflegekasse berechnet ab dem 1. Juli 2026
den Leistungszuschlag auf Grundlage von Informationen der vollstationaren Pflegeeinrichtung, die die
pflegebedirftige Person versorgt. Art und Umfang der an die Pflegekasse zu Gbermittelnden Informationen
werden im Rahmen der Festlegungen nach § 105 Absatz 2 Satz 1 bestimmt. Die Pflegekasse entrichtet den
berechneten Leistungszuschlag gegeniber der Pflegeeinrichtung. Die Pflegeeinrichtung stellt der von ihr
versorgten pflegebedrftigen Person den verbleibenden Eigenanteil in Rechnung.

Vierter Abschnitt
Leistungen fiir Pflegepersonen
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§ 44 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19, die einen Pflegebedurftigen
mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, entrichten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen,
bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefihrt wird, sowie die sonstigen in § 170 Absatz 1
Nummer 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrage nach MaRgabe des § 166 Absatz 2 des Sechsten
Buches an den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmaRig
nicht mehr als 30 Stunden wéchentlich erwerbstatig ist. Der Medizinische Dienst oder ein anderer von der
Pflegekasse beauftragter unabhangiger Gutachter ermittelt im Einzelfall, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei
Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedurftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis

zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand)
ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder

keine Ubereinstimmenden 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 fur die Pflegeleistungen nach diesem Buch zustandige Stelle. Diese Feststellungen
sind der Pflegeperson auf Wunsch zu Ubermitteln.

(2) Fir Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung
auch in ihrer Pflegetatigkeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit

sind oder befreit waren, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflichtig waren und

einen Befreiungsantrag gestellt hatten, werden die nach Absatz 1 zu entrichtenden Beitrage auf Antrag an die
berufsstandische Versorgungseinrichtung gezahit. § 47a Absatz 2 des Flinften Buches gilt fiir die Pflegekassen, die
Beitrage an berufsstandische Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

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

(2b) Wahrend der pflegerischen Tatigkeit sind Pflegepersonen im Sinne des § 19, die einen Pflegebediirftigen
mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, nach MaBgabe des § 26 Absatz 2b des Dritten Buches nach dem Recht
der Arbeitsforderung versichert. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, bei denen eine
private Pflege-Pflichtversicherung durchgefiihrt wird, sowie die sonstigen in § 347 Nummer 10 Buchstabe c des
Dritten Buches genannten Stellen entrichten flir die Pflegepersonen Beitrage an die Bundesagentur fur Arbeit.
Naheres zu den Beitragen und zum Verfahren regeln die §§ 345, 347 und 349 des Dritten Buches.

(3) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben die in der Rentenversicherung zu
versichernde Pflegeperson den zustandigen Rentenversicherungstragern zu melden. Die Meldung flr die
Pflegeperson enthalt:

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekannt,
ihren Familien- und Vornamen,

ihr Geburtsdatum,

ihre Staatsangehdrigkeit,

ihre Anschrift,

Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

No vk wnN

den Pflegegrad des Pflegebedurftigen und

8. die nach § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches maRgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. kénnen mit
der Deutschen Rentenversicherung Bund Naheres lber das Meldeverfahren vereinbaren.

(4) Der Inhalt der Meldung nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 6 und 8 ist der Pflegeperson, der Inhalt der Meldung
nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7 dem Pflegebediirftigen schriftlich mitzuteilen.

(5) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Fallen, in denen eine nicht

erwerbsmaRig tatige Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der Anspruch
auf Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge hat, und fir die die Beitrage an die gesetzliche
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Rentenversicherung nach § 170 Absatz 1 Nummer 6 Buchstabe ¢ des Sechsten Buches oder an die Bundesagentur
fur Arbeit nach § 347 Nummer 10 Buchstabe c des Dritten Buches anteilig getragen werden, im Antragsverfahren
auf Leistungen der Pflegeversicherung von dem Pflegebedurftigen die zustéandige Festsetzungsstelle fur die
Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsichtigte Weiterleitung der in Satz 2 genannten Angaben
an diese Stelle zu erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind

bei Feststellung der Beitragspflicht sowie bei Anderungen in den Verhéltnissen des Pflegebediirftigen oder

der Pflegeperson, insbesondere bei einer Anderung des Pflegegrades, einer Unterbrechung der Pflegetitigkeit
oder einem Wechsel der Pflegeperson, die in Absatz 3 Satz 2 genannten Angaben mitzuteilen. Absatz 4 findet
auf Satz 2 entsprechende Anwendung. Fur die Mitteilungen nach Satz 2 haben die Pflegekassen und privaten
Versicherungsunternehmen spatestens zum 1. Januar 2020 ein elektronisches Verfahren vorzusehen, bei

dem die Mitteilungen an die Beihilfefestsetzungsstellen oder die Dienstherren automatisch erfolgen. Die
Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen haben technisch sicherzustellen, dass die Meldungen
nach Absatz 3 an die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung erst erfolgen, wenn die erforderliche Mitteilung
an die Beihilfefestsetzungsstelle oder den Dienstherrn erfolgt ist. FUr Beitrage, die von den Beihilfestellen

und Dienstherren nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt worden sind, weil die Pflegekassen und
privaten Versicherungsunternehmen die Mitteilungen nach Satz 2 nicht, nicht unverziglich, nicht vollstéandig
oder fehlerhaft durchgefihrt haben, ist von den Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen ein
Saumniszuschlag entsprechend § 24 Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches zu zahlen; dies gilt nicht, wenn im
Einzelfall kein Verschulden der Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen vorliegt.

(6) Fur Pflegepersonen, bei denen die Mindeststundenzahl von zehn Stunden wéchentlicher Pflege, verteilt auf
regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger erreicht wird,
haben der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Deutsche Rentenversicherung Bund und die Bundesagentur fur Arbeit das Verfahren und die Mitteilungspflichten
zwischen den an einer Addition von Pflegezeiten und Pflegeaufwanden beteiligten Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen durch Vereinbarung zu regeln. Die Pflegekassen und Versicherungsunternehmen
durfen die in Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bis 3 und 6 und, soweit dies fir eine sichere Identifikation der
Pflegeperson erforderlich ist, die in den Nummern 4 und 5 genannten Daten sowie die Angabe des zeitlichen
Umfangs der Pflegetatigkeit der Pflegeperson an andere Pflegekassen und Versicherungsunternehmen, die an
einer Addition von Pflegezeiten und Pflegeaufwéanden beteiligt sind, zur Uberpriifung der Voraussetzungen der
Rentenversicherungspflicht oder der Versicherungspflicht nach dem Dritten Buch der Pflegeperson Ubermitteln
und ihnen Gbermittelte Daten verarbeiten.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden
oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschaftigung im

Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschlsse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschlsse werden gewahrt flr eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach § 2 Abs.

1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung
mdglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse
belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und
zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage
nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flinften Buches
sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Flinften Buches zugrunde gelegt. Bei
Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fuinften Buches
sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Funften Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte
haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgewéahrung auswirken kénnen, unverziglich
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist,
mitzuteilen. Verstirbt der Pflegebedirftige innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschlsse nach Satz 1 bis zum
Ende der Pflegezeit gewahrt.

(2) (weggefallen)

(3) Flr kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes hat eine Beschaftigte oder ein
Beschaftigter im Sinne des § 7 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes, die oder der fur diesen Zeitraum keine
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Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines
Kindes nach § 45 des Flnften Buches oder nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches beanspruchen kann, Anspruch
auf einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fir bis zu zehn Arbeitstage je
Kalenderjahr. Wenn mehrere Beschaftigte den Anspruch nach § 2 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes fur einen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen geltend machen, ist deren Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld

auf insgesamt bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr begrenzt. Das Pflegeunterstitzungsgeld wird auf

Antrag, der unverzlglich zu stellen ist, unter Vorlage der arztlichen Bescheinigung oder der Bescheinigung

einer Pflegefachperson nach § 2 Absatz 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der Pflegekasse oder dem
Versicherungsunternehmen des pflegebedurftigen nahen Angehdérigen gewahrt. Fir die Héhe des
Pflegeunterstitzungsgeldes gilt § 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 des Fiinften Buches entsprechend.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstlitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fir die Dauer

des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschulsse

zur Krankenversicherung. Zuschlsse werden gewahrt fir eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen sich auf den Betrag, der bei
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des

Flnften Buches aufzubringen ware, und dirfen die tatsachliche Héhe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fur

die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie

der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Funften Buches zugrunde gelegt. Fur
Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf
Antrag Beitrage an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu
entrichten waren. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen
zu zahlenden Beitrage sind auf die Hohe der Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fur die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen waren;
die Beitrédge dlrfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom Beschaftigten an die berufsstandische
Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht Gbersteigen. § 47a Absatz 2 des Funften Buches gilt fur die
Pflegekassen, die Beitrage an berufsstandische Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

(5) Die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des pflegebedirftigen nahen Angehérigen
stellt dem Leistungsbezieher nach Absatz 3 mit der Leistungsbewilligung eine Bescheinigung tber den

Zeitraum des Bezugs und die Hohe des gewahrten Pflegeunterstitzungsgeldes aus. Der Leistungsbezieher

hat diese Bescheinigung unverziglich seinem Arbeitgeber vorzulegen. In den Fallen des § 170 Absatz 1

Nummer 2 Buchstabe e Doppelbuchstabe cc des Sechsten Buches bescheinigt die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen die gesamte H6he der Leistung.

(6) Landwirtschaftlichen Unternehmern im Sinne des § 2 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Zweiten Gesetzes tber
die Krankenversicherung der Landwirte, die an der Fihrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fur
einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen missen, wird anstelle des
Pflegeunterstitzungsgeldes fur bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe entsprechend § 9 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte gewahrt. Diese Kosten der Leistungen fur die
Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pflegeversicherung des pflegebeduirftigen
nahen Angehdrigen erstattet; innerhalb der sozialen Pflegeversicherung wird von einer Erstattung abgesehen.
Privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer, die an der Fiihrung des Unternehmens gehindert
sind, weil dies erforderlich ist, um flr einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen
Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse des Pflegebedirftigen oder in Hohe des tariflichen Erstattungssatzes
von dem privaten Versicherungsunternehmen des Pflegebedrftigen eine Kostenerstattung fir bis zu zehn
Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe; dabei werden nicht die tatsachlichen Kosten, sondern ein pauschaler
Betrag in Héhe von 200 Euro je Tag Betriebshilfe zugrunde gelegt.

(7) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Fallen, in denen ein
Leistungsbezieher nach Absatz 3 einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen pflegt, der Anspruch auf
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflrsorge hat, und fir den Beitrage anteilig getragen werden, im
Antragsverfahren auf Pflegeunterstitzungsgeld von dem Pflegebedurftigen die zustandige Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsichtigte Information dieser Stelle lGber den
beitragspflichtigen Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld zu erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle fur
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die Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn sind bei Feststellung der Beitragspflicht folgende Angaben zum
Leistungsbezieher mitzuteilen:

1. die Versicherungsnummer, soweit bekannt,

der Familien- und der Vorname,

das Geburtsdatum,

die Staatsangehdrigkeit,

die Anschrift,

der Beginn des Bezugs von Pflegeunterstiitzungsgeld,

die Hohe des dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegenden ausgefallenen Arbeitsentgelts und

© N o vk wbN

Name und Anschrift der Krankenkasse oder des privaten Krankenversicherungsunternehmens.

§ 45 Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen haben flir Angehérige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte
Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzufiihren, um soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fordern
und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte kérperliche und
seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine
eigenstandige Durchfihrung der Pflege vermitteln. Auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen
Person findet die Schulung auch in der hauslichen Umgebung des Pflegebedirftigen statt. § 114a Absatz 3a

gilt entsprechend. Die Pflegekassen sollen auch digitale Pflegekurse anbieten; die Pflicht der Pflegekassen zur
Durchflihrung von Schulungskursen nach Satz 1 vor Ort bleibt unberGhrt.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen durchflihren oder
geeignete andere Einrichtungen mit der Durchfiihrung beauftragen.

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie tber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse kénnen die
Landesverbande der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der Einrichtungen schlieBen, die die
Pflegekurse durchfihren.

Funfter Abschnitt

Angebote zur Unterstutzung im Alltag; Weitere Leistungen bei hauslicher Pflege;
Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamts, der
Selbsthilfe und der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

(1) Angebote zur Unterstltzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen
Pflegebedirftigen, méglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten
und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstandig bewaltigen zu kdnnen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung
die Betreuung von Pflegebedirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen
oder im hauslichen Bereich (ibernehmen (Betreuungsangebote),

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

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder
pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfihrung,
oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell bendétigter Hilfeleistungen zu unterstitzen
(Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustandige Behdrde nach MaRgabe des gemall Absatz 3
erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiatzung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2
Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstitzung

im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fur an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise
zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im
hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder
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Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen flr Pflegebedurftige und pflegende
Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter,
Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner
Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende
Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fur Angehérige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft
als Pflegende zur besseren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete Malnahmen. Die Angebote verfiigen Uber ein Konzept, das Angaben

zur Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht iiber die Leistungen, die angeboten werden sollen,
und die Héhe der den Pflegebedurftigen hierfiir in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept umfasst
ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein
von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung
und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstlitzung insbesondere
von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung
gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Anerkennung
der Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Absatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur
regelméRigen Qualitatssicherung der Angebote und zur regelmaRigen Ubermittlung einer Ubersicht Giber die
aktuell angebotenen Leistungen und die Hohe der hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die gemaR § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berucksichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine Kostenerstattung zum
Ersatz von Aufwendungen fur Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im
Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit
fur den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten
Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfur verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent

des nach § 36 flr den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Héchstleistungsbetrags nicht Gberschreiten.

Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es

keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1

bei Beantragung der daflr erforderlichen finanziellen Mittel von der zustandigen Pflegekasse oder dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstlitzung im Alltag entstanden
sind. Die Vergltungen fur ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen
der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme
der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der
Kostenerstattung nach Satz 1 fir den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges
Pflegegeld an den Pflegebedurftigen ausgezahlt worden, als er nach Berlcksichtigung des Betrags der

zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem
bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz

1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der MaRRgabe entsprechende
Anwendung, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die
Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme
des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

§ 45b Entlastungsbetrag

(1) Pflegebedirftige in hauslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Héhe von bis zu 131
Euro monatlich. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fur qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung
pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung
der Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebeddrftigen 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,
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4, Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne des § 45a.

Die Erstattung der Aufwendungen aus dem Entlastungsbetrag erfolgt auch in dem Fall, in dem flUr die in Satz 3
genannten Leistungen Mittel im Rahmen einer Verhinderungspflege gemaR § 39 eingesetzt werden. Die Leistung
nach Satz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen werden; wird die Leistung

in einem Kalenderjahr nicht ausgeschépft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragen werden.

(2) Der Anspruch auf den Entlastungsbetrag entsteht, sobald die in Absatz 1 Satz 1 genannten
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen, ohne dass es einer vorherigen Antragstellung bedarf. Die Kostenerstattung
in Hohe des Entlastungsbetrags nach Absatz 1 erhalten die Pflegebedurftigen von der zustandigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig

von der Beihilfefestsetzungsstelle bei Beantragung der dafur erforderlichen finanziellen Mittel gegen Vorlage
entsprechender Belege Uber entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der

in Absatz 1 Satz 3 genannten Leistungen. Fir Zwecke der statistischen Erfassung bei den Pflegekassen und den
privaten Versicherungsunternehmen muss auf den Belegen eindeutig und deutlich erkennbar angegeben sein,

im Zusammenhang mit welcher der in Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 4 genannten Leistungen die Aufwendungen
jeweils entstanden sind.

(3) Der Entlastungsbetrag nach Absatz 1 Satz 1 findet bei den Fursorgeleistungen zur Pflege nach § 13 Absatz
3 Satz 1 keine Bertiicksichtigung. § 63b Absatz 1 des Zwdlften Buches findet auf den Entlastungsbetrag keine
Anwendung. Abweichend von den Satzen 1 und 2 darf der Entlastungsbetrag hinsichtlich der Leistungen nach
§ 64i oder § 66 des Zwoélften Buches bei der Hilfe zur Pflege Berlicksichtigung finden, soweit nach diesen
Vorschriften Leistungen zu gewahren sind, deren Inhalte den Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 entsprechen.

(4) Die fur die Erbringung von Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 4 verlangte Vergitung darf die
Preise fur vergleichbare Sachleistungen von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nicht Ubersteigen. Naheres zur
Ausgestaltung einer entsprechenden Begrenzung der Vergutung, die fir die Erbringung von Leistungen nach
Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 durch nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstitzung im Alltag verlangt
werden darf, kdnnen die Landesregierungen in der Rechtsverordnung nach § 45a Absatz 3 bestimmen.

FuBBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 45b iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 45c Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts,
Verordnungsermachtigung

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

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

2. den Auf- und Ausbau und die Unterstutzung von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum
blrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen sowie

3. Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere flir
an Demenz erkrankte Pflegebedrftige sowie andere Gruppen von Pflegebedlrftigen, deren Versorgung in
besonderem MaRe 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 Férdervolumens. Im Rahmen der
Forderung nach Satz 1 kénnen jeweils auch digitale Anwendungen bericksichtigt werden, sofern diese den
geltenden Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik
gewabhrleisten; eine Férderung kann dabei auch zur Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit erfolgen.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt eine Férderung der in Absatz
1 Satz 1 genannten Zwecke durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskdérperschaft. Der
Zuschuss wird jeweils in gleicher Héhe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen
Gebietskdrperschaft fur die einzelne FérdermaBnahme geleistet wird, sodass insgesamt ein Férdervolumen von
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50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Im Einvernehmen mit allen Férdergebern kénnen Zuschisse der
kommunalen Gebietskdrperschaften auch als Personal- oder Sachmittel eingebracht werden, sofern diese Mittel
nachweislich ausschlieflich und unmittelbar dazu dienen, den jeweiligen Férderzweck zu erreichen. Soweit Mittel
der Arbeitsforderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune
geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Die Forderung des Auf- und Ausbaus von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag im Sinne des § 45a nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erfolgt als Projektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen
fur die ehrenamtlich tatigen Helfenden zu finanzieren sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit

der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Helfenden durch
Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept zur Qualitatssicherung des Angebots
beizufligen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstlitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer
Arbeit gesichert sind.

(4) Die Forderung des Auf- und Ausbaus und der Unterstlitzung von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger
zum blrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erfolgt zur Férderung von Initiativen, die sich die Unterstitzung, allgemeine Betreuung
und Entlastung von Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen
zum Ziel gesetzt haben.

(5) Im Rahmen der Férderung von Modellvorhaben nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen insbesondere
modellhaft Méglichkeiten einer Weiterentwicklung und einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen Hilfen
far an Demenz erkrankte Pflegebedirftige und andere Gruppen von Pflegebedirftigen, deren Versorgung

in besonderem MaRe der strukturellen Weiterentwicklung bedarf, in einzelnen Regionen erprobt werden.

Das schliel3t auch Pflegebedirftige am Lebensende mit ein. Ebenso sollen insbesondere Mdglichkeiten einer
Versorgung von Pflegebedurftigen Uber Nacht weiterentwickelt und erprobt werden. Dabei kdnnen jeweils auch
stationare Versorgungsangebote bericksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens finf Jahre zu
befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen
des Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die Modellvorhaben sind eine wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden,
kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebedurftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(6) Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu gewahrleisten,
werden die nach Absatz 1 Satz 1 und 2 zur Verfugung stehenden Férdermittel der sozialen und privaten
Pflegeversicherung nach dem Kdénigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden, kénnen in das Folgejahr Ubertragen werden. Nach Satz

2 Ubertragene Mittel, die am Ende des Folgejahres nicht in Anspruch genommen worden sind, kénnen fur
Projekte, fur die bis zum Stichtag nach Satz 5 mindestens Art, Region und geplante Férderhéhe konkret benannt
werden, im darauf folgenden Jahr von Landern beantragt werden, die im Jahr vor der Ubertragung der Mittel
nach Satz 2 mindestens 80 Prozent der auf sie nach dem Kdnigsteiner Schlissel entfallenden Mittel ausgeschépft
haben. Die Verausgabung der nach Satz 3 beantragten Fordermittel durch die Lander oder kommunalen
Gebietskdrperschaften darf sich fur die entsprechend benannten Projekte Gber einen Zeitraum von maximal drei
Jahren erstrecken. Der Ausgleichsfonds sammelt die nach Satz 3 eingereichten Antrage bis zum 30. April des
auf das Folgejahr folgenden Jahres und stellt anschlieBend fest, in welchem Umfang die Mittel jeweils auf die
beantragenden Lander entfallen. Die Auszahlung der Mittel fir ein Projekt erfolgt, sobald fir das Projekt eine
konkrete Férderzusage durch das Land oder die kommunale Gebietskérperschaft vorliegt. Ist die Summe der

bis zum 30. April beantragten Mittel insgesamt groRer als der dafir vorhandene Mittelbestand, so werden die
vorhandenen Mittel nach dem Kdénigsteiner Schlissel auf die beantragenden Lander verteilt. Nach dem 30. April
eingehende Antrage werden in der Reihenfolge des Antragseingangs bearbeitet, bis die Fordermittel verbraucht
sind. Fordermittel, die bis zum Ende des auf das Folgejahr folgenden Jahres nicht beantragt sind, verfallen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieSt mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.
V. nach Anhdrung der Verbande der Menschen mit Behinderungen, der Pflegebedirftigen und ihrer Angehdrigen
und vergleichbar Nahestehenden auf Bundesebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer,
Inhalte und Durchflhrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fir die in Absatz
1 Satz 1 genannten Zwecke. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, welchen Anforderungen
die Einbringung von Zuschussen der kommunalen Gebietskérperschaften als Personal- oder Sachmittel genligen
muss und dass jeweils im Einzelfall zu prufen ist, ob im Rahmen der in Absatz 1 Satz 1 genannten Zwecke Mittel
und Maglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden kdnnen. Die Empfehlungen bedirfen der Zustimmung
des Bundesministeriums fur Gesundheit und der Lander. Soweit Belange des Ehrenamts betroffen sind, erteilt
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das Bundesministerium fir Gesundheit seine Zustimmung im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(8) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem Verband

der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesamt flir Soziale Sicherung zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) Uberwiesen werden. Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung
der Fordermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung

des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesamt flir Soziale Sicherung,
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch
Vereinbarung. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann im Einvernehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und im Benehmen mit dem Bundesministerium flr Gesundheit sowie dem Bundesamt
fir Soziale Sicherung Festlegungen fur das Verfahren zur Abwicklung der Férderung, insbesondere zur Erteilung
der Férderzusagen, zur Aufhebung von Férderentscheidungen und zur Rickforderung von Férdermitteln
zugunsten des Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung, beschlieBen. Die Lander sind vor dem Beschluss
anzuhéren und ihr Vorbringen ist zu bertcksichtigen. Soweit Belange von Férdermittelempfangenden betroffen
sind, sind auch die Verbande der Menschen mit Behinderungen, der Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen und
vergleichbar Nahestehenden auf Bundesebene vor dem Beschluss anzuhdren.

§ 45d Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungsermachtigung

(1) Zum Auf- und Ausbau und zur Unterstitzung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die
sich die Unterstiitzung von Pflegebedurftigen sowie von deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden
zum Ziel gesetzt haben, werden je Kalenderjahr Fordermittel im Umfang von 0,21 Euro pro in der sozialen
Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung Versichertem zur Verfligung gestellt. Im Rahmen
der Férderung der Selbsthilfe konnen auch digitale Anwendungen bertiicksichtigt werden, sofern diese den
geltenden Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik
gewabhrleisten; eine Férderung kann dabei auch zur Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit erfolgen.

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne dieser Vorschrift sind freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht
gewinnorientierte Zusammenschliisse von Personen, die entweder aufgrund eigener Betroffenheit oder als
Angehdrige oder vergleichbar Nahestehende das Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige Unterstitzung,
auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum blrgerschaftlichen Engagement
bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedlrftigen sowie von deren Angehdrigen und vergleichbar
Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen sind die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen in
Verbanden. Selbsthilfekontaktstellen sind értlich oder regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen
mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen sowie von deren
Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern.

(3) Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Férdermitteln werden zur Férderung der in Absatz 1 genannten Zwecke
Mittel im Umfang von 0,16 Euro pro Versichertem nach dem Kénigsteiner Schlissel auf die Lander aufgeteilt,

um Zuschisse zu finanzieren, die eine Férderung durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale
Gebietskdrperschaft erganzen. Der Zuschuss aus den Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und der privaten
Pflege-Pflichtversicherung wird dabei jeweils in Héhe von 75 Prozent der Férdermittel gewahrt, die fliir die einzelne
FérdermalBnahme insgesamt geleistet werden.

(4) Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Férdermitteln werden Mittel im Umfang von 0,05 Euro pro Versichertem
zur Verfugung gestellt, um bundesweite Tatigkeiten und Strukturen von Selbsthilfegruppen, -organisationen

und -kontaktstellen zu férdern sowie um Grindungszuschisse fir neue Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen zu gewahren, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land oder durch eine kommunale
Gebietskdrperschaft bedarf; die Gewahrung insbesondere von Griindungszuschiissen im Rahmen einer Forderung
nach Absatz 3 bleibt davon unberihrt. Die Férderung nach Satz 1 ist von den Selbsthilfegruppen, -organisationen
oder -kontaktstellen unmittelbar beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu beantragen. Durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen soll eine Bewilligung der Férdermittel in der Regel jeweils fliir einen
Zeitraum von finf Jahren, mindestens aber fur einen Zeitraum von drei Jahren erfolgen, es sei denn, dass sich
aus dem Antrag oder den Besonderheiten des Einzelfalls ein klirzerer Férderzeitraum ergibt. Nach erneuter
Antragstellung kann eine Férderung fiir bundesweite Tatigkeiten und Strukturen von Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen erneut bewilligt werden. Um eine sachgerechte Verteilung der Férdermittel

zu gewahrleisten, kann der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. Kriterien zur Vergabe der Férdermittel beschlieBen. Im Rahmen der Entwicklung der
Kriterien sind die in der Selbsthilfe tatigen Verbande der Menschen mit Behinderungen, der Pflegebedirftigen
und ihrer Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden zu beteiligen. Der Beschluss der Kriterien bedarf der
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Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen, Zielen, Inhalten
und der Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel werden im Ubrigen in
den Empfehlungen nach § 45¢ Absatz 7 festgelegt.

(5) Fur die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege werden die Vorgaben des § 45c und das dortige Verfahren
entsprechend angewendet, das schlielSt eine entsprechende Anwendung von § 45¢ Absatz 2 Satz 3 und 4,

Absatz 6 Satz 2 bis 9, Absatz 7 Satz 1 bis 4 und Absatz 8 ein. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere Uber die Umsetzung der in entsprechender Anwendung des § 45c Absatz 7
beschlossenen Empfehlungen zur Férderung der Selbsthilfe in der Pflege zu bestimmen, soweit die Empfehlungen
sich auf Inhalte einer Férderung im Rahmen des Absatzes 3 beziehen.

(6) Eine Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen, soweit fir dieselbe
Zweckbestimmung eine Férderung nach § 20h Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches erfolgt.

§ 45e Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

(1) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstitzung von Pflegebedirftigen und deren Angehdérigen sowie
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen sowie zur Starkung der Pravention nach § 5 werden aus den
Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung je Kalenderjahr 20 Millionen Euro bereitgestellt, um die
strukturierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken nach Absatz 2 zu férdern. § 45c Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Férdermittel, die in dem jeweiligen Kalenderjahr nicht in Anspruch genommen worden sind,
erhéhen im Folgejahr das Fordervolumen nach Satz 1. Folgende Summen an Férdermitteln kénnen fir die
Finanzierung einer Geschaftsstelle sowie fir die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung nach Absatz 5
verwendet werden:

1. im Jahr 2026 bis zu 200 000 Euro,

2. im Jahr 2027 bis zu 300 000 Euro,

3. im Jahr 2028 bis zu 400 000 Euro und

4 in den Jahren 2029 bis 2031 bis zu hochstens 500 000 Euro jahrlich.

(2) Die in Absatz 1 genannten Mittel kénnen fir die finanzielle Beteiligung von Pflegekassen an regionalen
Netzwerken verwendet werden, die der strukturierten Zusammenarbeit von Akteuren dienen, die an der
Versorgung Pflegebedurftiger beteiligt sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung vernetzen.
Die Foérderung der strukturierten regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem sich die Pflegekassen einzeln
oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den netzwerkbedingten Kosten beteiligen. Den Kreisen
und kreisfreien Stadten und den Bezirken der Stadtstaaten Berlin und Hamburg, den Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie den organisierten Gruppen ehrenamtlich tatiger
sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne des § 45¢ Absatz 4 ist in
ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme an der geférderten strukturierten regionalen Zusammenarbeit zu
ermaoglichen. Fur private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren,
gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

(3) Gefordert werden konnen

1. je Kreis oder kreisfreier Stadt mit unter 500 000 Einwohnern bis zu zwei regionale Netzwerke,

2. je Kreis oder kreisfreier Stadt ab 500 000 Einwohnern bis zu vier regionale Netzwerke,

3. in den Stadtstaaten, die nur aus einer kreisfreien Stadt bestehen, pro Bezirk bis zu zwei regionale
Netzwerke.

Der Forderbetrag pro regionalem Netzwerk darf jeweils 30 000 Euro je Kalenderjahr nicht Uberschreiten. Die
Fordermittel werden dem jeweiligen regionalen Netzwerk fiir mindestens ein Kalenderjahr und langstens fur
drei Kalenderjahre bewilligt; bei neu gegrindeten Netzwerken soll die Férderung fir drei Kalenderjahre bewilligt
werden. Bei erneuter Antragstellung kann eine Férderung erneut bewilligt werden. § 45c Absatz 7 Satz 1 und 3
und Absatz 8 findet entsprechende Anwendung.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen erstellen jahrlich bis zum 30. November fiir das Folgejahr eine Ubersicht
Uber die in ihrem Zustandigkeitsbereich geforderten regionalen Netzwerke und stellen diese der Geschaftsstelle
nach Absatz 5 zur Verfliigung. Die jahrlichen Ubersichten sind durch die Geschéftsstelle auf einer eigenen
Internetseite gebindelt zu veréffentlichen.

- Seite 68 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

(5) Die in Absatz 1 Satz 4 genannten Mittel werden in den Jahren 2026 bis 2031 flr die Finanzierung einer
Geschaftsstelle zur Unterstitzung von Netzwerkgriindungen, der flachendeckenden Etablierung von Netzwerken,
der qualitativen Weiterentwicklung regionaler Netzwerke sowie fur eine wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschaftsstelle verwendet. Die Geschaftsstelle wird vom
Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 1. Oktober 2026 im Benehmen mit dem Bundesministerium fur
Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen seiner Zustandigkeit errichtet. Die Errichtung bedarf
der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat zudem
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschaftsstelle
nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Naheres Uber das Verfahren zur Durchfuhrung
und Abwicklung der Férderung und zur Auszahlung der Férdermittel regeln das Bundesamt flir Soziale Sicherung,
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch
Vereinbarung.

FuBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 45e iVm § 30 Abs. 1 SGB 11:

ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

Sechster Abschnitt
Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen und in gemeinschaftlichen
Wohnformen

§ 45f Zusatzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Héhe von 224 Euro monatlich, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe
in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung
leben und davon mindestens zwei weitere Personen pflegebedirftig im Sinne der §§ 14 und 15 sind,

2. sie Leistungen nach den §§ 36, 37, 38, 45a oder § 45b beziehen, sofern es sich um Pflegebedurftige der
Pflegegrade 2 bis 5 handelt,

3. eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder
das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsfihrung zu unterstitzen, und

4, keine Versorgungsform einschlieflich teilstationarer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe
oder ein Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen
Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 fUr vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen; der Anbieter einer ambulant betreuten Wohngruppe hat die Pflegebedurftigen vor deren
Einzug in die Wohngruppe in geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang von ihm
oder einem Dritten nicht erbracht wird, sondern die Versorgung in der Wohngruppe auch durch die aktive
Einbindung ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfelds sichergestellt werden kann.

Leistungen der Tages- und Nachtpflege gemals § 41 kénnen neben den Leistungen nach dieser Vorschrift

nur in Anspruch genommen werden, wenn gegenuber der zustandigen Pflegekasse durch eine Prufung des
Medizinischen Dienstes nachgewiesen ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe ohne
teilstationare Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist; dies gilt entsprechend fur die Versicherten
der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen des Absatzes 1 folgende
Daten zu verarbeiten und bei dem Antragsteller folgende Unterlagen anzufordern:

1. eine formlose Bestatigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
erflllt sind,

die Adresse und das Griindungsdatum der Wohngruppe,
3. den Mietvertrag einschlieBlich eines Grundrisses der Wohnung und den Pflegevertrag nach § 120,
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4, Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unterschrift der Person nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 und

5. die vereinbarten Aufgaben der Person nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3.

§ 45g Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Zur Férderung der Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pflegebedurftigen, die in der

neuen Wohngruppe Anspruch auf Leistungen nach § 45f haben und die an der gemeinsamen Griindung

beteiligt sind, fur die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung zusatzlich

zu dem Betrag nach § 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 613 Euro gewahrt. Der Gesamtbetrag ist

je Wohngruppe auf 10 452 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die
Versicherungstrager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen des § 45f Absatz 1 Satz 1 zu stellen. Dabei kann die UmgestaltungsmaBBnahme
auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Die Satze 1 bis 4 gelten fUr die Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Férderbetrag aus, wenn die Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe
nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt flir Soziale Sicherung
den Pflegekassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine
Gesamthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist. Einzelheiten zu den Voraussetzungen und dem Verfahren
der Férderung regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V.

§ 45h Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung
gemaR § 92c

(1) Pflegebedurftige in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf
§ 92¢ erhalten einen pauschalen Zuschuss in Héhe von 450 Euro je Kalendermonat zur Sicherstellung einer
selbstbestimmten Pflege.

(2) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben zudem je Kalendermonat Anspruch auf kérperbezogene
PflegemaRnahmen, pflegerische Betreuungsmallnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung als Sachleistung
gemal § 36. Wenn der Sachleistungsanspruch nur teilweise in Anspruch genommen wird, besteht Anspruch auf
anteiliges Pflegegeld gemaR § 38 Satz 1 und 2 in Verbindung mit § 37.

(3) Neben den Anspriichen nach den Absatzen 1 und 2 kénnen Leistungen gemal den §§ 7a, 39a, 40 Absatz 1
und 2 sowie den §§ 40a, 40b, 44a und 45 in Anspruch genommen werden. Bei Pflegebedurftigen der Pflegegrade
2 bis 5 besteht auch Anspruch auf Leistungen gemaR § 44 sowie auf Kurzzeitpflege gemaR § 42 Absatz 1 Satz 2
Nummer 1 bis zur Héhe des Leistungsbetrags nach § 42 Absatz 2 Satz 2.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten nicht in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4.

Funftes Kapitel
Organisation

Erster Abschnitt
Trager der Pflegeversicherung

§ 46 Pflegekassen

(1) Trager der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Bei jeder Krankenkasse (§ 4 Abs. 2 des Flnften
Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der
Krankenversicherung fuhrt die Pflegeversicherung flr die Versicherten durch.

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Organe der
Pflegekassen sind die Organe der Krankenkassen, bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber (Dienstherr) der fir die
Pflegekasse tatigen Beschaftigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Krankenkassen und
Pflegekassen kdnnen fur Mitglieder, die ihre Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage selbst zu zahlen haben,
die Héhe der Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung in einem gemeinsamen Beitragsbescheid festsetzen.
Das Mitglied ist darauf hinzuweisen, dass der Bescheid tUber den Beitrag zur Pflegeversicherung im Namen der
Pflegekasse ergeht. In den Fallen des Satzes 4 kann auch ein gemeinsamer Widerspruchsbescheid erlassen
werden; Satz 5 gilt entsprechend. Die Erstattung zu Unrecht gezahlter Pflegeversicherungsbeitrage erfolgt durch
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die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Bei der Ausfiihrung dieses Buches ist das Erste Kapitel des
Zehnten Buches anzuwenden.

(3) Die Verwaltungskosten einschlieBlich der Personalkosten, die den Krankenkassen auf Grund dieses Buches
entstehen, werden von den Pflegekassen in Hohe von 3 Prozent des Mittelwertes von Leistungsaufwendungen
und Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der Erstattungsbetrag fur die einzelne Krankenkasse um die Halfte der
Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse fir Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4 Satz 5 und um die Aufwendungen
far Zahlungen nach § 18c Absatz 5 zu vermindern. Bei der Berechnung der Erstattung sind die Beitragseinnahmen
um die Beitragseinnahmen zu vermindern, die dazu bestimmt sind, nach § 135 dem Vorsorgefonds der sozialen
Pflegeversicherung zugefiihrt zu werden. Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu erstattenden Verwaltungskosten
aller Krankenkassen ist nach dem tatsachlich entstehenden Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewahrung)

auf die Krankenkassen zu verteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt das Nahere Gber

die Verteilung. AuRerdem Ubernehmen die Pflegekassen 50 vom Hundert der umlagefinanzierten Kosten des
Medizinischen Dienstes. Personelle Verwaltungskosten, die einer Betriebskrankenkasse von der Pflegekasse
erstattet werden, sind an den Arbeitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten der Betriebskrankenkasse
nach § 149 Absatz 2 des Flnften Buches tragt. Der Verwaltungsaufwand in der sozialen Pflegeversicherung ist
nach Ablauf von einem Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu Uberprifen.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung

des Bundesrates Naheres Uber die Erstattung der Verwaltungskosten zu regeln sowie die Héhe der
Verwaltungskostenerstattung neu festzusetzen, wenn die Uberpriifung des Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3
Satz 6 dies rechtfertigt.

(5) Bei Vereinigung, Aufldsung und SchlieBung einer Krankenkasse gelten die §§ 143 bis 170 des Flnften Buches
fur die bei ihr errichtete Pflegekasse entsprechend.

(6) Die Aufsicht Uber die Pflegekassen flhren die fir die Aufsicht Gber die Krankenkassen zustandigen Stellen. Das
Bundesamt fUr Soziale Sicherung und die fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdorden
der Lander haben mindestens alle funf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung der ihrer

Aufsicht unterstehenden Pflegekassen und deren Arbeitsgemeinschaften zu prifen. Das Bundesministerium

fir Gesundheit kann die Prafung der bundesunmittelbaren Pflegekassen und deren Arbeitsgemeinschaften,

die fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdérden der Lander kdnnen die Prifung

der landesunmittelbaren Pflegekassen und deren Arbeitsgemeinschaften auf eine 6ffentlich-rechtliche
Prifungseinrichtung Ubertragen, die bei der Durchfihrung der Prifung unabhangig ist. Die Prufung hat

sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie umfalSt die Prifung seiner GesetzmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen und deren Arbeitsgemeinschaften haben auf Verlangen alle Unterlagen
vorzulegen und alle Auskunfte zu erteilen, die zur Durchfihrung der Prifung erforderlich sind. Die mit der Prifung
nach diesem Absatz befassten Stellen kénnen nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen als
Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmen, dass die Pflegekassen die zu prifenden Daten elektronisch
und in einer bestimmten Form zur Verflgung stellen. § 274 Abs. 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

FuBnote

§ 46 Abs. 6 Satz 1 G v. 28.5.2008 | 874 mWv 1.7.2008: Bayern - Abweichung durch Art. 7 Abs. 2 Satz 2 des
Gesetzes zur Ausfilhrung der Sozialgesetze (SGAG BY) v. 8.12.2006 GVBI BY 2006, 942 mWyv 1.1.2010 (vgl. BGBI |
2010, 8)

§ 47 Satzung

(1) Die Satzung muB Bestimmungen enthalten Gber:

Name und Sitz der Pflegekasse,

Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder,
Rechte und Pflichten der Organe,

Art der BeschluRfassung der Vertreterversammlung,

ke w N

Bemessung der Entschadigungen fir Organmitglieder, soweit sie Aufgaben der Pflegeversicherung
wahrnehmen,

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung,
Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und
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8. Art der Bekanntmachungen.

(2) Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Pflegekasse den Abschluss privater Pflege-
Zusatzversicherungen zwischen ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln
kann.

(3) Die Satzung und ihre Anderungen bediirfen der Genehmigung der Behérde, die fiir die Genehmigung der
Satzung der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist, zustandig ist.

§ 47a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) § 197a des Flinften Buches gilt entsprechend; § 197a Absatz 3 des Flinften Buches gilt mit der MaBgabe, auch
mit den nach Landesrecht bestimmten Tragern der Sozialhilfe, die fur die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten
Kapitels des Zwdlften Buches zustandig sind, zusammenzuarbeiten. Die organisatorischen Einheiten nach § 197a
Abs. 1 des Flinften Buches sind die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den
Pflegekassen, ihren Landesverbanden und dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen.

(2) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer
Aufgaben nach Absatz 1 erhoben oder an sie (bermittelt wurden, untereinander Gbermitteln, soweit dies flr

die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich ist.

An die nach Landesrecht bestimmten Trager der Sozialhilfe, die fir die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten
Kapitels des Zwolften Buches zustandig sind, durfen die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 personenbezogene
Daten nur Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Zusammenhang
mit den Regelungen des Siebten Kapitels des Zwolften Buches erforderlich ist und im Einzelfall konkrete
Anhaltspunkte daflr vorliegen. Der Empfanger darf diese Daten nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihm
Ubermittelt worden sind. Ebenso dirfen die nach Landesrecht bestimmten Trager der Sozialhilfe, die fir die

Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwdlften Buches zustandig sind, personenbezogene Daten,
die von ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie (ibermittelt wurden, an die in Absatz 1 Satz 2
genannten Einrichtungen Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich ist. Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen durfen diese
nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihnen Ubermittelt worden sind. Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz
2 sowie die nach Landesrecht bestimmten Trager der Sozialhilfe, die fir die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten
Kapitels des Zwdlften Buches zustandig sind, haben sicherzustellen, dass die personenbezogenen Daten nur
Befugten zuganglich sind oder nur an diese weitergegeben werden.

(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 dirfen personenbezogene Daten an die folgenden Stellen Gbermitteln,
soweit dies fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen
Stelle erforderlich ist:

1. die Stellen, die fir die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der
sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

2. die Stellen, die fir die Leistungsgewahrung in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege
zustandig sind,

3. die Stellen, die fir die Abrechnung von Leistungen in der sozialen Pflegeversicherung sowie in der Hilfe
zur Pflege zustandig sind,

4, die Stellen, die nach Landesrecht fur eine Férderung nach § 9 zustandig sind,

den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Prufdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie die fur Prifauftrage nach § 114 bestellten Sachverstandigen und

6. die Behdrden und berufsstandischen Kammern, die fir Entscheidungen Uber die Erteilung, die
Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Erlaubnis zum Fihren der
Berufsbezeichnung in den Pflegeberufen oder fir berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.

Die nach Satz 1 Gbermittelten Daten dirfen von dem jeweiligen Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet
werden, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4 durfen personenbezogene
Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie Ubermittelt wurden,

an die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 Ubermitteln, soweit dies flr die Feststellung und Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. Die nach Satz 3
Ubermittelten Daten durfen von den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu
dem sie ihnen Ubermittelt worden sind.

- Seite 72 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

§ 47b Aufgabenerledigung durch Dritte

Pflegekassen kdnnen die ihnen obliegenden Aufgaben durch Arbeitsgemeinschaften oder durch Dritte mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen, wenn die Aufgabenwahrnehmung durch die Arbeitsgemeinschaften oder den
Dritten wirtschaftlicher ist, es im wohlverstandenen Interesse der Betroffenen liegt und Rechte und Interessen
der Versicherten nicht beeintrachtigt werden. Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der Versicherten diirfen
nicht in Auftrag gegeben werden. § 88 Absatz 3 und 4 und die §§ 89 bis 92 und 97 des Zehnten Buches gelten
entsprechend.

Zweiter Abschnitt
Zustandigkeit, Mitgliedschaft

§ 48 Zustandigkeit fiir Versicherte einer Krankenkasse und sonstige Versicherte

(1) Fir die Durchflihrung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zustandig, die bei der Krankenkasse
errichtet ist, bei der eine Pflichtmitgliedschaft oder freiwillige Mitgliedschaft besteht. Fir Familienversicherte nach
§ 25 ist die Pflegekasse des Mitglieds zustandig.

(2) Flr Personen, die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versichert sind, ist die Pflegekasse zustandig, die bei der Krankenkasse
errichtet ist, die mit der Leistungserbringung im Krankheitsfalle beauftragt ist. Ist keine Krankenkasse mit der
Leistungserbringung im Krankheitsfall beauftragt, kann der Versicherte die Pflegekasse nach MaBgabe des
Absatzes 3 wahlen.

(3) Personen, die nach § 21 Nr. 6 versichert sind, kdnnen die Mitgliedschaft wahlen bei der Pflegekasse, die bei

1. der Krankenkasse errichtet ist, der sie angehéren wiirden, wenn sie in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren,

der Allgemeinen Ortskrankenkasse ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes errichtet ist,

3. einer Ersatzkasse errichtet ist, wenn sie zu dem Mitgliederkreis gehéren, den die gewahlte Ersatzkasse
aufnehmen darf.

Ab 1. Januar 1996 kdnnen sie die Mitgliedschaft bei der Pflegekasse wahlen, die bei der Krankenkasse

errichtet ist, die sie nach § 173 Abs. 2 des Flnften Buches wahlen kdnnten, wenn sie in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren; dies gilt auch fur Mitglieder von Solidargemeinschaften, die
nach § 21a Absatz 1 versicherungspflichtig sind.

§ 49 Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die Voraussetzungen des § 20, des

§ 21 oder des § 21a vorliegen. Sie endet mit dem Tod des Mitglieds oder mit Ablauf des Tages, an dem die
Voraussetzungen des § 20, des § 21 oder des § 21a entfallen, sofern nicht das Recht zur Weiterversicherung nach
§ 26 ausgelbt wird. Fir die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 Versicherten gelten § 186 Abs. 11 und § 190 Abs. 13
des Flnften Buches entsprechend.

(2) Fur das Fortbestehen der Mitgliedschaft gelten die §§ 189, 192 des Fiinften Buches sowie § 25 des Zweiten
Gesetzes lUber die Krankenversicherung der Landwirte entsprechend.

(3) Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter nach den §§ 26 und 26a endet:

1. mit dem Tod des Mitglieds oder

2. mit Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied den Austritt
erklart, wenn die Satzung nicht einen frilheren Zeitpunkt bestimmt.

Dritter Abschnitt
Meldungen

§ 50 Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung

(1) Alle nach § 20 versicherungspflichtigen Mitglieder haben sich selbst unverziglich bei der fur sie zustandigen
Pflegekasse anzumelden. Dies gilt nicht, wenn ein Dritter bereits eine Meldung nach den §§ 28a bis 28c

des Vierten Buches, §§ 199 bis 205 des Flinften Buches oder §§ 27 bis 29 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte zur gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben hat; die Meldung zur
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gesetzlichen Krankenversicherung schlieBt die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung ein. Bei freiwillig
versicherten Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die Beitrittserklarung zur gesetzlichen
Krankenversicherung als Meldung zur sozialen Pflegeversicherung.

(2) Fur die nach § 21 versicherungspflichtigen Mitglieder haben eine Meldung an die zustéandige Pflegekasse zu
erstatten:

1. das Versorgungsamt fir Leistungsempfanger nach dem Vierzehnten Buch oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen,

2. das Ausgleichsamt fur Leistungsempfanger von Kriegsschadenrente oder vergleichbaren Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder von laufender Beihilfe nach dem
Fluchtlingshilfegesetz,

3. der Trager der Kriegsopferflrsorge fir Empfanger von laufenden Leistungen der erganzenden Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Vierzehnten Buch oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen,

4, der Leistungstrager der Jugendhilfe fir Empfanger von laufenden Leistungen zum Unterhalt nach dem
Achten Buch,

der Leistungstrager fur Krankenversorgungsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz,
der Dienstherr fiir Soldaten auf Zeit,
die Bundeswehrverwaltung fir geschadigte Personen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz.

(3) Personen, die versichert sind oder als Versicherte in Betracht kommen, haben der Pflegekasse, soweit sie nicht
nach § 280 des Vierten Buches auskunftspflichtig sind,

1. auf Verlangen Uber alle fur die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht und fir die
Durchfihrung der der Pflegekasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverziglich
Auskunft zu erteilen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht erheblich
sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverzuglich mitzuteilen.

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Verhéltnisse
hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschaftsraumen unverzlglich vorzulegen.

(4) Entstehen der Pflegekasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 3 zusatzliche Aufwendungen, kann
sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.

(5) Die Krankenkassen Gbermitteln den Pflegekassen die zur Erflllung ihrer Aufgaben erforderlichen
personenbezogenen Daten.

(6) Fur die Meldungen der Pflegekassen an die Rentenversicherungstrager gilt § 201 des Flnften Buches
entsprechend.

§ 51 Meldungen bei Mitgliedern der privaten Pflegeversicherung

(1) Das private Versicherungsunternehmen hat Personen, die bei ihm gegen Krankheit versichert sind und

trotz Aufforderung innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes, bei
Neuabschlissen von Krankenversicherungsvertragen innerhalb von drei Monaten nach AbschluB des Vertrages,
keinen privaten Pflegeversicherungsvertrag abgeschlossen haben, unverziglich elektronisch dem Bundesamt fur
Soziale Sicherung zu melden. Das Versicherungsunternehmen hat auch Versicherungsnehmer zu melden, sobald
diese mit der Entrichtung von sechs insgesamt vollen Monatspramien in Verzug geraten sind. Das Bundesamt fur
Soziale Sicherung und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. haben bis zum 31. Dezember 2017
Naheres Uber das elektronische Meldeverfahren zu vereinbaren.

(2) Der Dienstherr hat fiir Heilflrsorgeberechtigte, die weder privat krankenversichert noch Mitglied in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, eine Meldung an das Bundesamt flir Soziale Sicherung zu erstatten.
Die Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten melden die im Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Gesetzes bei diesen Einrichtungen versicherten Mitglieder und mitversicherten
Familienangehdrigen an das Bundesamt flir Soziale Sicherung.
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(3) Die Meldepflichten bestehen auch fur die Falle, in denen eine bestehende private Pflegeversicherung
geklndigt und der AbschluB eines neuen Vertrages bei einem anderen Versicherungsunternehmen nicht
nachgewiesen wird.

Vierter Abschnitt
Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 52 Aufgaben auf Landesebene

(1) Die Landesverbande der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen,
die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, die nach § 36 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte als Landesverband tatige landwirtschaftliche Krankenkasse sowie die
Ersatzkassen nehmen die Aufgaben der Landesverbande der Pflegekassen wahr. § 211a und § 212 Abs. 5 Satz 4
bis 10 des Finften Buches gelten entsprechend.

(2) Fur die Aufgaben der Landesverbande nach Absatz 1 gilt § 211 des Flnften Buches entsprechend. Die
Landesverbande haben insbesondere den Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei der Erflllung seiner
Aufgaben zu unterstltzen.

(3) Flr die Aufsicht Uber die Landesverbande im Bereich der Aufgaben nach Absatz 1 gilt § 208 des Flnften
Buches entsprechend.

(4) Soweit in diesem Buch die Landesverbande der Pflegekassen Aufgaben wahrnehmen, handeln die in Absatz 1
aufgeflihrten Stellen.

§ 53 Aufgaben auf Bundesebene

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nimmt die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
wahr. Die §§ 217b, 217d und 217f des Flinften Buches gelten entsprechend.

§ 53a Beauftragung von anderen unabhangigen Gutachtern durch die Pflegekassen im Verfahren zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst bis zum 31. Marz 2013 mit dem Ziel einer einheitlichen
Rechtsanwendung Richtlinien zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen unabhangigen Gutachtern im
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Die Richtlinien sind fur die Pflegekassen verbindlich.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere Folgendes:

1. die Anforderungen an die Qualifikation und die Unabhangigkeit der Gutachter,

2. das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass die von den Pflegekassen beauftragten unabhangigen
Gutachter bei der Feststellung der Pflegebedrftigkeit und bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad
dieselben MaRstdbe wie der Medizinische Dienst anlegen,

die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren und

die Einbeziehung der Gutachten der von den Pflegekassen beauftragten Gutachter in das
Qualitatssicherungsverfahren der Medizinischen Dienste.

(3) Die Richtlinien bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

§ 53b Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusatzlicher Betreuungskrifte

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fur die zusatzlich einzusetzenden Betreuungskrafte fur die
Leistungen nach § 43b Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in stationaren Pflegeeinrichtungen

zu beschlieBen. Er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen und die
mafgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene anzuhdéren und den allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden fur alle Pflegekassen und deren
Verbande sowie fur die stationaren Pflegeeinrichtungen erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium fur
Gesundheit wirksam. § 17 Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

Fiinfter Abschnitt
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Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund

§ 53¢ Medizinische Dienste, Medizinischer Dienst Bund, Ubergangsregelung

(1) Die Medizinischen Dienste gemal’ § 278 des Flinften Buches haben die ihnen nach diesem Buch zugewiesenen
Aufgaben zu erflllen. Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei der Wahrnehmung
seiner ihm nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben zu unterstitzen.

(2) Der Medizinische Dienst Bund gemaR § 281 des Flinften Buches nimmt die ihm nach § 53d zugewiesenen
Aufgaben wahr.

(3) Die Medizinischen Dienste und der Medizinische Dienst Bund erflillen die ihnen jeweils obliegenden Aufgaben
ab dem gemaR § 412 Absatz 1 Satz 4 des Flnften Buches 6ffentlich bekannt zu machenden Datum des Ablaufs
des Monats, in dem die Genehmigung der Satzung erteilt wurde. Bis zu diesem jeweiligen Zeitpunkt gilt fur die
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen das Elfte Buch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort und sie erfillen die
ihnen danach zugewiesenen Aufgaben. Fir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gilt bis zu dem in Satz 1
genannten Zeitpunkt der Umstellung das Elfte Buch in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung fort; er
nimmt insbesondere auch die ihm nach § 17 Absatz 1, 1b, den §§ 18b, 53a, 53b, 53¢, 112a, 114a Absatz 7 und §
114c Absatz 1 zugewiesenen Aufgaben bis zu diesem Zeitpunkt wahr. Die danach durch den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen erlassenen Richtlinien gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung durch den Medizinischen
Dienst Bund gemaR § 53d Absatz 2 und 3 fort.

§ 53d Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und férdert die Durchfihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit
der Medizinischen Dienste in pflegefachlichen und organisatorischen Fragen. Er berat den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen in allen pflegerischen Fragen.

(2) Der Medizinische Dienst Bund erlasst unter Beachtung des geltenden Leistungs- und
Leistungserbringungsrechts und unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste Richtlinien

1. zur Dienstleistungsorientierung nach § 17 Absatz 1c,

2. zur Personalbedarfsermittiung mit fir alle Medizinischen Dienste einheitlichen aufgabenbezogenen
Richtwerten fur die Aufgaben, die ihnen nach diesem Buch Ubertragen sind,

3. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter fir die Aufgaben, die ihnen nach diesem Buch
Ubertragen sind,

4, zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der Medizinischen
Dienste sowie des hierflr eingesetzten Personals flr den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

5. Uber die regelmaBige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund
Uber ihre Tatigkeit und Personalausstattung flr den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

6. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung.

Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 2 sind bis spatestens 30. Juni 2022 zu erlassen. In den Richtlinien ist
eine bundeseinheitliche Methodik und Vorgehensweise nach angemessenen und anerkannten Methoden

der Personalbedarfsermittlung vorzugeben und eine Unterteilung entsprechend der Aufgabenbereiche
Begutachtungen, Qualitatsprifungen und Qualitatssicherung vorzunehmen. Die fur den Erlass der Richtlinien
nach Satz 1 Nummer 2 erforderlichen Daten sind in allen Medizinischen Diensten unter Koordinierung des
Medizinischen Dienstes Bund nach einer bundeseinheitlichen Methodik und Vorgehensweise spatestens ab
dem 1. Januar 2022 zu erheben und in nicht personenbezogener Form an den Medizinischen Dienst Bund zu
Ubermitteln. Der Medizinische Dienst Bund wertet die bermittelten Daten unter fachlicher Beteiligung der
Medizinischen Dienste aus. Die Richtlinien nach Satz 1 sind fur die Medizinischen Dienste verbindlich und
bedlrfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Beanstandungen des Bundesministeriums
fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(3) Der Medizinische Dienst Bund erlasst unter Beachtung des geltenden Leistungs- und
Leistungserbringungsrechts im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und unter fachlicher
Beteiligung der Medizinischen Dienste Richtlinien

1. zur Durchflihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1 sowie zur
Qualitatssicherung der Begutachtung,
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2. zur Feststellung des Zeitanteils, flr den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und
die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2
des Flnften Buches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat, nach § 17 Absatz 1b,

3. zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fir ambulante
Betreuungsdienste nach § 1123,

4, zur Durchfhrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitdt nach §
114a Absatz 7 sowie zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifung,

5. zur Verlangerung des Prifrhythmus in vollstationaren Einrichtungen im Fall guter Qualitat und zur
Veranlassung unangemeldeter Prifungen nach § 114c Absatz 1,

6. zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten und

7. zu den von den Medizinischen Diensten zu Ubermittelnden Berichten und Statistiken.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium flir Gesundheit sie genehmigt.
Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.
Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 1 bis 6 sind flir die Medizinischen Dienste und die Pflegekassen verbindlich.
Die Richtlinie nach Satz 1 Nummer 7 ist fiir die Medizinischen Dienste verbindlich.

(4) Der Medizinische Dienst Bund kann in den in den Absatzen 2 und 3 genannten Richtlinien auch Regelungen zu
einheitlichen und digitalen Prozessen zur Umsetzung der Richtlinien treffen.

Sechstes Kapitel
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrage

§ 54 Grundsatz
(1) Die Mittel fur die Pflegeversicherung werden durch Beitrdge sowie sonstige Einnahmen gedeckt.

(2) Die Beitrage werden nach einem Vomhundertsatz (Beitragssatz) von den beitragspflichtigen Einnahmen

der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 55) erhoben. Die Beitrage sind fur jeden Kalendertag der
Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt. Fir die Berechnung der Beitrage ist
die Woche zu sieben, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

(3) Die Vorschriften des Zwélften Kapitels des Funften Buches gelten entsprechend.
FuBnote

§ 54 Abs. 1 u. 2: Nach Malsgabe der Entscheidungsformel mit dem GG unvereinbar gem. BVerfGE v. 3.4.2001 1 774
- 1 BvR 1629/94 -. Zur Umsetzung der Anforderungen des BVerfG vgl. G v. 15.12.2004 | 3448 mWv 1.1.2005.

§ 55 Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze, Verordnungsermachtigung

(1) Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird grundsatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung wird ermachtigt,
den Beitragssatz nach Satz 1 ausschlielllich nach MaBgabe des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates anzupassen. Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der
Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(1a) Die Bundesregierung darf den Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 ausschlieBlich zur mittelfristigen

Sicherung der Zahlungsfahigkeit der sozialen Pflegeversicherung anpassen, wenn der Mittelbestand der

sozialen Pflegeversicherung absehbar die Hohe einer Monatsausgabe laut Haushaltsplanen der Pflegekassen

zu unterschreiten droht; mehrere Anpassungen durch Rechtsverordnung dirfen insgesamt nicht héher als 0,5
Beitragssatzpunkte Uber dem jeweils zuletzt gesetzlich festgesetzten Beitragssatz liegen. Die Rechtsverordnung
nach Absatz 1 Satz 2 ist dem Bundestag vor der Zuleitung an den Bundesrat zuzuleiten. Sie kann durch Beschluss
des Bundestages geandert oder abgelehnt werden. Der Beschluss des Bundestages wird der Bundesregierung
zugeleitet. Hat sich der Bundestag nach Ablauf von drei Sitzungswochen seit Eingang der Rechtsverordnung nicht
mit ihr befasst, so wird die unveranderte Rechtsverordnung dem Bundesrat zugeleitet.
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(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Funften Buches
festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fur den Kalendertag zu bertcksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

(3) Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 erhdht sich fir Mitglieder nach Ablauf des Monats, in dem

sie das 23. Lebensjahr vollendet haben, um einen Beitragszuschlag in Héhe von 0,6 Beitragssatzpunkten
(Beitragszuschlag fur Kinderlose). Satz 1 gilt nicht fUr Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden, fur
Wehr- und Zivildienstleistende sowie fur Bezieher von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches.
Satz 1 gilt auch nicht fir Eltern im Sinne des § 56 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 3 Nummer 2 und 3 des
Ersten Buches. Fir diese reduziert sich der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 fUr jedes Kind ab dem zweiten
Kind bis zum funften Kind um jeweils einen Abschlag in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten bis zum Ablauf des
Monats, in dem das jeweilige Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat oder vollendet hatte; bei der Ermittlung des
Abschlags nicht bertcksichtigungsfahig sind Kinder, die das 25. Lebensjahr vollendet haben. Satz 4 gilt auch fur
Eltern, die das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

(3a) Die Elterneigenschaft sowie die Anzahl der Kinder unter 25 Jahren missen gegeniber der
beitragsabflihrenden Stelle, bei Selbstzahlern gegenuber der Pflegekasse, nachgewiesen sein, sofern diesen

die Angaben nicht bereits bekannt sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen im
Hinblick darauf, welche Nachweise geeignet sind. Nachweise, die (iber das automatisierte Ubermittlungsverfahren
nach § 55a erbracht werden, sind im Fall der Geburt eines Kindes ab Beginn des Monats der Geburt, ansonsten
ab Eintritt eines vergleichbaren Ereignisses, das eine beitragsrechtliche Zuordnung als Kind nach dieser
Vorschrift begrindet, zu bericksichtigen. Gleiches gilt fir Nachweise, die nicht Uber das automatisierte
Ubermittlungsverfahren nach § 55a erfolgen, wenn sie innerhalb von sechs Monaten nach der Geburt des Kindes
oder dem Eintritt eines vergleichbaren Ereignisses erbracht werden. Ansonsten wirkt der Nachweis ab Beginn
des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Die beitragsabfliihrenden Stellen und die
Pflegekassen sind berechtigt, entsprechende Nachweise anzufordern.

(4) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3 Satz 3 gehdéren nicht

1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Adoption bereits die in § 25 Abs. 2
vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat,

2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung oder der Begrindung der eingetragenen
Lebenspartnerschaft gemaR § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes mit dem Elternteil des Kindes bereits
die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser
Altersgrenzen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen worden ist.

(5) Sind landwirtschaftliche Unternehmer, die nicht zugleich Blurgergeld beziehen, sowie mitarbeitende
Familienangehdrige Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse, wird der Beitrag abweichend von den
Absatzen 1 bis 3 in Form eines Zuschlags auf den Krankenversicherungsbeitrag, den sie nach den Vorschriften
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land-

und Forstwirtschaft zu zahlen haben, erhoben. Die Héhe des Zuschlags ergibt sich aus dem Verhaltnis des
Beitragssatzes nach Absatz 1 Satz 1 zu dem um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erh6hten allgemeinen
Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches. Sind die Voraussetzungen fiir einen Beitragszuschlag fir Kinderlose
nach Absatz 3 Satz 1 erfullt und handelt es sich nicht um Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden
und nicht um Wehr- und Zivildienstleistende, erhdht sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhaltnis des
Beitragszuschlags fur Kinderlose zu dem Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1. Sind die Voraussetzungen flr einen
Abschlag nach Absatz 3 Satz 4 und 5 erflllt und handelt es sich nicht um Wehr- und Zivildienstleistende, reduziert
sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhaltnis des Abschlags zu dem Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1; § 59a
Satz 2 findet keine Anwendung auf mitarbeitende Familienangehdrige.

§ 55a Automatisiertes Ubermittlungsverfahren zur Erhebung und zum Nachweis der
Elterneigenschaft sowie der Anzahl der beriicksichtigungsfahigen Kinder fir die
Beitragssatzermittiung

(1) Die beitragsabflihrenden Stellen, die zur Beriicksichtigung von Zu- oder Abschlagen verpflichtet sind, und
die Pflegekassen rufen beim Bundeszentralamt fir Steuern die fUr die Beitragssatzermittlung nach § 55 Absatz
3 und 3a erforderlichen Daten in einem automatisierten Verfahren ab. Der Datenabruf der beitragsabfiihrenden
Stellen und der Pflegekassen beim Bundeszentralamt fir Steuern erfolgt Gber die zentrale Stelle nach § 81

des Einkommensteuergesetzes. Fur nicht an die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes
angebundene beitragsabfiihrende Stellen erfolgt der Datenabruf Uber die Datenstelle der Rentenversicherung
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nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches; diese leitet die Daten Uber die zentrale Stelle nach § 81 des
Einkommensteuergesetzes weiter.

(2) Die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes kann die bereits eingerichteten
Datenlbermittlungswege und die Identifikation der Kommunikationspartner, die sie bereits im Rahmen

ihrer Tatigkeiten nach § 5 Absatz 1 Satz 1 Nummer 18 des Finanzverwaltungsgesetzes nutzt, auch

fir dieses automatisierte Ubermittlungsverfahren nutzen. Das Nahere, insbesondere die Hohe der
Verwaltungskostenerstattung sowie zur Austibung der Fachaufsicht, wird durch Verwaltungsvereinbarung
zwischen dem Bundesministerium flr Arbeit und Soziales und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt.

(3) Die beitragsabfihrenden Stellen und die Pflegekassen erheben die zum Nachweis der Elterneigenschaft
sowie die zur Ermittlung der Anzahl der berlcksichtigungsfahigen Kinder des beitragspflichtigen Mitglieds
erforderlichen Daten beim Bundeszentralamt fur Steuern. Dazu melden sie das beitragspflichtige Mitglied

zu dem Abrufverfahren beim Bundeszentralamt fur Steuern an. Die Anmeldung erfolgt unter Angabe

der steuerlichen Identifikationsnummer nach § 139b der Abgabenordnung und des Geburtsdatums des
beitragspflichtigen Mitglieds Uber die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes oder in den Fallen
des Absatzes 1 Satz 3 Gber die Datenstelle der Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten
Buches. Die beitragsabfiihrenden Stellen und die Pflegekassen sind berechtigt, die fir steuerliche Zwecke
erhobene steuerliche Identifikationsnummer nach § 139b der Abgabenordnung sowie das Geburtsdatum des
beitragspflichtigen Mitglieds fiir das automatisierte Ubermittlungsverfahren zu nutzen. Die zentrale Stelle nach
§ 81 des Einkommensteuergesetzes und die Datenstelle der Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des
Sechsten Buches sind fur die Identifikation der am Verfahren beteiligten Kommunikationspartner zustandig.

(4) Das Bundeszentralamt fir Steuern hat die zum Nachweis der Elterneigenschaft sowie die zur Ermittlung der
Anzahl der berlcksichtigungsfahigen Kinder erforderlichen Daten, soweit diese vom Bundeszentralamt flr Steuern
gemaR den §§ 39 und 39e des Einkommensteuergesetzes fiir die Zwecke des Lohnsteuerabzuges gespeichert
werden, einschlielllich des Gultigkeitszeitraumes, fir den sie zu bericksichtigen sind, an die zentrale Stelle

nach § 81 des Einkommensteuergesetzes zu Gbermitteln. Die Daten sind von der zentralen Stelle nach § 81 des
Einkommensteuergesetzes an die beitragsabfuhrende Stelle oder die Pflegekasse weiterzuleiten. In den Fallen des
Absatzes 1 Satz 3 erfolgt die Weiterleitung von der zentralen Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes Uber
die Datenstelle der Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches.

(5) Das Bundeszentralamt fir Steuern speichert den Datenabruf nach Absatz 3 und die Datentbermittiung
nach diesem Absatz und nach den Absatzen 4 und 6 in seiner Datenbank. Ergibt sich eine Anderung bei der
Elterneigenschaft oder der Anzahl der bertcksichtigungsfahigen Kinder des beitragspflichtigen Mitglieds nach

§ 55 Absatz 3, Gbermittelt das Bundeszentralamt flr Steuern einen Datensatz mit den geanderten Daten
einschlieBlich des Gultigkeitszeitraumes, fur den sie zu berlcksichtigen sind, an die zentrale Stelle nach § 81
des Einkommensteuergesetzes. Die Anderungsmitteilungen werden gesammelt einmal im Kalendermonat
Ubermittelt. Die Anderungsmitteilung wird von der zentralen Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes an
die beitragsabfuhrende Stelle oder die Pflegekasse weitergeleitet. In den Fallen des Absatzes 1 Satz 3 erfolgt
die Weiterleitung von der zentralen Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes tber die Datenstelle der
Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches. Liegt eine Abmeldung nach Absatz 6 vor,
ist eine Anderungsmitteilung nicht zu (ibermitteln.

(6) Bei Wegfall der Notwendigkeit zum Abruf nach Absatz 1 Satz 1 meldet die beitragsabfihrende Stelle

oder die Pflegekasse das Mitglied vom automatisierten Abrufverfahren Gber die zentrale Stelle nach § 81 des
Einkommensteuergesetzes oder Uber die Datenstelle der Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 des Sechsten
Buches innerhalb von sechs Wochen beim Bundeszentralamt fir Steuern ab. Das Bundeszentralamt fur Steuern
hat den gespeicherten Datensatz innerhalb von 24 Monaten zu Idschen.

(7) § 30 der Abgabenordnung steht dem automatisierten Ubermittlungsverfahren nach den Abséatzen 1 bis 6
nicht entgegen. § 93¢ der Abgabenordnung ist flr das Ubermittlungsverfahren nach den Absatzen 1 bis 6 nicht
anzuwenden.

(8) Das Nahere zum Verfahren sowie zum Aufbau und zum Inhalt der Datensatze fiir die Anmeldung nach Absatz
3, den Datenabruf nach Absatz 4, die Anderungsmitteilung nach Absatz 5 und die Abmeldung nach Absatz 6

fur die beitragsabflihrenden Stellen mit Ausnahme der Arbeitgeber regeln das Bundeszentralamt fur Steuern,
die Deutsche Rentenversicherung Bund und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in Gemeinsamen
Grundsatzen, die vom Bundesministerium der Finanzen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales, dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem Bundesministerium fur Ernahrung und
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Landwirtschaft zu genehmigen sind; die Bundesorganisationen der beitragsabfihrenden Stellen sind vorher
anzuhoren.

(9) Die beitragsabflihrenden Stellen und die Pflegekassen verarbeiten die nach den Absatzen 4 und 5
Ubermittelten Angaben ausschliel3lich fir die Beitragssatzermittlung nach § 55 Absatz 3 und den Nachweis der
Elterneigenschaft sowie der Anzahl der bericksichtigungsfahigen Kinder nach § 55 Absatz 3a.

(10) Eine Datentbermittlung nach § 55a Absatz 1 bis 6 ist ab dem 1. April 2025 zulassig. Fur Zwecke der
EinfUhrung der automatisierten Datentbermittiung bei den beteiligten Stellen ist eine friGhere Datenubermittiung
nach § 55a Absatz 1 bis 6 zulassig.

§ 55b Meldung der Pflegekasse im Verfahren nach § 55a bei Selbstzahlern

(1) Die Pflegekasse hat ab dem 1. Juli 2025 fur Selbstzahler bei Beginn einer Mitgliedschaft eine Meldung im Sinne
des § 55a Absatz 3 Uber die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes an das Bundeszentralamt fur
Steuern zu richten. Bei Ende der Mitgliedschaft hat sie eine Meldung nach § 55a Absatz 6 zu erstatten. Bei Beginn
der Mitgliedschaft hat die Meldung innerhalb von sieben Tagen zu erfolgen; die Abmeldung erfolgt innerhalb von
sechs Wochen nach Beendigung der Mitgliedschaft. In der Meldung sind insbesondere anzugeben:

1. das Geburtsdatum des Mitglieds,

2. die steuerliche Identifikationsnummer des Mitglieds nach § 139b der Abgabenordnung,

3. der Tag des Beginns oder des Endes der Mitgliedschaft,

4, die Kundennummer der Pflegekasse bei der zentralen Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes.

Bei Meldung des Beginns der Mitgliedschaft hat das Bundeszentralamt fir Steuern Gber die zentrale Stelle nach
§ 81 des Einkommensteuergesetzes der Pflegekasse unverzlglich die auf den Tag des Beginns der Mitgliedschaft
bezogenen erforderlichen Daten zum Nachweis der Elterneigenschaft sowie zur Ermittlung der Anzahl der
berlicksichtigungsfahigen Kinder nach MaBgabe des § 55a Absatz 4 Satz 1 und 2 zu Ubermitteln. Anderungen

bei der Elterneigenschaft oder der Anzahl der berlcksichtigungsfahigen Kinder wahrend einer laufenden
Mitgliedschaft werden der Pflegekasse nach MalRgabe des § 55a Absatz 5 mitgeteilt.

(2) Die Pflegekassen mussen ab dem 1. Juli 2025 flr Selbstzahler, die bereits vor diesem Zeitpunkt in diesem
Status Mitglied der sozialen Pflegeversicherung waren, eine Meldung entsprechend Absatz 1 erstatten. Die
Meldung hat spatestens bis zum 31. Dezember 2025 zu erfolgen. Bei Pflegekassen, die im Zeitraum vom 1. Juli
2023 bis zum 30. Juni 2025 sich weder die Elterneigenschaft sowie die Anzahl der Kinder nach § 55 Absatz 3a Satz
1 haben nachweisen lassen noch an dem Nachweisverfahren nach § 55 Absatz 3d Satz 2 teilgenommen haben,
erstreckt sich die Meldung auf den gesamten genannten Zeitraum."

§ 56 Beitragsfreiheit
(1) Familienangehdrige sind fur die Dauer der Familienversicherung nach § 25 beitragsfrei.

(2) Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpunkt der Rentenantragstellung bis zum Beginn der Rente einschliel3lich einer
Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte fur:

1. den hinterbliebenen Ehegatten oder hinterbliebenen Lebenspartner eines Rentners, der bereits Rente
bezogen hat, wenn Hinterbliebenenrente beantragt wird,

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres; dies gilt
auch fur Waisen, deren verstorbener Elternteil eine Rente nach dem Gesetz Gber die Alterssicherung der
Landwirte bezogen hat,

3. den hinterbliebenen Ehegatten oder hinterbliebenen Lebenspartner eines Beziehers einer Rente nach
dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte, wenn die Ehe vor Vollendung des 65. Lebensjahres
des Verstorbenen geschlossen oder die eingetragene Lebenspartnerschaft vor Vollendung des 65.
Lebensjahres des Verstorbenen gemaR § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes begriindet wurde,

4, den hinterbliebenen Ehegatten oder hinterbliebenen Lebenspartner eines Beziehers von
Landabgaberente.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller eine eigene Rente, Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen oder
Versorgungsbeziige erhalt.

(3) Beitragsfrei sind Mitglieder fur die Dauer des Bezuges von Mutterschafts- oder Elterngeld. Die Beitragsfreiheit
erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten Leistungen.
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(4) Beitragsfrei sind auf Antrag Mitglieder, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationarer Pflege befinden

und bereits Leistungen bei Pflegebedirftigkeit nach § 74 Satz 1 Nummer 1 des Vierzehnten Buches oder
Pflegeleistungen fir Geschadigte nach § 146 Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des Elften
Buches, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes, nach § 16 Nummer 8

des Soldatenentschadigungsgesetzes in Verbindung mit § 17 des Soldatenentschadigungsgesetzes oder nach
Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen, sofern sie keine
Familienangehdrigen haben, fir die eine Versicherung nach § 25 besteht.

(5) Beitragsfrei sind Mitglieder fur die Dauer des Bezuges von Pflegeunterstitzungsgeld. Die Beitragsfreiheit
erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten Leistungen.

§ 57 Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, gelten

fur die Beitragsbemessung § 226 Absatz 1, 2 Satz 1 und 3, Absatz 3 bis 6 sowie die §§ 227 bis 232a, 233 bis

238 und § 244 des Flinften Buches sowie die §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4 des Vierten Buches. Bei Personen, die
Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, ist abweichend von § 232a Abs. 1 Satz 1 Nr.
2 des Flnften Buches das 0,2266fache der monatlichen BezugsgroRe zugrunde zu legen und sind abweichend von
§ 54 Absatz 2 Satz 2 die Beitrage flr jeden Kalendermonat, in dem mindestens flir einen Tag eine Mitgliedschaft
besteht, zu zahlen; § 232a Absatz 1a des Flinften Buches gilt entsprechend.

(2) Bei Beziehern von Krankengeld gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80 vom Hundert des Arbeitsentgelts,
das der Bemessung des Krankengeldes zugrundeliegt. Dies gilt auch fiir den Krankengeldbezug eines
rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehérigen eines landwirtschaftlichen Unternehmers.
Beim Krankengeldbezug eines nicht rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen

ist der Zahlbetrag der Leistung der Beitragsbemessung zugrunde zu legen. Bei Personen, die Krankengeld

nach § 44a des Flinften Buches beziehen, wird das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen zugrunde gelegt; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Flinften Buches gezahlt, gelten
die Satze 1 bis 3. Bei Personen, die Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften von einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben

oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, wird das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zugrunde gelegt. Bei Personen, die Krankengeld nach § 45
Absatz 1 oder Absatz 1a des Funften Buches beziehen, gelten als beitragspflichtige Einnahmen 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens.

(3) Fur die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 genannten Altenteiler gilt § 45 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte.

(4) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung und bei Mitgliedern der sozialen
Pflegeversicherung, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, ist fir die
Beitragsbemessung § 240 des Flinften Buches entsprechend anzuwenden. Fur die Beitragsbemessung der in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenantragsteller und freiwillig versicherten Rentner finden
darlber hinaus die §§ 238a und 239 des Funften Buches entsprechende Anwendung. Abweichend von Satz 1 ist
bei Mitgliedern nach § 20 Abs. 1 Nr. 10, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind,

§ 236 des Funften Buches entsprechend anzuwenden; als beitragspflichtige Einnahmen der satzungsmaRigen
Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnlicher Personen, die freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, sind der Wert flr gewahrte Sachbeziige oder das ihnen zur Beschaffung der
unmittelbaren Lebensbedirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen gezahlte Entgelt zugrunde
zu legen. Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung, die von einem Rehabilitationstrager
Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung oder
Ubergangsgeld erhalten, gilt fir die Beitragsbemessung § 235 Abs. 2 des Flinften Buches entsprechend; fir die

in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt § 46 des Zweiten Gesetzes lber die
Krankenversicherung der Landwirte.
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(5) Der Beitragsberechnung von Personen, die nach § 26 Abs. 2 weiterversichert sind, werden fur den Kalendertag
der 180. Teil der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches zugrunde gelegt.

FuBnote

§ 57 Abs. 1 Satz 1: Nach MaRgabe der Entscheidungsformel mit dem GG unvereinbar gem. BVerfGE v. 7.4.2022 |
1023 -1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR 2257/16, 1 BvR 2824/17 -. Zur Umsetzung der Anforderungen des BVerfG
vgl. Gv. 19.6.2023 | Nr. 155 mWv 1.7.2023

§ 58 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtig Beschaftigten

(1) Die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 und 12 versicherungspflichtig Beschaftigten, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert sind, und ihre Arbeitgeber tragen die nach dem Arbeitsentgelt

zu bemessenden Beitrage jeweils zur Halfte. Soweit fur Beschaftigte Beitrage fir Kurzarbeitergeld oder
Qualifizierungsgeld zu zahlen sind, tragt der Arbeitgeber den Beitrag allein. Den Beitragszuschlag fir Kinderlose
nach § 55 Absatz 3 Satz 1 tragen die Beschaftigten.

(2) Zum Ausgleich der mit den Arbeitgeberbeitragen verbundenen Belastungen der Wirtschaft werden die Lander
einen gesetzlichen landesweiten Feiertag, der stets auf einen Werktag fallt, aufheben.

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschaftigten tragen die Beitrage in H6he von 1 vom Hundert allein, wenn der
Beschaftigungsort in einem Land liegt, in dem die am 31. Dezember 1993 bestehende Anzahl der gesetzlichen
landesweiten Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf einen Werktag fiel, vermindert worden ist. In Fallen
des § 55 Absatz 1 Satz 3 werden die Beitrége in Héhe von 0,5 vom Hundert allein getragen. Im Ubrigen findet
Absatz 1 Anwendung, soweit es sich nicht um eine versicherungspflichtige Beschaftigung mit einem monatlichen
Arbeitsentgelt innerhalb des Ubergangsbereichs nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches handelt, fir die Absatz

5 Satz 2 Anwendung findet. Die Beitrage der Beschaftigten erhdhen sich nicht, wenn Lander im Jahr 2017 den
Reformationstag einmalig zu einem gesetzlichen Feiertag erheben.

(4) Die Aufhebung eines Feiertages wirkt fur das gesamte Kalenderjahr. Handelt es sich um einen Feiertag, der
im laufenden Kalenderjahr vor dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung Uber die Streichung liegt, wirkt die
Aufhebung erst im folgenden Kalenderjahr.

(5) § 249 Absatz 3 und 4 des Funften Buches gilt mit der MaRgabe, dass statt des allgemeinen und ermaRigten
Beitragssatzes der Krankenkasse und des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes der Beitragssatz

der Pflegeversicherung und bei den in Absatz 3 Satz 1 genannten Beschaftigten flr die Berechnung des
Beitragsanteils des Arbeitgebers ein Beitragssatz in Hohe des um einen Prozentpunkt verminderten
Beitragssatzes der Pflegeversicherung Anwendung findet.

§ 59 Beitragstragung bei anderen Mitgliedern

(1) Fir die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 bis 12 versicherten Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, gelten flir die Tragung der Beitrage § 250 Absatz 1 und
3, die §§ 251 und 413 des Flinften Buches sowie § 48 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte entsprechend; die Beitrage aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung sind von dem Mitglied
allein zu tragen. Bei Beziehern einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte, die nach §
20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 versichert sind, und bei Beziehern von Produktionsaufgaberente oder Ausgleichsgeld, die
nach § 14 Abs. 4 des Gesetzes zur Forderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit versichert
sind, werden die Beitrage aus diesen Leistungen von den Beziehern der Leistung allein getragen.

(2) Die Beitrage flr Bezieher von Krankengeld werden von den Leistungsbeziehern und den Krankenkassen

je zur Halfte getragen, soweit sie auf das Krankengeld entfallen und dieses nicht in Hohe der Leistungen der
Bundesagentur flr Arbeit zu zahlen ist, im Ubrigen von den Krankenkassen; die Beitrage werden auch dann

von den Krankenkassen getragen, wenn das dem Krankengeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt

die Geringfligigkeitsgrenze nicht Gbersteigt. Die Beitrage flir Bezieher von Krankengeld nach § 44a des Flinften
Buches oder flr den Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen sind von der Stelle zu tragen, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen.
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(3) Die Beitrage fir die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versicherten Leistungsempfanger werden vom jeweiligen
Leistungstrager getragen. Beitrage auf Grund des Leistungsbezugs im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe nach
Kapitel 6 des Vierzehnten Buches gelten als Aufwendungen fir die Leistungen zur Teilhabe nach Kapitel 6 des
Vierzehnten Buches.

(4) Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert
sind, sowie Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 49 Abs. 2 Satz 1 erhalten bleibt oder nach den §§ 26 und 26a
freiwillig versichert sind, und die nach § 21 Nr. 6 versicherten Soldaten auf Zeit sowie die nach § 21a Absatz

1 Satz 1 versicherten Mitglieder von Solidargemeinschaften tragen den Beitrag allein. Abweichend von Satz 1
werden

1. die auf Grund des Bezuges von Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung nach Kapitel 5
des Vierzehnten Buches, Krankengeld der Soldatenentschadigung oder von Ubergangsgeld zu zahlenden
Beitrage von dem zustandigen Rehabilitationstrager,

2. die Beitrage flr satzungsmalige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und dhnliche
Personen einschlieflich der Beitrage bei einer Weiterversicherung nach § 26 von der Gemeinschaft

allein getragen.

(5) Den Beitragszuschlag fur Kinderlose nach § 55 Absatz 3 Satz 1 tragt das Mitglied.
§ 59a Beriucksichtigung des Beitragsabschlags fur Eltern bei der Beitragstragung

Der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 reduziert die vom Mitglied zu tragenden Beitrage. Soweit
die Beitrage von Dritten getragen werden, findet der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 keine
Berlcksichtigung.

§ 60 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie

zu tragen hat. § 252 Abs. 1 Satz 2, die §§ 253 bis 256a des Funften Buches und § 49 Satz 2, die §§ 50 und 50a
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte gelten entsprechend. Die aus einer Rente
nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte und einer laufenden Geldleistung nach dem Gesetz zur
Forderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit zu entrichtenden Beitrage werden von der
Alterskasse gezahlt; § 28g Satz 1 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Fur Bezieher von Krankengeld zahlen die Krankenkassen die Beitrage; fur den Beitragsabzug gilt § 28g Satz

1 des Vierten Buches entsprechend. Die zur Tragung der Beitrage fur die in § 21 Nr. 1 bis 5 genannten Mitglieder
Verpflichteten kénnen einen Dritten mit der Zahlung der Beitrage beauftragen und mit den Pflegekassen Naheres
Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage vereinbaren.

(3) Die Beitrage sind an die Krankenkassen zu zahlen; in den in § 252 Abs. 2 Satz 1 des Flnften Buches
geregelten Fallen sind sie an den Gesundheitsfonds zu zahlen, der sie unverzuglich an den Ausgleichsfonds
weiterzuleiten hat. Die nach Satz 1 eingegangenen Beitrage zur Pflegeversicherung sind von der Krankenkasse
unverzlglich an die Pflegekasse weiterzuleiten. In den Fallen des § 252 Absatz 2 Satz 1 des Finften Buches ist
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds, im Ubrigen sind die Pflegekassen zur
Prifung der ordnungsgemafen Beitragszahlung berechtigt; § 251 Absatz 5 Satz 3 bis 7 des Fiinften Buches gilt
entsprechend. § 24 Abs. 1 des Vierten Buches gilt. § 252 Abs. 3 des Flnften Buches gilt mit der MaRgabe, dass die
Beitrage zur Pflegeversicherung den Beitragen zur Krankenversicherung gleichstehen.

(4) Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet alle Pflegeversicherungsbeitrage aus Rentenleistungen der
allgemeinen Rentenversicherung am finften Arbeitstag des Monats, der dem Monat folgt, in dem die Rente

fallig war, an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) weiter. Werden Rentenleistungen am letzten
Bankarbeitstag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in dem sie fallig werden (§ 272a des Sechsten
Buches), leitet die Deutsche Rentenversicherung Bund die darauf entfallenden Pflegeversicherungsbeitrage am
funften Arbeitstag des laufenden Monats an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung weiter.

(5) Der Beitragszuschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 1 ist von demjenigen zu zahlen, der die Beitrdge zu zahlen hat.
Wird der Pflegeversicherungsbeitrag von einem Dritten gezahlt, hat dieser einen Anspruch gegen das Mitglied auf
den von dem Mitglied zu tragenden Beitragszuschlag. Dieser Anspruch kann von dem Dritten durch Abzug von der
an das Mitglied zu erbringenden Geldleistung geltend gemacht werden.
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(6) Wenn kein Abzug nach Absatz 5 maéglich ist, weil der Dritte keine laufende Geldleistung an das Mitglied
erbringen muss, hat das Mitglied den sich aus dem Beitragszuschlag ergebenden Betrag an die Pflegekasse zu
zahlen.

(7) Die Beitragszuschlage fir die Bezieher von Arbeitslosengeld, Qualifizierungsgeld, Unterhaltsgeld und
Kurzarbeitergeld, Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld und, soweit die Bundesagentur beitragszahlungspflichtig

ist, fir Bezieher von Berufsausbildungsbeihilfe nach dem Dritten Buch werden von der Bundesagentur fur

Arbeit pauschal in H6he von 20 Millionen Euro pro Jahr an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65)
Uberwiesen. Die Bundesagentur fur Arbeit kann mit Zustimmung des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales
hinsichtlich der Gibernommenen Betrage Rickgriff bei den genannten Leistungsbeziehern nach dem Dritten Buch
nehmen. Die Bundesagentur fir Arbeit kann mit dem Bundesamt fur Soziale Sicherung Naheres zur Zahlung der
Pauschale vereinbaren.

(8) Beitrage von pflichtversicherten Rentnern, die auf die Zahlung des Rentenzuschlags nach § 307j des
Sechsten Buches entfallen, werden von den Tragern der Rentenversicherung getragen und sind von der
Deutschen Rentenversicherung Bund an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) zu Uberweisen.

Der Gesamtbetrag der Beitrage ergibt sich aus der Summe der nach § 426 Absatz 3 des Flnften Buches zu
ermittelnden Betrage, die mit dem nach § 55 Absatz 1 Satz 1 festgesetzten Beitragssatz zu multiplizieren

sind. Eine mitgliederbezogene Beitragserhebung erfolgt nicht. Fir die Beitragszahlung an den Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung qgilt § 426 Absatz 5 Satz 1 und 2 des Flnften Buches entsprechend. Die Deutsche
Rentenversicherung Bund leistet innerhalb des Zeitraums vom 1. Juli 2024 bis zum 30. November 2025 am
Achten eines jeden Monats eine Abschlagszahlung in H6he von 6 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung. Die geleisteten Abschlage sind mit dem Gesamtbetrag nach Satz 2 zu verrechnen. Das
Bundesamt fUr Soziale Sicherung, die Deutsche Rentenversicherung Bund und die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See vereinbaren das Nahere zum Verfahren nach dieser Vorschrift. § 426 Absatz 5 Satz 7 des
Flnften Buches gilt entsprechend.

Zweiter Abschnitt
Beitragszuschusse

§ 61 Beitragszuschiisse fiir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und
Privatversicherte

(1) Beschaftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, erhalten unter den
Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschul3, der in der Hohe begrenzt ist, auf den
Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen ware. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere
Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilmaRig nach dem Verhaltnis der Hohe der
jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld
oder Qualifizierungsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschuf nach Satz 1 die

Halfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 58 Abs.

1 Satz 2 als Beitrag zu tragen hatte. Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte, die eine
Beschaftigung nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz ausiben,
erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuss den Betrag, den Arbeitgeber bei Versicherungspflicht der
Freiwilligendienstleistenden nach § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Vierten Buches flr die Pflegeversicherung
zu tragen hatten.

(2) Beschaftigte, die in Erflllung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 23 bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fur sich und ihre Angehdérigen oder Lebenspartner,

die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 versichert waren,
Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen dieses Buches gleichwertig
sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschul8. Der Zuschul
ist in der Héhe begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung als Beitragsanteil zu zahlen ware, héchstens jedoch auf die Halfte des Betrages, den der
Beschaftigte fur seine private Pflegeversicherung zu zahlen hat. Fur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld oder
Qualifizierungsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, daR sie hdchstens
den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes mehrere
Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der Héhe der jeweiligen
Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der
Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuf8 nach Absatz 1
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oder 2 hatten, sowie fur Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes und Bezieher einer Ubergangsversorgung nach § 7 des Tarifvertrages

Uber einen sozialvertraglichen Personalabbau im Bereich des Bundesministeriums der Verteidigung vom 30.
November 1991 bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Halfte des Beitrages, den Bezieher von
Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschaftigte ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 1
zu zahlen hatten, héchstens jedoch die Halfte des Betrages, den sie ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Absatz
3 Satz 1 zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 genannten Personen, fir die nach § 23 Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung besteht, erhalten vom zustandigen Leistungstrager einen Zuschul§ zu ihrem privaten
Pflegeversicherungsbeitrag. Als Zuschul8 ist der Betrag zu zahlen, der von dem Leistungstrager als Beitrag bei
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu zahlen ware, héchstens jedoch der Betrag, der an das
private Versicherungsunternehmen zu zahlen ist.

(5) Der Zuschul nach den Absatzen 2, 3 und 4 wird fur eine private Pflegeversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen:

1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, flr den Berechtigte den Zuschuss
erhalten, nur flr die Kranken- und Pflegeversicherung verwendet.

(6) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer eine Bescheinigung darlber
auszuhandigen, dal ihm die Aufsichtsbehdrde bestatigt hat, dal8 es die Versicherung, die Grundlage des
Versicherungsvertrages ist, nach den in Absatz 5 genannten Voraussetzungen betreibt. Der Versicherungsnehmer
hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung des Beitragszuschusses Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei
Jahren vorzulegen.

(7) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf
Beihilfe oder Heilflirsorge haben und bei einem privaten Versicherungsunternehmen pflegeversichert sind, sowie
Personen, flir die der halbe Beitragssatz nach § 55 Absatz 1 Satz 3 gilt, haben gegenliber dem Arbeitgeber oder
Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilflirsorge zu Aufwendungen aus Anlal8 der Pflege gewahrt, keinen Anspruch
auf einen BeitragszuschuB. Hinsichtlich der Beitragszuschisse fur Abgeordnete, ehemalige Abgeordnete und
deren Hinterbliebene wird auf die Bestimmungen in den jeweiligen Abgeordnetengesetzen verwiesen.

Dritter Abschnitt
Bundesmittel

§ 61a Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

(1) Der Bund leistet zur pauschalen Beteiligung an den Aufwendungen der sozialen Pflegeversicherung ab dem
Jahr 2022 jahrlich 1 Milliarde Euro in monatlich zum jeweils ersten Bankarbeitstag zu (iberweisenden Teilbetragen
an den Ausgleichsfonds nach § 65. Die Zahlungen fiir die Jahre 2024 bis 2027 werden ausgesetzt und ab dem Jahr
2028 wieder aufgenommen.

(2) Das entsprechend dem Haushaltsgesetz 2022 der sozialen Pflegeversicherung vom Bund gewahrte Darlehen
in Hohe von 1 Milliarde Euro ist in Hohe von 0,5 Milliarden Euro bis zum 31. Dezember 2023 und in Hohe von 0,5
Milliarden Euro bis zum 31. Dezember 2028 zurtickzuzahlen.

Vierter Abschnitt
Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 62 Mittel der Pflegekasse

Die Mittel der Pflegekasse umfassen die Betriebsmittel und die Riicklage.

§ 63 Betriebsmittel
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(1) Die Betriebsmittel dirfen nur verwendet werden:
1. fur die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie flr die Verwaltungskosten,
2. zur Auffallung der Ricklage und zur Finanzierung des Ausgleichsfonds.

(2) Die Betriebsmittel durfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Einfache des nach dem
Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat entfallenden Betrages der in Absatz 1 Nr. 1 genannten
Aufwendungen nicht Ubersteigen. Bei der Feststellung der vorhandenen Betriebsmittel sind die Forderungen
und Verpflichtungen der Pflegekasse zu berlcksichtigen, soweit sie nicht der Ricklage zuzuordnen sind.
Durchlaufende Gelder bleiben auBRer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im Ubrigen so anzulegen, dal$ sie fir den
in Absatz 1 bestimmten Zweck verfugbar sind.

§ 64 Riicklage
(1) Die Pflegekasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Rlcklage zu bilden.

(2) Die Rucklage betragt 50 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben (Ricklagesoll).

(3) Die Pflegekasse hat Mittel aus der Riicklage den Betriebsmitteln zuzufiihren, wenn Einnahme- und
Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushaltsjahres nicht durch die Betriebsmittel ausgeglichen werden
kénnen.

(4) Ubersteigt die Riicklage das Riicklagesoll, so ist der Ubersteigende Betrag den Betriebsmitteln bis zu derin §
63 Abs. 2 genannten H6he zuzufiihren. DarUber hinaus verbleibende Uberschiisse sind bis zum 15. des Monats an
den Ausgleichsfonds nach § 65 zu Uberweisen.

(5) Die Ricklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln so anzulegen, dal sie flir den nach Absatz 1 bestimmten
Zweck verflgbar ist. Sie wird von der Pflegekasse verwaltet.

Funfter Abschnitt
Ausgleichsfonds, Finanzausgleich

§ 65 Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung verwaltet als Sondervermégen (Ausgleichsfonds) die eingehenden
Betrage aus:

1. den Beitragen aus den Rentenzahlungen,
2. den von den Pflegekassen iiberwiesenen Uberschiissen aus Betriebsmitteln und Riicklage (§ 64 Abs. 4),
3. den vom Gesundheitsfonds Uberwiesenen Beitragen der Versicherten.

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrage werden dem Sondervermédgen gutgeschrieben.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so anzulegen, dal8 sie fur den in den §§ 67, 68 genannten Zweck verfiugbar
sind.

(4) Die dem Bundesamt flr Soziale Sicherung bei der Verwaltung des Ausgleichsfonds entstehenden Kosten
werden durch die Mittel des Ausgleichsfonds gedeckt. Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt,
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen und dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die Naheres zu der
Erstattung der Verwaltungskosten regeiln.

(5) Fur das Haushalts- und Rechnungswesen des Ausgleichsfonds gelten die §§ 76 und 77 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 1a Satz 1 bis 3 entsprechend; fir die Anlage der Mittel gelten die §§ 80, 83 Absatz 1 und 2 bis 4, die

§§ 84 und 86 des Vierten Buches entsprechend. Die Mittel des Ausgleichsfonds kdnnen abweichend von § 83
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe b und ¢ sowie Nummer 4 Buchstabe ¢ des Vierten Buches angelegt werden bei
Kreditinstituten, die die geltenden Vorschriften Uber das Eigenkapital und die Liquiditat einhalten. Die Einhaltung
der Vorschriften Uber das Eigenkapital und die Liquiditat ist regelmaBig, mindestens jahrlich, zu Uberprifen.
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§ 66 Finanzausgleich

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwaltungskosten der Pflegekassen werden von allen Pflegekassen
nach dem Verhaltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen. Zu diesem Zweck findet zwischen allen
Pflegekassen ein Finanzausgleich statt. Das Bundesamt flr Soziale Sicherung flihrt den Finanzausgleich zwischen
den Pflegekassen durch. Es hat Naheres zur Durchflihrung des Finanzausgleichs mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist flr die Pflegekasse verbindlich.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann zur Durchflihrung des Zahlungsverkehrs nahere Regelungen mit
der Deutschen Rentenversicherung Bund treffen.

§ 67 Monatlicher Ausgleich

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 10. des Monats
die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Ausgaben,
die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Einnahmen (Beitragsist),

1
2
3. das Betriebsmittel- und Ricklagesoll,
4

den am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestand (Betriebsmittelist) und die Hohe
der Ricklage.

(2) Sind die Ausgaben zuzuglich des Betriebsmittel- und Rlcklagesolls hoher als die Einnahmen zuziglich des
vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Rlcklage am Ersten des laufenden Monats, erhalt die Pflegekasse
bis zum Monatsende den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Sind die Einnahmen zuzuglich des am
Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Rlcklage hdher als die Ausgaben
zuzuglich des Betriebsmittel- und Ricklagesolls, Uberweist die Pflegekasse den Unterschiedsbetrag an den
Ausgleichsfonds.

(3) Die Pflegekasse hat dem Bundesamt flr Soziale Sicherung die notwendigen Berechnungsgrundlagen
mitzuteilen.

§ 68 Jahresausgleich

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwischen den Pflegekassen ein Jahresausgleich durchgefiihrt. Nach
Vorliegen der Geschafts- und Rechnungsergebnisse aller Pflegekassen und der Jahresrechnung der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der knappschaftlichen Pflegeversicherung fir das
abgelaufene Kalenderjahr werden die Ergebnisse nach § 67 bereinigt.

(2) Werden nach AbschluB des Jahresausgleichs sachliche oder rechnerische Fehler in den
Berechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesamt flir Soziale Sicherung diese bei der Ermittlung des
nachsten Jahresausgleichs nach den zu diesem Zeitpunkt geltenden Vorschriften zu berticksichtigen.

(3) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber:

1. die inhaltliche und zeitliche Abgrenzung und Ermittlung der Betrage nach den §§ 66 bis 68,

2. die Falligkeit der Betrage und Verzinsung bei Verzug,

3. das Verfahren bei der Durchfihrung des Finanzausgleichs sowie die hierfir von den Pflegekassen
mitzuteilenden Angaben

regeln.

Siebtes Kapitel
Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsatze

§ 69 Sicherstellungsauftrag
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(1) Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung

der Versicherten zu gewahrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schlieRen hierzu Versorgungsvertrage sowie
Vergutungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonstigen Leistungserbringern.
Dabei sind die Vielfalt, die Unabhangigkeit und Selbstandigkeit sowie das Selbstverstandnis der Trager von
Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfihrung ihrer Aufgaben zu achten.

(2) Bei ihren Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 und 2 haben die Pflegekassen insbesondere Erkenntnisse aus
ihrer Evaluation der regionalen Versorgungssituation, aus den Empfehlungen der Ausschlsse nach § 8a Absatz
1 und, soweit diese in den Landern bestehen, der Ausschisse nach § 8a Absatz 2 und 3 sowie Erkenntnisse
aus Anzeigen von Pflegeeinrichtungen nach § 73a Absatz 1 zu berlcksichtigen. Ist es zur Gewahrleistung des
Sicherstellungsauftrags erforderlich, haben die Pflegekassen Vertrage mit Einzelpflegepersonen gemaR § 77
Absatz 1 abzuschlieSen oder diese gemaR § 77 Absatz 2 selbst anzustellen.

§ 70 Beitragssatzstabilitat

(1) Die Pflegekassen stellen in den Vertragen mit den Leistungserbringern Uber Art, Umfang und Vergitung
der Leistungen sicher, daB ihre Leistungsausgaben die Beitragseinnahmen nicht iberschreiten (Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat).

(2) Vereinbarungen uber die Hohe der Vergltungen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat widersprechen,
sind unwirksam.

Zweiter Abschnitt
Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachperson Pflegebediirftige in ihrer
Wohnung mit Leistungen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 versorgen.

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische
BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsflihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die fir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende
Regelung bestimmt ist.

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebeddrftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachperson gepflegt werden,
2. ganztagig (vollstationar) oder tagslber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden
kénnen.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson im Sinne der Absatze 1 und 2 ist neben dem
Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau, Pflegefachmann oder Pflegefachperson,
2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,
3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

4, Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und
betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachperson. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen
Pflegefachperson eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer
Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft)
eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die
verantwortliche Pflegefachperson im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fur die Anerkennung als
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verantwortliche Pflegefachperson ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmanahme fur leitende
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefihrt
wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfihrung des Modellvorhabens zur
Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fur die
Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass
eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von Satz 5 durchgefihrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im
Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen,

Krankenhauser sowie
3. Raumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Erbringung von
Leistungen der Eingliederungshilfe fur diese im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Anwendung findet und

) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen
durch Leistungserbringer regelmaBig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung
in einer vollstationaren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung der Menschen mit
Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im Sinne der Buchstaben a und b als auch in
Einrichtungen im Sinne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der Umfang
der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer vollstationaren
Einrichtung entspricht.

(5) Mit dem Ziel, eine einheitliche Rechtsanwendung zu foérdern, erlasst der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen spatestens bis zum 1. Juli 2019 Richtlinien zur ndheren Abgrenzung, wann die in Absatz 4 Nummer
3 Buchstabe c in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung genannten Merkmale vorliegen und welche
Kriterien bei der Priifung dieser Merkmale mindestens heranzuziehen sind. Die Richtlinien nach Satz 1 sind

im Benehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und den kommunalen Spitzenverbanden auf Bundesebene zu beschlieRen;
die Lander, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege sowie die Vereinigungen der Trager

der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sind zu beteiligen. Fir die Richtlinien nach Satz 1 gilt § 17 Absatz 2
entsprechend mit der MaRgabe, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit die Genehmigung im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales erteilt und die Genehmigung als erteilt gilt, wenn die
Richtlinien nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit vorgelegt
worden sind, beanstandet werden.

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen dlrfen ambulante und stationare Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen
ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt
und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung wahrend
der Dauer des Vertrages fur die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

(1a) Vor Abschluss des Versorgungsvertrages sind die Empfehlungen der Ausschisse nach § 8a Absatz 1 und,
soweit diese in den Landern bestehen, der Ausschisse nach § 8a Absatz 2 und 3 zu beachten. Sofern vorhanden,
sind auch die Empfehlungen und Zielsetzungen fir die pflegerische Versorgung zu beachten, die im Rahmen der
jeweiligen nach landesrechtlichen Vorgaben durchgefihrten kommunalen Pflegestrukturplanung vorliegen.

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Trager der Pflegeeinrichtung oder einer vertretungsberechtigten
Vereinigung gleicher Trager und den Landesverbanden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den Uberdértlichen
Tragern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht nach Landesrecht der drtliche Trager fr die
Pflegeeinrichtung zustandig ist; fir mehrere oder alle selbstéandig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71 Abs.

1 und 2) einschlieBlich flr einzelne, eingestreute Pflegeplatze eines Pflegeeinrichtungstragers, die vor Ort
organisatorisch miteinander verbunden sind, kann, insbesondere zur Sicherstellung einer quartiersnahen
Unterstutzung zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen, ein einheitlicher Versorgungsvertrag
(Gesamtversorgungsvertrag) geschlossen werden. Er ist fur die Pflegeeinrichtung und fur alle Pflegekassen
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im Inland unmittelbar verbindlich. Bei Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a sind bereits vorliegende
Vereinbarungen aus der Durchfihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste zu beachten.

(3) Versorgungsvertrage dirfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die
1. den Anforderungen des § 71 gendigen,

2. die Gewahr fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten und die Vorgaben
des Absatzes 3a oder Absatzes 3b erfillen,

3. sich verpflichten, nach MaRgabe der Vereinbarungen nach § 113 einrichtungsintern ein
Qualitdtsmanagement einzufuhren und weiterzuentwickeln,

4, sich verpflichten, die ordnungsgemaRe Durchfiihrung von Qualitatsprifungen zu ermdglichen,

sich verpflichten, an dem Verfahren zur Ubermittlung von Daten nach § 35 Absatz 6 des
Infektionsschutzgesetzes teilzunehmen, sofern es sich bei ihnen um stationare Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 71 Absatz 2 handelt;

ein Anspruch auf AbschluB eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die Pflegeeinrichtung
diese Voraussetzungen erflllt. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen
sollen die Versorgungsvertrage vorrangig mit freigemeinnltzigen und privaten Tragern abgeschlossen werden.
Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Versorgungsvertragen der Einzugsbereich festzulegen, in dem die
Leistungen ressourcenschonend und effizient zu erbringen sind.

(3a) Ab dem 1. September 2022 diirfen Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden,
die ihren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedirftigen
erbringen, Gehalter zahlen, die in Tarifvertragen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen vereinbart ist, an die
die jeweiligen Pflegeeinrichtungen gebunden sind.

(3b) Mit Pflegeeinrichtungen, die nicht an Tarifvertrage oder kirchliche Arbeitsrechtsregelungen fiir ihre
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebeddrftigen erbringen,
gebunden sind, durfen Versorgungsvertrage ab dem 1. September 2022 nur abgeschlossen werden, wenn diese
Pflegeeinrichtungen ihren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die Leistungen der Pflege oder Betreuung flr
Pflegebedrftige erbringen, eine Entlohnung zahlen, die

1. die Héhe der Entlohnung eines Tarifvertrags nicht unterschreitet, dessen raumlicher, zeitlicher, fachlicher
und personlicher Geltungsbereich erdffnet ist,

2. die Hohe der Entlohnung eines Tarifvertrags nicht unterschreitet, dessen fachlicher Geltungsbereich
mindestens eine andere Pflegeeinrichtung in der Region erfasst, in der die Pflegeeinrichtung betrieben
wird, und dessen zeitlicher und persénlicher Geltungsbereich erdffnet ist,

3. die Héhe der Entlohnung von Nummer 1 oder Nummer 2 entsprechenden kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen nicht unterschreitet oder

4, hinsichtlich der Entlohnungsbestandteile nach Satz 2 Nummer 1 bis 5, die den Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern der in § 82c Absatz 2 Satz 4 genannten Qualifikationsgruppen jeweils im Durchschnitt
gezahlt werden, die Hohe der jeweiligen regional Gblichen Entlohnungsniveaus nach § 82c Absatz 2 Satz
2 Nummer 2 und hinsichtlich der pflegetypischen Zuschlage nach Satz 2 Nummer 6, die den in Satz 1
genannten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern im Durchschnitt gezahlt werden, die H6he der regional
Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3, jeweils in der nach
§ 82c Absatz 5 verdffentlichten Héhe, nicht unterschreitet.

Zur Entlohnung im Sinne dieses Gesetzes zahlen

der Grundlohn,

regelmaBige Jahressonderzahlungen,

vermogenswirksame Leistungen des Arbeitgebers,
pflegetypische Zulagen,

der Lohn fiir Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft sowie

o vk wnN e

pflegetypische Zuschlage.

- Seite 90 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

Pflegetypische Zuschlage im Sinne von Satz 2 Nummer 6 sind Nachtzuschlage, Sonntagszuschlage und
Feiertagszuschlage. Diese sind von den Pflegeeinrichtungen im Fall von Satz 1 Nummer 4 unter den folgenden
Voraussetzungen zu zahlen:

1. Nachtzuschlage fur eine Tatigkeit in der Nacht, mindestens im Zeitraum zwischen 23 und 6 Uhr,
2. Sonntagszuschlage fir eine Tatigkeit an Sonntagen im Zeitraum zwischen 0 und 24 Uhr,
3. Feiertagszuschlage fur eine Tatigkeit an gesetzlichen Feiertagen im Zeitraum zwischen 0 und 24 Uhr.

Die in Satz 1 genannten Pflegeeinrichtungen haben die Entlohnung im Sinne von Satz 1, soweit mit ihr die
Voraussetzungen nach dieser Vorschrift erfiillt werden, in Geld zu zahlen. Tritt im Fall von Satz 1 Nummer

1 bis 3 eine Anderung im Hinblick auf die in dem jeweiligen Tarifvertrag oder in den jeweiligen kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen vereinbarte Entlohnung ein, haben die in Satz 1 genannten Pflegeeinrichtungen

die erforderlichen Anpassungen der von ihnen gezahlten Entlohnung spatestens innerhalb von drei Monaten
vorzunehmen, nachdem die jeweilige Anderung nach § 82c Absatz 5 veréffentlicht wurde. Erhéhen sich im

Fall von Satz 1 Nummer 4 die nach § 82c Absatz 5 veroffentlichten regional tblichen Entlohnungsniveaus

nach § 82¢ Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 oder die nach § 82c Absatz 5 veréffentlichten regional Ublichen Niveaus
der pflegetypischen Zuschlage nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3, haben die Pflegeeinrichtungen ihren
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die Leistungen der Pflege oder Betreuung fiir Pflegebeddrftige erbringen,
die héhere Entlohnung im Zeitraum ab dem 1. Dezember 2022 spatestens ab dem 1. Februar 2023, nach dem 1.
Februar 2023 jeweils spatestens ab dem 1. Januar des Jahres, das auf die Veroffentlichung der Werte nach § 82c
Absatz 5 folgt, zu zahlen. Zur Erfillung der Vorgaben von Satz 1 Nummer 4 sind im Zeitraum vom 1. September
2022 bis zum 31. Januar 2023 die aufgrund der Mitteilung nach Absatz 3e in der am 20. Juli 2021 geltenden
Fassung und auf der Grundlage von § 82c Absatz 5 in der am 20. Juli 2021 geltenden Fassung veréffentlichten
regional Ublichen Entgeltniveaus in drei Qualifikationsgruppen und pflegetypischen Zuschlage nach den Satzen 3
und Satz 4 maBgebend.

(3c) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in Richtlinien, erstmals bis zum Ablauf des 30. September
2021, das Nahere insbesondere zu den Verfahrens- und Prifgrundsatzen flr die Einhaltung der Vorgaben

der Absatze 3a und 3b sowie zu den nach Absatz 3e Satz 1 Nummer 2 erforderlichen Angaben fest. In den
Richtlinien ist auch festzulegen, welche Folgen eintreten, wenn eine Pflegeeinrichtung ihre Mitteilungspflicht
nach Absatz 3d Satz 2 oder Absatz 3e nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erfullt. Die

in den Richtlinien vorgesehenen Folgen missen verhaltnismaRig sein und im Einzelfall durch den jeweiligen
Landesverband der Pflegekassen gegentliber der Pflegeeinrichtung verhaltnismalig angewendet werden. Bei
der Festlegung hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen
Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe zu beteiligen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das
Bundesministerium flr Gesundheit sie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
genehmigt. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten
Frist zu beheben. Die Richtlinien sind fur die Pflegekassen und ihre Verbande sowie fiir die Pflegeeinrichtungen
verbindlich.

(3d) Pflegeeinrichtungen haben den Landesverbanden der Pflegekassen zur Feststellung des Vorliegens der
Voraussetzungen des Absatzes 3a oder des Absatzes 3b mitzuteilen,

1. an welchen Tarifvertrag oder an welche kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen sie gebunden sind,

2. welcher Tarifvertrag oder welche kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen in den Fallen des Absatzes 3b Satz 1
Nummer 1 bis 3 flir sie maftgebend ist oder sind oder

3. ob im Fall des Absatzes 3b Satz 1 Nummer 4 die verdffentlichte Héhe der regional Ublichen

Entlohnungsniveaus nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 und die veréffentlichte Héhe der regional
Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage nach § 82c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 fiir sie mafigebend
sind.

Im Jahr 2022 sind alle Pflegeeinrichtungen verpflichtet, den Landesverbanden der Pflegekassen die in Satz 1 in
der am 20. Juli 2021 geltenden Fassung genannten Angaben spatestens bis zum Ablauf des 28. Februar 2022
mitzuteilen. Die Mitteilung nach Satz 2 gilt, sofern die Pflegeeinrichtung dem nicht widerspricht, als Antrag auf
entsprechende Anpassung des Versorgungsvertrags mit Wirkung zum 1. September 2022.

(3e) Pflegeeinrichtungen, die im Sinne von Absatz 3a an Tarifvertrage oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen
gebunden sind, haben dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen bis zum Ablauf des 31. Juli jeden Jahres
Folgendes mitzuteilen:

1. an welchen Tarifvertrag oder an welche kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen sie gebunden sind,
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2. Angaben Uber die sich aus diesen Tarifvertragen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen ergebende am
1. Juli des Jahres gezahlte Entlohnung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege
oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, soweit diese Angaben zur Feststellung des Vorliegens
der Voraussetzungen nach den Absatzen 3a und 3b oder zur Ermittlung des oder der regional tblichen
Entlohnungsniveaus sowie der regional Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage nach § 82c Absatz
2 Satz 2 erforderlich sind.

Der Mitteilung ist die jeweils am 1. Juli des Jahres geltende durchgeschriebene Fassung des mitgeteilten
Tarifvertrags oder der mitgeteilten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen beizuflgen. Tritt nach der Mitteilung
nach Satz 1 eine Anderung im Hinblick auf die Wirksamkeit oder den Inhalt des mitgeteilten Tarifvertrags oder
der mitgeteilten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen ein, haben die in Satz 1 genannten Pflegeeinrichtungen
dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen diese Anderung unverziiglich mitzuteilen und dem jeweiligen
Landesverband der Pflegekassen unverzuglich die aktuelle, durchgeschriebene Fassung des geanderten
Tarifvertrags oder der gednderten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zu Ubermitteln.

(3f) Das Bundesministerium flr Gesundheit evaluiert unter Beteiligung des Bundesministeriums fur Arbeit und
Soziales bis zum 31. Dezember 2025 die Wirkungen der Regelungen der Absatze 3a und 3b und des § 82c. Im
Rahmen der Evaluation ist bis spatestens 31. Dezember 2026 auch zu prufen, inwiefern das Verfahren und die
Methode zur Ermittiung der regional Gblichen Entlohnungsniveaus vereinfacht werden kénnen.

(3g) Versorgungsvertrage, die mit Pflegeeinrichtungen vor dem 1. September 2022 abgeschlossen wurden, sind
spatestens bis zum Ablauf des 31. August 2022 mit Wirkung ab dem 1. September 2022 an die Vorgaben des
Absatzes 3a oder des Absatzes 3b anzupassen.

(4) Mit Abschlul’ des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung fir die Dauer des Vertrages zur
pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelassen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen ihres
Versorgungsauftrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten verpflichtet; dazu gehért bei ambulanten
Pflegediensten auch die Durchfuhrung von Beratungseinsatzen nach § 37 Absatz 3 auf Anforderung des
Pflegebedurftigen. Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtung nach MalRgabe des
Achten Kapitels zu vergiten.

(5) (aufgehoben)

§ 73 AbschluB von Versorgungsvertragen
(1) Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzuschlieBen.

(2) Gegen die Ablehnung eines Versorgungsvertrages durch die Landesverbande der Pflegekassen ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende
Wirkung.

(3) Mit Pflegeeinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1995 ambulante Pflege, teilstationare Pflege oder
Kurzzeitpflege auf Grund von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern erbracht haben, gilt ein
Versorgungsvertrag als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Pflegeeinrichtung die Anforderungen nach §
72 Abs. 3 Satz 1 nicht erfullt und die zustandigen Landesverbande der Pflegekassen dies im Einvernehmen mit
dem zustandigen Trager der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) bis zum 30. Juni 1995 gegenuber dem Trager der
Einrichtung schriftlich geltend machen. Satz 1 gilt auch dann nicht, wenn die Pflegeeinrichtung die Anforderungen
nach § 72 Abs. 3 Satz 1 offensichtlich nicht erfillt. Die Pflegeeinrichtung hat bis spatestens zum 31. Marz 1995
die Voraussetzungen fiir den Bestandschutz nach den Satzen 1 und 2 durch Vorlage von Vereinbarungen mit
Sozialleistungstragern sowie geeigneter Unterlagen zur Prifung und Beurteilung der Leistungsfahigkeit und
Wirtschaftlichkeit gegenlber einem Landesverband der Pflegekassen nachzuweisen. Der Versorgungsvertrag
bleibt wirksam, bis er durch einen neuen Versorgungsvertrag abgeldst oder gemaR § 74 gekindigt wird.

(4) Fir vollstationare Pflegeeinrichtungen gilt Absatz 3 entsprechend mit der MaRgabe, daR der flir die Vorlage
der Unterlagen nach Satz 3 malgebliche Zeitpunkt der 30. September 1995 und der Stichtag nach Satz 2 der 30.
Juni 1996 ist.

§ 73a Beeintrachtigungen bei Versorgungsvertragen
(1) Im Fall einer absehbaren oder bereits eingetretenen wesentlichen Beeintrachtigung der Leistungserbringung

ist der Trager einer nach § 72 zugelassenen Pflegeeinrichtung verpflichtet, diese Beeintrachtigung umgehend
gegenuber den Pflegekassen als seinen Vertragspartnern anzuzeigen. Es genugt die Anzeige an einen als Partei
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des Versorgungsvertrages beteiligten Landesverband der Pflegekassen. Die von der Pflegeeinrichtung versorgten
Pflegebedurftigen sind hieriber zu informieren.

(2) Bei Anzeigen nach Absatz 1 haben die Pflegekassen zusammen mit der Pflegeeinrichtung und den weiteren
an der pflegerischen Versorgung vor Ort Beteiligten Manahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
fur die Pflegebedurftigen zu prifen. Die MaBnahmen sind in Abstimmung mit den weiteren zustandigen Stellen,
insbesondere den nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden, umzusetzen. Dabei kdnnen
vorubergehend auch Abweichungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben sowie den vereinbarten Leistungs-

und Qualitatsmerkmalen einschlieBlich der Personalausstattung und deren gesetzlichen Bestimmungen nach
diesem Buch durch die Pflegekassen im Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe hingenommen
werden. Bei nicht nur voribergehenden Beeintrachtigungen sind die bestehenden Instrumente und Mittel des
Vertragsrechts anzuwenden.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales erstmals zum Stichtag 1. Marz 2026 und danach halbjahrlich Gber

die Anzahl der abgeschlossenen Versorgungsvertrage sowie der Pflegeplatze in den einzelnen stationaren
Versorgungsbereichen. Der Bericht ist nach Bundeslandern zu differenzieren und spatestens sechs Wochen nach
dem Stichtag vorzulegen. Er ist anschlieBend vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu verdffentlichen. Der
Bericht enthalt neben den Angaben nach den Satzen 1 und 2 auch Bewertungen zur Versorgungssituation in den
einzelnen Landern.

§ 74 Kindigung von Versorgungsvertragen

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder

teilweise gekundigt werden, von den Landesverbanden der Pflegekassen jedoch nur, wenn die zugelassene
Pflegeeinrichtung nicht nur voriibergehend eine der Voraussetzungen des § 72 Absatz 3 Satz 1, Absatz 3a oder
Absatz 3b nicht oder nicht mehr erflllt; dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ihre Pflicht wiederholt gréblich
verletzt, Pflegebedurftigen ein maglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu bieten, die Hilfen darauf
auszurichten, die kérperlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pflegebedirftigen wiederzugewinnen oder
zu erhalten und angemessenen Wiinschen der Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen. Vor
Kindigung durch die Landesverbande der Pflegekassen ist das Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der
Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) herzustellen. Die Landesverbande der Pflegekassen kdnnen im Einvernehmen mit
den zustandigen Tragern der Sozialhilfe zur Vermeidung der Kiindigung des Versorgungsvertrages mit dem Trager
der Pflegeeinrichtung insbesondere vereinbaren, dass

1. die verantwortliche Pflegefachperson sowie weitere Leitungskrafte zeitnah erfolgreich geeignete Fort- und
Weiterbildungsmalnahmen absolvieren,

2. die Pflege, Versorgung und Betreuung weiterer Pflegebedirftiger bis zur Beseitigung der
Kindigungsgriinde ganz oder teilweise vorlaufig ausgeschlossen ist.

(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbanden der Pflegekassen auch ohne Einhaltung einer
Kundigungsfrist gektndigt werden, wenn die Einrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen
gegenuber den Pflegebedirftigen oder deren Kostentragern derart gréblich verletzt, daR ein Festhalten an dem
Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt insbesondere dann, wenn Pflegebedirftige infolge der Pflichtverletzung zu
Schaden kommen oder die Einrichtung nicht erbrachte Leistungen gegentber den Kostentragern abrechnet. Das
gleiche gilt, wenn dem Trager eines Pflegeheimes nach den heimrechtlichen Vorschriften die Betriebserlaubnis
entzogen oder der Betrieb des Heimes untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die Kiindigung bedarf der Schriftform. Fur Klagen gegen die Kiindigung gilt § 73 Abs. 2 entsprechend.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten
oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine
wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen,
die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des déffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen
Trager zuzuordnen sind, kébnnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von
dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmenvertragen

Uber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer nach
Landesrecht fur die Sozialhilfe zustandigen Trager, bei Rahmenvertragen Uber stationare Pflege die Uberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der értlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei
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am VertragsschluB zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich. Sie sind von den Landesverbanden der Pflegekassen zu
ver6ffentlichen.

(1a) Bei Verhandlungen haben die Vereinbarungspartner des Absatzes 1 zu prufen, inwieweit Anforderungen
effizient ausgestaltet werden kénnen.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere:

1. den Inhalt der Pflegeleistungen einschliellich der Sterbebegleitung sowie bei stationarer Pflege die
Abgrenzung zwischen den allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung
und den Zusatzleistungen,

la. bei hduslicher Pflege den Inhalt der erganzenden Unterstitzung bei Nutzung von digitalen
Pflegeanwendungen,

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege einschliel8lich der Vertragsvoraussetzungen und der
Vertragserfullung fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung, der
Kostenlbernahme, der Abrechnung der Entgelte und der hierzu erforderlichen Bescheinigungen und
Berichte,

3. MafRstabe und Grundsatze fiir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag
orientierte personelle und sachliche Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege,

Abschlage von der Pflegevergiitung bei voriibergehender Abwesenheit (Krankenhausaufenthalt,
Beurlaubung) des Pflegebedurftigen aus dem Pflegeheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflegekassen beauftragter Prifer zu den
Pflegeeinrichtungen,

die Verfahrens- und Prifungsgrundsatze fur Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprufungen,

die Grundsatze zur Festlegung der 6rtlichen oder regionalen Einzugsbereiche der Pflegeeinrichtungen, um
Pflegeleistungen ohne lange Wege madglichst orts- und burgernah anzubieten,

9. die Méglichkeiten, unter denen sich Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Pflegepersonen
und sonstige zum bulrgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen in der hduslichen
Pflege sowie in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen an der Betreuung Pflegebedurftiger
beteiligen kdnnen,

10. die Anforderungen an die nach § 85 Absatz 3 geeigneten Nachweise zur Darlegung der prospektiven
Sach- und Personalaufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir die Personalbeschaffung
sowie geeigneter Qualitatsnachweise fur die Anwerbung von Pflegepersonal aus Drittstaaten bei den
Vergutungsverhandlungen, soweit nicht von den Richtlinien gemaR § 82c Absatz 4 umfasst.

Durch die Regelung der sachlichen Ausstattung in Satz 1 Nr. 3 werden Anspriiche der Pflegeheimbewohner nach §
33 des Flnften Buches auf Versorgung mit Hilfsmitteln weder aufgehoben noch eingeschrankt.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebedirftiger mit geistigen
Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstérungen und anderen Leiden des
Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland
erprobte und bewahrte internationale Erfahrungen zu berlicksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2
kénnen als Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreuungskrafte (in
Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege zusatzlich den Anteil der
ausgebildeten Fachkrafte am Pflege- und Betreuungspersonal.

Die Mal3stabe und Grundsatze nach Absatz 2 Nummer 3 sind auch daraufhin auszurichten, dass das Personal
bei demselben Einrichtungstrager in verschiedenen Versorgungsbereichen flexibel eingesetzt werden kann.
Dies umfasst auch Personalpools oder vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte auf Grundlage einer
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einrichtungsspezifischen Konzeption, mit denen die vertraglich vereinbarte Personalausstattung bei kurzfristigen
Personalausfallen oder voriibergehend nicht besetzbaren Stellen sichergestellt wird.

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem
eine Vertragspartei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, wird sein Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt. Satz 1 gilt auch fir Vertrage, mit denen bestehende
Rahmenvertrage geandert oder durch neue Vertrage abgelést werden sollen.

(5) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise
geklndigt werden. Satz 1 gilt entsprechend flr die von der Schiedsstelle nach Absatz 4 getroffenen Regelungen.
Diese kénnen auch ohne Kindigung jederzeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen

auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie unabhangiger Sachverstandiger gemeinsam mit der Bundesvereinigung

der kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der

Sozialhilfe Empfehlungen zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei mit den
maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene sowie den Verbanden der Behinderten und der
Pflegebedurftigen eng zusammen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der
Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und einheitlich Grundsatze ordnungsgemafer
Pflegebuchfihrung fir die ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen. Die Vereinbarung nach Satz 1
tritt unmittelbar nach Aufhebung der gemaR § 83 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung in Kraft
und ist den im Land tatigen zugelassenen Pflegeeinrichtungen von den Landesverbanden der Pflegekassen
unverzuglich bekannt zu geben. Sie ist fir alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

§ 76 Schiedsstelle

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen im
Land bilden gemeinsam fir jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach diesem Buch
zugewiesenen Angelegenheiten.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und in der Regel bis zu zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern; fir den
Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder kdnnen Stellvertreter bestellt werden. Der Schiedsstelle gehért
auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie der Uberértlichen oder, sofern
Landesrecht dies bestimmt, ein drtlicher Trager der Sozialhilfe im Land an, die auf die Zahl der Vertreter der
Pflegekassen angerechnet werden. Die Vertreter der Pflegekassen und deren Stellvertreter werden von den
Landesverbanden der Pflegekassen, die Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter von den
Vereinigungen der Trager der Pflegedienste und Pflegeheime im Land bestellt; bei der Bestellung der Vertreter
der Pflegeeinrichtungen ist die Tragervielfalt zu beachten. Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen
Mitglieder werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden sie durch Los bestimmt. Soweit beteiligte Organisationen keinen Vertreter bestellen oder im Verfahren
nach Satz 4 keine Kandidaten fir das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder
benennen, bestellt die zustandige Landesbehdrde auf Antrag einer der beteiligten Organisationen die Vertreter
und benennt die Kandidaten.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle flihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes
Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle fiihrt die zustandige Landesbehdrde.
(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere (ber die Zahl, die Bestellung,
die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand

der Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschaftsflihrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Geblihren
sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen.
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(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 kénnen die Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 85 Abs. 2) gemeinsam eine
unabhangige Schiedsperson bestellen. Diese setzt spatestens bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen nach ihrer
Bestellung die Pflegesatze und den Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fest. Gegen die Festsetzungsentscheidung
kann ein Antrag auf gerichtliche Aufhebung nur gestellt werden, wenn die Festsetzung der 6ffentlichen Ordnung
widerspricht. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. § 85 Abs. 6 gilt
entsprechend.

Dritter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kdérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung
im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schliefen, um

dem Pflegebedirftigen zu helfen, ein méglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fihren oder
dem besonderen Wunsch des Pflegebedurftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit
Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit

dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat, Qualitatssicherung, Vergutung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergutungen sind flur Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit
dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis
eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kindigen. Die Satze 4 und 5
gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines von
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergutet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschlieRlich der daflir mit den Kostentragern vereinbarten Verglitungen zu beschreiben.
§ 120 Absatz 1 Satz 2 qgilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen kdnnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege,
der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 anstellen, fir die hinsichtlich

der Wirtschaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie flir die zugelassenen
Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 78 Vertrage uber Pflegehilfsmittel, Pflegehilfsmittelverzeichnis und Empfehlungen zu
wohnumfeldverbessernden MaBnahmen

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen schlieBt mit den Leistungserbringern oder deren Verbanden
Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln, soweit diese nicht nach den Vorschriften
des Flnften Buches Uber die Hilfsmittel zu verglten sind. Abweichend von Satz 1 kénnen die Pflegekassen
Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln schliefen, um dem Wirtschaftlichkeitsgebot
verstarkt Rechnung zu tragen. Die §§ 36, 126 und 127 des Finften Buches gelten entsprechend.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt als Anlage zu dem Hilfsmittelverzeichnis nach § 139

des Flnften Buches ein systematisch strukturiertes Pflegehilfsmittelverzeichnis. Darin sind die von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfassten Pflegehilfsmittel aufzuflihren, soweit diese nicht bereits im
Hilfsmittelverzeichnis enthalten sind. Pflegehilfsmittel, die fiir eine leihweise Uberlassung an die Versicherten
geeignet sind, sind gesondert auszuweisen. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist spatestens alle drei Jahre unter
besonderer Berlcksichtigung digitaler Technologien vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen fortzuschreiben.
Unbeschadet der regelhaften Fortschreibung nach Satz 4 entscheidet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Uber Antrage zur Aufnahme von neuartigen Pflegehilfsmitteln in das Pflegehilfsmittelverzeichnis innerhalb

von drei Monaten nach Vorlage der vollstandigen Unterlagen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
informiert und berat Hersteller auf deren Anfrage Uber die Voraussetzungen und das Verfahren zur Aufnahme
von neuartigen Pflegehilfsmitteln in das Pflegehilfsmittelverzeichnis; im Ubrigen gilt § 139 Absatz 8 des Flinften
Buches entsprechend. Die Beratung erstreckt sich insbesondere auch auf die grundlegenden Anforderungen

an den Nachweis des pflegerischen Nutzens des Pflegehilfsmittels. Im Ubrigen gilt § 139 des Fiinften Buches
entsprechend mit der MalRgabe, dass die malgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene und
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die Verbande der behinderten Menschen vor Erstellung und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses
ebenfalls anzuhdéren sind.

(2a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel§t spatestens alle drei Jahre, erstmals bis zum 30.
September 2021, Empfehlungen zu wohnumfeldverbessernden MaBnahmen gemaR § 40 Absatz 4 unter
besonderer Berlcksichtigung digitaler Technologien, einschlieBlich des Verfahrens zur Aufnahme von Produkten
oder MalBnahmen in die Empfehlungen. Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren untereinander oder mit geeigneten Pflegeeinrichtungen
das Nahere zur Ausleihe der hierflir nach Absatz 2 Satz 4 geeigneten Pflegehilfsmittel einschlieflich ihrer
Beschaffung, Lagerung, Wartung und Kontrolle. Die Pflegebedurftigen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sind von den Pflegekassen oder deren Verbanden in geeigneter Form Uber die Mdglichkeit der Ausleihe zu
unterrichten.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, das Pflegehilfsmittelverzeichnis nach Absatz
2 durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales und dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und mit Zustimmung des Bundesrates zu
bestimmen; § 40 Abs. 5 bleibt unberthrt.

§ 78a Vertrage uber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen,
Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen
Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis
nach Absatz 3 einen Vergltungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fir die
Zurverflgungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist
nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Flinften Buches

mit der MalRgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und
an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller
von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle kénnen anstelle der Vertreter

der Patientenorganisationen nach § 140f des Flinften Buches Vertreter der maBgeblichen Organisationen fir

die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen nach § 118
beratend teilnehmen. Der Hersteller libermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der
Verhandlungen unverziglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europaischen
Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Aufnahme
in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrankten Zugang zu den digitalen
Pflegeanwendungen zur Verfligung.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen trifft im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft

der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit den fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mageblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen
Pflegeanwendungen auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung tber die MaRstabe fir die Vereinbarungen der
Vergutungsbetrage sowie zu den Grundsatzen der technischen und vertraglichen Rahmenbedingungen fur die
Zurverfligungstellung der digitalen Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten
der Rechtsverordnung nach Absatz 6 eine Rahmenvereinbarung nicht zustande, setzen die unparteiischen
Mitglieder der Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3 innerhalb von drei Monaten die Rahmenvereinbarung im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie den in Satz 1 genannten Verbanden auf Antrag
einer Vertragspartei und im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe fest.

(3) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte flhrt ein barrierefreies Verzeichnis fir digitale
Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flnften Buches gilt entsprechend.

(4) Die Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 3 erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers einer
digitalen Pflegeanwendung beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat die
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vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte auf seiner Internetseite bereitgestellten elektronischen
Antragsformulare zu verwenden. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise daruber beizufiigen, dass die digitale
Pflegeanwendung

1. die in der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 geregelten Anforderungen an die Sicherheit,
Funktionstauglichkeit und Qualitat erfullt,

2. die Anforderungen an den Datenschutz erflllt und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik
gewahrleistet und

3. im Sinne der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 einen pflegerischen Nutzen aufweist.

Die Qualitat einer digitalen Pflegeanwendung im Sinne des Satzes 3 Nummer 1 bemisst sich insbesondere nach
folgenden Kriterien:

1. Barrierefreiheit,

2. altersgerechte Nutzbarkeit,

3. Robustheit,

4, Verbraucherschutz,

5. Qualitat der pflegebezogenen Inhalte und

6. Unterstutzung der Pflegebedirftigen, Angehdrigen und zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen bei

der Nutzung der digitalen Pflegeanwendung.

Auch wenn die digitale Pflegeanwendung mehrfach zur Nutzung abgerufen wird oder eine andere Funktion
beinhaltet, die nicht in das Verzeichnis nach Absatz 3 aufgenommen wurde, steht dem Hersteller fur die digitale
Pflegeanwendung kein héherer als der nach Absatz 1 vereinbarte Vergltungsbetrag zu. Eine Differenzierung
der Vergutungsbetrage nach Absatz 1 nach Kostentragern ist nicht zuldssig. Die nach Absatz 1 vereinbarten
Vergutungsbetrage sind fur den Hersteller und gegeniber den Pflegebedurftigen bindend.

(5) Das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Gber den Antrag des Herstellers
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid; in begrindeten
Einzelfallen kann die Frist um bis zu weitere drei Monate verlangert werden. Legt der Hersteller unvollstandige
Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag
innerhalb von einer Frist von drei Monaten zu erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstandigen
Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte berat
die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen,
die erflllt sein mussen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und
40b zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fiinften
Buches entsprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte

fest, welche erganzenden Unterstitzungsleistungen fur die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforderlich
sind, und informiert die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmenvertragen Uber ambulante Pflege
beteiligt sind, zeitgleich mit der Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3
hiertber. Das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte informiert unverzuglich den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen Uber die Aufnahme einer digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz

3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen informiert unverziglich das Bundesinstitut flr Arzneimittel und
Medizinprodukte Gber den nach Absatz 1 vereinbarten Verglitungsbetrag.

(6) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung im Benehmen mit dem
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere zu regeln zu

1. den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroffentlichung, der Interoperabilitédt des elektronischen
Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des
Verzeichnisses durch Dritte,

2. den Anforderungen an die Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat, einschlieflich der Anforderungen
an die Interoperabilitat, den Datenschutz und die Datensicherheit, sowie das Nahere zu dem pflegerischen
Nutzen im Sinne des § 40a Absatz 1 oder 1a,

3. den anzeigepflichtigen Veranderungen der digitalen Pflegeanwendung einschlieflich deren
Dokumentation,

4. den Einzelheiten des Antrags- und Anzeigeverfahrens sowie des Formularwesens beim Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte,
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5. dem Schiedsverfahren nach Absatz 1 Satz 3, insbesondere der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle
nach Absatz 1 Satz 3, der Erstattung der baren Auslagen und der Entschadigung fir den Zeitaufwand
der Mitglieder der Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3, dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des
Bundesministeriums fur Gesundheit und der Vertreter der Organisationen, die fur die Wahrnehmung der
Interessen der Pflegebedirftigen maRgeblich sind, an den Sitzungen der Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz
3 sowie der Verteilung der Kosten,

6. den GebUhren und Gebihrensatzen fur die von den Herstellern zu tragenden Kosten und Auslagen,
den nach Absatz 6a Satz 2 zur Erprobung beizufigenden Unterlagen.

(7) Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. Dezember 2021 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen
Pflegeanwendungen nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 zu gewahrleistenden Anforderungen an die Datensicherheit
fest. § 139e Absatz 10 Satz 2 bis 4 des Flinften Buches gilt entsprechend.

(8) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem
Bundesbeauftragten flr den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundesamt
fur Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich

die Prifkriterien fur die von Herstellern einer digitalen Pflegeanwendung nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2
nachzuweisende Erfiillung der Anforderungen an den Datenschutz fest. § 139e Absatz 11 Satz 2 des Fiinften
Buches gilt entsprechend.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt tber das Bundesministerium fur Gesundheit und das
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales dem Deutschen Bundestag jahrlich, erstmals zum 1. April 2025,
einen barrierefreien Bericht vor. Der Bericht enthalt Informationen Gber die Inanspruchnahme der Leistungen
nach den 8§ 39a und 40a, insbesondere dazu, wie viele Pflegebedurftige der jeweiligen Pflegegrade Leistungen
in Anspruch genommen haben und welche Mittel die Pflegekassen daflir verausgabt haben. Hinsichtlich der
Leistungen der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
bezieht der Spitzenverband Bund der Pflegekassen den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. mit
ein. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann weitere Inhalte des Berichts in der Verordnung nach Absatz 6
festlegen.

Vierter Abschnitt
Wirtschaftlichkeitsprufungen

§ 79 Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungspriifungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der ambulanten,
teilstationaren und vollstationaren Pflegeleistungen durch von ihnen bestellte Sachverstandige priifen lassen;
vor Bestellung der Sachverstandigen ist der Trager der Pflegeeinrichtung zu héren. Eine Prifung ist nur zuldssig,
wenn tatsachliche Anhaltspunkte daflr bestehen, dass die Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3
Satz 1 ganz oder teilweise nicht oder nicht mehr erfullt. Die Anhaltspunkte sind der Pflegeeinrichtung rechtzeitig
vor der Anhdérung mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

(2) Die Trager der Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, dem Sachverstandigen auf Verlangen die fiir die
Wahrnehmung seiner Aufgaben notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

(3) Das Prufungsergebnis ist, unabhangig von den sich daraus ergebenden Folgerungen flr eine Kiindigung des
Versorgungsvertrags nach § 74, in der nachstmdglichen Vergutungsvereinbarung mit Wirkung fiir die Zukunft zu
berucksichtigen.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen eine Abrechnungsprifung selbst oder durch von ihnen bestellte
Sachverstandige durchfiihren lassen, wenn tatsachliche Anhaltspunkte daflir bestehen, dass die Pflegeeinrichtung
fehlerhaft abrechnet. Die Abrechnungsprifung bezieht sich

1. auf die Abrechnung von Leistungen, die zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht oder erstattet werden,
sowie

2. auf die Abrechnung der Leistungen flr Unterkunft und Verpflegung (§ 87).
Fir die Abrechnungsprifung sind Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie die Absatze 2 und 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 80 (weggefallen)

§ 80a (weggefallen)

§ 81 Verfahrensregelungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) erfullen die ihnen nach dem Siebten und Achten Kapitel
zugewiesenen Aufgaben gemeinsam. Kommt eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande, erfolgt die
Beschlussfassung durch die Mehrheit der in § 52 Abs. 1 Satz 1 genannten Stellen mit der MaRgabe, dass die
Beschlusse durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen und durch zwei Vertreter der Ersatzkassen sowie durch je
einen Vertreter der weiteren Stellen gefasst werden.

(2) Bei Entscheidungen, die von den Landesverbanden der Pflegekassen mit den Arbeitsgemeinschaften der
ortlichen Trager der Sozialhilfe oder den Uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe gemeinsam zu treffen sind, werden
die Arbeitsgemeinschaften oder die Uberértlichen Trager mit zwei Vertretern an der Beschlussfassung nach
Absatz 1 Satz 2 beteiligt. Kommt bei zwei Beschlussfassungen nacheinander eine Einigung mit den Vertretern der
Trager der Sozialhilfe nicht zustande, kann jeder Beteiligte nach Satz 1 die Entscheidung des Vorsitzenden und
der weiteren unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach § 76 verlangen. Sie entscheiden fur alle Beteiligten
verbindlich Gber die streitbefangenen Punkte unter Ausschluss des Rechtswegs. Die Kosten des Verfahrens nach
Satz 2 und das Honorar des Vorsitzenden sind von allen Beteiligten anteilig zu tragen.

(3) Bei Entscheidungen nach dem Siebten Kapitel, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit den
Vertretern der Trager der Sozialhilfe gemeinsam zu treffen hat, stehen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in entsprechender Anwendung von Absatz 2 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 neun und den
Vertretern der Trager der Sozialhilfe zwei Stimmen zu. Absatz 2 Satz 2 bis 4 gilt mit der MaRgabe entsprechend,
dass bei Nichteinigung ein Schiedsstellenvorsitzender zur Entscheidung von den Beteiligten einvernehmlich
auszuwahlen ist.

Achtes Kapitel
Pflegevergutung

Erster Abschnitt
Allgemeine Vorschriften

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach MaRgabe dieses Kapitels
1. eine leistungsgerechte Vergltung fur die allgemeinen Pflegeleistungen (Pflegevergutung) sowie
2. bei stationarer Pflege ein angemessenes Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergutung ist von den Pflegebedirftigen oder deren Kostentragern zu tragen. Sie umfasst auch die
Betreuung und, soweit bei stationarer Pflege kein Anspruch auf aulerklinische Intensivpflege nach § 37c des

Flnften Buches besteht, die medizinische Behandlungspflege. Flir Unterkunft und Verpflegung bei stationarer
Pflege hat der Pflegebediirftige selbst aufzukommen.

(2) In der Pflegevergutung und in den Entgelten flr Unterkunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen
berlcksichtigt werden flr

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der
Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlageguter herzustellen,
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen
sind die zum Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsguter), die der Pflegevergutung nach Absatz 1 Satz
1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebauden oder sonstigen
Anlagegltern,
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4, den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,
5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fir
Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige abschreibungsfahige
Anlageguter nach Absatz 2 Nr. 3 durch &ffentliche Férderung gemaR § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann
die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedurftigen gesondert berechnen. Gleiches
gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare Zuschisse
gefordert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbehdrde;
das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, H6he und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert
berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebedurftigen einschliellich der Bertcksichtigung pauschalierter
Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen sowie der zugrunde zu legenden Belegungsquote, wird
durch Landesrecht bestimmt. Die Pauschalen missen in einem angemessenen Verhaltnis zur tatsachlichen Héhe
der Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen stehen.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, konnen ihre betriebsnotwendigen
Investitionsaufwendungen den Pflegebeddrftigen ohne Zustimmung der zustandigen Landesbehdrde gesondert
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen Landesbehérde mitzuteilen.

(5) Offentliche Zuschiisse oder andere UnterstiitzungsmaBnahmen zu den laufenden Aufwendungen einer
Pflegeeinrichtung (Betriebskostenzuschisse), die aus 6ffentlichen Mitteln finanziert werden, sind von der
Pflegevergitung und den Entgelten fur Unterkunft und Verpflegung abzuziehen, um Doppelfinanzierungen
auszuschlieBen. Bei deren prospektiven Bemessung und Vereinbarung sind Betriebskostenzuschiisse im

Sinne des Satzes 1 zu bertcksichtigen. Entsprechendes gilt flr bereits vereinbarte Pflegevergitungen und
Entgelte flr Unterkunft und Verpflegung fir die Dauer der Bezuschussung; die Vertragsparteien haben dazu
eine Erganzungsvereinbarung abzuschliefen. § 115 Absatz 3 Satz 3 bis 6 findet entsprechend Anwendung. Die
Pflegeeinrichtungen haben eine Pflegekasse als Partei der Pflegevergitungsvereinbarung unaufgefordert Uber
Betriebskostenzuschisse in Kenntnis zu setzen.

§ 82a Ausbildungsvergiitung

(1) Die Ausbildungsvergltung im Sinne dieser Vorschrift umfasst die Vergutung, die aufgrund von
Rechtsvorschriften, Tarifvertragen, entsprechenden allgemeinen Vergltungsregelungen oder aufgrund
vertraglicher Vereinbarungen an Personen, die nach Landesrecht in der Altenpflegehilfe ausgebildet werden,
wahrend der Dauer ihrer praktischen oder theoretischen Ausbildung zu zahlen ist.

(2) Soweit eine nach diesem Gesetz zugelassene Pflegeeinrichtung nach Landesrecht zur Ausbildung in der
Altenpflegehilfe berechtigt oder verpflichtet ist, ist die Ausbildungsvergutung der Personen, die aufgrund eines
entsprechenden Ausbildungsvertrages mit der Einrichtung oder ihrem Trager zum Zwecke der Ausbildung in

der Einrichtung tatig sind, wahrend der Dauer des Ausbildungsverhaltnisses in der Vergutung der allgemeinen
Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 1, § 89) berlicksichtigungsfahig. Betreut die Einrichtung auch Personen, die nicht
pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind, so ist in der Pflegevergitung nach Satz 1 nur der Anteil an der
Gesamtsumme der Ausbildungsvergutungen berlcksichtigungsfahig, der bei einer gleichmaBigen Verteilung der
Gesamtsumme auf alle betreuten Personen auf die Pflegebedirftigen im Sinne dieses Buches entfallt. Soweit die
Ausbildungsvergitung im Pflegesatz eines zugelassenen Pflegeheimes zu berticksichtigen ist, ist der Anteil, der
auf die Pflegebeddrftigen im Sinne dieses Buches entfallt, gleichmaRig auf alle pflegebedurftigen Heimbewohner
zu verteilen. Satz 1 gilt nicht, soweit

1. die Ausbildungsvergitung oder eine entsprechende Vergutung nach anderen Vorschriften aufgebracht
wird oder
2. die Ausbildungsvergutung durch ein landesrechtliches Umlageverfahren nach Absatz 3 finanziert wird.

Die Ausbildungsvergutung ist in der Vergutungsvereinbarung Uber die allgemeinen Pflegeleistungen gesondert
auszuweisen; die §§ 84 bis 86 und 89 gelten entsprechend.

(3) Wird die Ausbildungsverglitung ganz oder teilweise durch ein landesrechtliches Umlageverfahren finanziert, so
ist die Umlage in der Vergltung der allgemeinen Pflegeleistungen nur insoweit berucksichtigungsfahig, als sie auf
der Grundlage nachfolgender Berechnungsgrundsatze ermittelt wird:

1. Die Kosten der Ausbildungsvergutung werden nach einheitlichen Grundsatzen gleichmaRig auf alle
zugelassenen ambulanten, teilstationaren und stationaren Pflegeeinrichtungen und die Altenheime
im Land verteilt. Bei der Bemessung und Verteilung der Umlage ist sicherzustellen, dal8 der
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VerteilungsmaRstab nicht einseitig zu Lasten der zugelassenen Pflegeeinrichtungen gewichtet ist. Im
Ubrigen qilt Absatz 2 Satz 2 und 3 entsprechend.

2. Die Gesamthdhe der Umlage darf den voraussichtlichen Mittelbedarf zur Finanzierung eines
angemessenen Angebots an Ausbildungsplatzen nicht Gberschreiten; bei der Prifung der Angemessenheit
des Angebots an Ausbildungsplatzen ist zu bericksichtigen, dass eine abgeschlossene landesrechtlich
geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe b des
Pflegeberufegesetzes den Zugang zur Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz ermdglicht und nach §

12 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes auch zu einer Anrechnung und Verklrzung der Ausbildung fihren
kann.

3. Aufwendungen fur die Vorhaltung, Instandsetzung oder Instandhaltung von Ausbildungsstatten
(8§ 9, 82 Abs. 2 bis 4), fir deren laufende Betriebskosten (Personal- und Sachkosten) sowie flr
die Verwaltungskosten der nach Landesrecht fur das Umlageverfahren zustandigen Stelle bleiben
unbericksichtigt.

(4) Die Hohe der Umlage nach Absatz 3 sowie ihre Berechnungsfaktoren sind von der dafiir nach Landesrecht
zustandigen Stelle den Landesverbanden der Pflegekassen rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen
mitzuteilen. Es genlgt die Mitteilung an einen Landesverband; dieser leitet die Mitteilung unverziglich an die
Ubrigen Landesverbande und an die zustandigen Trager der Sozialhilfe weiter. Bei Meinungsverschiedenheiten
zwischen den nach Satz 1 Beteiligten Uber die ordnungsgemaRe Bemessung und die Héhe des von den
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu zahlenden Anteils an der Umlage entscheidet die Schiedsstelle nach § 76
unter AusschluB des Rechtsweges. Die Entscheidung ist fiir alle Beteiligten nach Satz 1 sowie fiir die Parteien der
Vergltungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel verbindlich; § 85 Abs. 5 Satz 1 und 2, erster Halbsatz, sowie
Abs. 6 gilt entsprechend.

§ 82b Ehrenamtliche Unterstiitzung

(1) Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen Pflegeeinrichtung, insbesondere

1. fur die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fur die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fur den Ersatz des angemessenen Aufwands

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und sonstigen zum burgerschaftlichen
Engagement bereiten Personen und Organisationen, fir von der Pflegeversicherung versorgte
Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte Aufwendungen entstehen, sind diese bei stationaren
Pflegeeinrichtungen in den Pflegesatzen (§ 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pflegeeinrichtungen in den
Vergutungen (§ 89) berucksichtigungsfahig. Die Aufwendungen kdnnen in der Vergutungsvereinbarung Uber die
allgemeinen Pflegeleistungen gesondert ausgewiesen werden.

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen kdnnen fur ehrenamtliche Unterstitzung durch An- und Zugehérige oder Dritte
als erganzendes Engagement bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwandsentschadigungen zahlen. Absatz 1 gilt
entsprechend.

§ 82c Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen

(1) Ab dem 1. September 2022 kann bei tarifgebundenen oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebundenen
Pflegeeinrichtungen eine Bezahlung von Gehaltern der Beschaftigten bis zur H6he der aus dieser Bindung
resultierenden Vorgaben nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden.

(2) Bei Pflegeeinrichtungen, die nicht unter Absatz 1 fallen, kann ab dem 1. September 2022 die Zahlung von
Entlohnungsbestandteilen nach § 72 Absatz 3b Satz 2 Nummer 1 bis 5 fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedrftigen erbringen, nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden, soweit diese insgesamt das regional Ubliche Entlohnungsniveau in der Region, in der die jeweilige
Einrichtung betrieben wird, um nicht mehr als 10 Prozent (ibersteigt. Die Landesverbande der Pflegekassen
ermitteln auf Grundlage der nach § 72 Absatz 3e Satz 1 mitgeteilten Angaben

1. das regional Ubliche Entlohnungsniveau,
2. die regional Ublichen Entlohnungsniveaus flur die drei in Satz 4 genannten Qualifikationsgruppen sowie
3. die regional Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage.
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Das regional Ubliche Entlohnungsniveau im Sinne von Satz 2 Nummer 1 ist der Durchschnitt der
Entlohnungsbestandteile nach § 72 Absatz 3b Satz 2 Nummer 1 bis 5, die die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedirftigen erbringen, in der jeweiligen
Region nach den jeweils angewendeten Tarifvertragen und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen erhalten.

Die regional Ublichen Entlohnungsniveaus im Sinne von Satz 2 Nummer 2 sind der jeweilige Durchschnitt

der Entlohnungsbestandteile nach § 72 Absatz 3b Satz 2 Nummer 1 bis 5, die die in Satz 3 genannten
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, getrennt nach den folgenden drei Qualifikationsgruppen nach den in der
jeweiligen Region angewendeten Tarifvertragen und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen erhalten:

1. Pflege- und Betreuungskrafte ohne mindestens einjahrige Berufsausbildung,
2. Pflege- und Betreuungskrafte mit mindestens einjahriger Berufsausbildung,
3. Fachkrafte in den Bereichen Pflege und Betreuung mit mindestens dreijahriger Berufsausbildung.

Die regional Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage im Sinne von Satz 2 Nummer 3 sind jeweils der
Durchschnitt der drei in § 72 Absatz 3b Satz 4 genannten pflegetypischen Zuschlage, die die Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung erbringen, in der jeweiligen Region nach den jeweils
angewendeten Tarifvertragen und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen erhalten.

(2a) Bei Pflegeeinrichtungen, die ihre Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder
Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, nach § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 1, Nummer 2 oder Nummer 3
entlohnen, kann eine Bezahlung von Gehaltern der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die keine Leistungen
der Pflege oder Betreuung von Pflegebedirftigen erbringen, bis zur Héhe des Tarifvertrags nach § 72 Absatz

3b Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 2 oder der kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nach § 72 Absatz 3b Satz 1
Nummer 3 nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Ist fiir die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die keine
Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebeddrftigen erbringen, ein anderer Tarifvertrag oder eine andere
kirchliche Arbeitsrechtsregelung als nach Satz 1 zeitlich, raumlich, fachlich oder persénlich anwendbar, so kénnen
ihre Gehalter bis zur Hohe der in diesem Tarifvertrag oder dieser kirchlichen Arbeitsrechtsregelung vereinbarten
Gehalter nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Bei Pflegeeinrichtungen, die ihre Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, nach § 72 Absatz

3b Satz 1 Nummer 4 entlohnen, gelten hinsichtlich der Bezahlung von Gehaltern der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, die allgemeinen
Bemessungsgrundsatze nach den §§ 84 und 89.

(2b) Fur Entgelte flr Personal, das Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedirftigen ohne direktes
Arbeitsverhaltnis mit der zugelassenen Pflegeeinrichtung erbringt, insbesondere fiir Leiharbeitnehmerinnen
und Leiharbeitnehmer im Sinne des Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes sowie flur Arbeitnehmerinnen

oder Arbeitnehmer, die im Rahmen eines Werk- oder Dienstleistungsvertrags eingesetzt werden, gelten

die Regelungen nach den Absatzen 1 und 2 fiir Beschaftigte, die Leistungen der Pflege oder Betreuung

von Pflegebedirftigen mit direktem Arbeitsverhaltnis mit der zugelassenen Pflegeeinrichtung erbringen,
entsprechend. Die Zahlung von Vermittlungsentgelten kann nicht als wirtschaftlich anerkannt werden.

(3) Fur eine Uber die Héhe der Bezahlung von Gehaltern nach Absatz 1 hinausgehende Bezahlung der
Beschaftigten durch die in Absatz 1 genannten Pflegeeinrichtungen bedarf es eines sachlichen Grundes. Soweit
im Fall von Absatz 2 Satz 1 das regional Ubliche Entlohnungsniveau um mehr als 10 Prozent Uberstiegen wird,
bedarf es eines sachlichen Grundes. FUr eine Uber die Hohe der Bezahlung von Gehaltern nach Absatz 2a
hinausgehende Bezahlung der Beschaftigten durch die in Absatz 2 genannten Pflegeeinrichtungen bedarf es eines
sachlichen Grundes. Entsprechendes gilt fiir die Zahlung von Entgelten fiir Personal im Sinne von Absatz 2b Satz
1. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene geben, erstmals bis zum 31. Dezember 2023, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie unabhangiger Sachverstandiger gemeinsam mit
der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der lberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe gemeinsame Empfehlungen zu sachlichen Griinden nach Satz 4
ab. § 113c Absatz 4 Satz 2 bis 8 gelten entsprechend.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum Ablauf des 30. September 2021 in Richtlinien das
Nahere zum Verfahren nach den Absatzen 1 bis 3 und 5 fest. Er hat dabei die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe zu beteiligen. Die Richtlinien werden erst wirksam,
wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales genehmigt. § 72 Absatz 3¢ Satz 6 und 7 gilt entsprechend.
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(5) Zur Information der Pflegeeinrichtungen verdéffentlicht jeder Landesverband der Pflegekassen unter
Beteiligung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. im Land und der Trager der Sozialhilfe auf
Landesebene jahrlich unverziglich, jedoch spatestens bis zum 30. September des Jahres, fir das jeweilige Land

1. eine Liste der Tarifvertrage und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen, die eine Entlohnung vorsehen, die
nach Absatz 2 Satz 1 nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann,
2. alle weiteren Informationen, die erforderlich sind, um Gberprafen zu kénnen,

a) ob eine Pflegeeinrichtung die Voraussetzungen nach § 72 Absatz 3a oder Absatz 3b erftllt und

b) ob bei einer Pflegeeinrichtung die Entlohnung nach Absatz 2 Satz 1 nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden kann.

Die Liste und die Informationen sind einmal monatlich zu aktualisieren. Zu jedem in der Liste genannten
Tarifvertrag und zu jeder der in der Liste genannten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen sind, soweit diese
Angaben dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen vorliegen, mindestens folgende Angaben zu

veroffentlichen:

1. Laufzeit des Tarifvertrags oder der kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen oder Datum, zu dem friihestens
eine Kiindigung erfolgen kann,
2. Angabe, ob eine Kiindigung oder anderweitige Beendigung des Tarifvertrags oder der kirchlichen

Arbeitsrechtsregelungen erfolgt ist,
Angabe, zu welchem Zeitpunkt die Kiindigung oder anderweitige Beendigung wirksam wird,

4, Angabe, ob eine Anderung der Entlohnung nach § 72 Absatz 3b Satz 2 fir Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, erfolgt ist und
wenn ja, zu welchem Datum diese wirksam wird.

Zu den erforderlichen Informationen nach Satz 1 Nummer 2 gehdéren insbesondere auch

1. das regional Ubliche Entlohnungsniveau im Sinne von Absatz 2 Satz 2 Nummer 1,
2. die regional Ublichen Entlohnungsniveaus im Sinne von Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 sowie
3. die regional Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschldage im Sinne von Absatz 2 Satz 2 Nummer 3.

Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die nach § 72 Absatz 3e Satz 2 und 3 Ubermittelten
Fassungen der Tarifvertrage und der kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen den Pflegeeinrichtungen auf Wunsch zur
Verfligung gestellt werden, soweit nicht zwingende betriebliche Griinde dagegensprechen.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen richtet bis zum 31. Dezember 2022 eine Geschaftsstelle ein.
Jeder Landesverband der Pflegekassen kann die Geschaftsstelle beauftragen, ihn bei der Erfillung der folgenden
Aufgaben zu unterstltzen oder die folgenden Aufgaben in seinem Auftrag fiir ihn durchzufihren:

1. Entgegennahme, Erfassung und Priifung der nach § 72 Absatz 3e mitgeteilten Angaben oder Anderungen
sowie der Ubermittelten Tarifvertrage und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen,
2. Zurverflgungstellung der Ubermittelten Tarifvertrage und kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nach

Absatz 5 Satz 5,
3. Ermittlung
a) des regional Ublichen Entlohnungsniveaus im Sinne von Absatz 2 Satz 2 Nummer 1,
b) der regional Ublichen Entlohnungsniveaus im Sinne von Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 sowie

) der regional Ublichen Niveaus der pflegetypischen Zuschlage im Sinne von Absatz 2 Satz 2
Nummer 3,

4, Zusammenstellung der nach Absatz 5 zu verdffentlichenden Listen und Informationen sowie
Veroffentlichung dieser Listen und Informationen.

DarUber hinaus soll die Geschaftsstelle die Landesverbande der Pflegekassen zu den in Satz 2 genannten
Aufgaben fachlich beraten. Soweit ein Landesverband der Pflegekassen die Geschaftsstelle mit der Unterstitzung
bei den oder der Durchfihrung von den in Satz 2 genannten Aufgaben beauftragt, stellt er der Geschaftsstelle

die hierfir erforderlichen Informationen und Unterlagen zur Verfliigung, soweit die Erhebung dieser Informationen
und Unterlagen nicht bereits Teil der Beauftragung der Geschaftsstelle ist. Die Pflegekassen sowie die
Landesverbande der Pflegekassen berichten auf begriindete Anforderung des Bundesministeriums flr Gesundheit
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zu den Wirkungen der Regelungen der Absatze 1 bis 3 sowie des § 72 Absatz 3a bis 3e. Soweit ein Landesverband
der Pflegekassen die Geschaftsstelle im Sinne von Satz 2 beauftragt hat, obliegt die Berichterstattung der
Geschaftsstelle. Fur die Berichterstattung nach den Satzen 5 und 6 haben die Landesverbande der Pflegekassen
oder die Geschaftsstelle auf Anforderung des Bundesministeriums fir Gesundheit die von den Pflegekassen und
Landesverbanden der Pflegekassen erhobenen oder erhaltenen nicht personenbezogenen Daten aufzubereiten
und auszuwerten. Flr die Evaluation nach § 72 Absatz 3f gelten die Satze 5 bis 7 entsprechend. Soweit es
erforderlich ist, kdnnen auch Informationen angefordert werden, die Betriebs- oder Geschaftsgeheimnisse
enthalten. Die Geschaftsstelle hat dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 28. Februar 2026 zu
berichten, unter welchen technischen Voraussetzungen Pflegeeinrichtungen, die im Sinne von § 72 Absatz 3a an
Tarifvertrage oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, die verpflichtenden Meldungen nach

§ 72 Absatz 3e Satz 1 auch aus den ihnen verfluigbaren Daten ihrer Lohnbuchhaltung elektronisch Gbermitteln
kénnten. Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt mit der Anforderung die Art, den Umfang und die Art
der Aufbereitung und Auswertung der angeforderten Informationen.

§ 83 Verordnung zur Regelung der Pflegevergiitung

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften
zu erlassen Uber

1. die Pflegevergitung der Pflegeeinrichtungen einschliellich der Verfahrensregelungen zu ihrer
Vereinbarung nach diesem Kapitel,

2. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationarer Pflege die Abgrenzung zwischen den allgemeinen
Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4), den Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) und den
Zusatzleistungen (§ 88),

3. die Rechnungs- und Buchflhrungsvorschriften der Pflegeeinrichtungen einschlieflich einer Kosten- und
Leistungsrechnung; bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die neben den Leistungen nach diesem Buch
auch andere Sozialleistungen im Sinne des Ersten Buches (gemischte Einrichtung) erbringen, kann der
Anwendungsbereich der Verordnung auf den Gesamtbetrieb erstreckt werden,

4, MaRstabe und Grundsatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag (§ 72
Abs. 1) orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

5. die nahere Abgrenzung der Leistungsaufwendungen nach Nummer 2 von den Investitionsaufwendungen
und sonstigen Aufwendungen nach § 82 Abs. 2.

§ 90 bleibt unberihrt.

(2) Nach Erlass der Rechtsverordnung sind Rahmenvertrage und Schiedsstellenregelungen nach § 75 zu den von
der Verordnung erfassten Regelungsbereichen nicht mehr zulassig.

Zweiter Abschnitt
Vergitung der stationaren Pflegeleistungen

§ 84 Bemessungsgrundsatze

(1) Pflegesatze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager fur die teil- oder vollstationaren
Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie fur die Betreuung und, soweit kein Anspruch auf auerklinische
Intensivpflege nach § 37c¢ des Funften Buches besteht, fur die medizinische Behandlungspflege. In den
Pflegesatzen dlrfen keine Aufwendungen berlcksichtigt werden, die nicht der Finanzierungszustandigkeit der
sozialen Pflegeversicherung unterliegen.

(2) Die Pflegesatze mussen leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem Versorgungsaufwand, den der
Pflegebedurftige nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit bendtigt, entsprechend den finf
Pflegegraden einzuteilen. Davon ausgehend sind bei vollstationarer Pflege nach § 43 fur die Pflegegrade 2 bis

5 einrichtungseinheitliche Eigenanteile zu ermitteln; dies gilt auch bei Anderungen der Leistungsbetrége. Die
Pflegesatze mussen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu
finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfullen unter Bertcksichtigung einer angemessenen Vergitung
ihres Unternehmerrisikos. Uberschiisse verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist zu beachten. Bei der Bemessung der Pflegesatze einer Pflegeeinrichtung
kénnen die Pflegesatze derjenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und GroBe sowie hinsichtlich der in Absatz
5 genannten Leistungs- und Qualitatsmerkmale im Wesentlichen gleichartig sind, angemessen berucksichtigt
werden; Vergleichsdaten sind transparent darzustellen.
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(3) Die Pflegesatze sind flr alle Heimbewohner des Pflegeheimes nach einheitlichen Grundsatzen zu bemessen;
eine Differenzierung nach Kostentragern ist unzulassig.

(4) Mit den Pflegesatzen sind alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere ihrer
Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen)
abgegolten. Fur die allgemeinen Pflegeleistungen dirfen, soweit nichts anderes bestimmt ist, ausschlieBlich
die nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach § 85 Abs. 5 festgesetzten Pflegesatze berechnet werden, ohne
Ricksicht darauf, wer zu ihrer Zahlung verpflichtet ist.

(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der Einrichtung
festzulegen. Hierzu gehéren insbesondere

1. die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgenden Personenkreises sowie Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen, die von der Einrichtung wahrend des nachsten Pflegesatzzeitraums erwartet werden,

2. die von der Einrichtung fur den voraussichtlich zu versorgenden Personenkreis individuell vorzuhaltende
personelle Ausstattung, gegliedert nach Berufsgruppen, sowie

3. Art und Umfang der Ausstattung der Einrichtung mit Verbrauchsgutern (§ 82 Abs. 2 Nr. 1).

(6) Der Trager der Einrichtung ist verpflichtet, mit der vereinbarten personellen Ausstattung die Versorgung

der Pflegebedirftigen jederzeit sicherzustellen. Er hat bei Personalengpassen oder -ausfallen durch geeignete
MaBnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Pflegebedurftigen nicht beeintrachtigt wird. Auf Verlangen
einer Vertragspartei hat der Trager der Einrichtung in einem Personalabgleich nachzuweisen, dass die vereinbarte
Personalausstattung tatsachlich bereitgestellt und bestimmungsgemaR eingesetzt wird. Das Nahere zur
Durchflihrung des Personalabgleichs wird in den Vertragen nach § 75 Abs. 1 und 2 geregelt.

(7) Der Trager der Einrichtung ist ab dem 1. September 2022 verpflichtet, die bei der Vereinbarung

der Pflegesatze zugrunde gelegte Bezahlung der Gehalter nach § 82c Absatz 1 oder Absatz 2a und der
Entlohnung nach § 82c Absatz 2 jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen.
Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in

Richtlinien bis zum 1. Juli 2022 das Nahere zur Durchflihrung des Nachweises nach Satz 1 fest. Dabei ist die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe zu beteiligen;
den Bundesvereinigungen der Trager von Pflegeeinrichtungen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. § 72
Absatz 3¢ Satz 5 und 6 gilt entsprechend.

(8) Vergltungszuschlage 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 zusatzliche Entgelte zur Pflegevergitung
fur die Leistungen nach § 43b. Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem

privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28
Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergitungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebediirftige diirfen mit den
Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(1) Art, Hohe und Laufzeit der Pflegesatze werden zwischen dem Trager des Pflegeheimes und den
Leistungstragern nach Absatz 2 vereinbart.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Trager des einzelnen zugelassenen
Pflegeheimes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager,
2. die fur die Bewohner des Pflegeheimes zustandigen Trager der Sozialhilfe sowie
3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten Trager,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der
Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als funf vom Hundert der Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen.
Die Pflegesatzvereinbarung ist fur jedes zugelassene Pflegeheim gesondert abzuschlieBen; § 86 Abs. 2 bleibt
unberihrt. Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. im Land kdnnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.
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(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus, vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode des Pflegeheimes,

fir einen zukinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) zu treffen. Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und
Kosten der Leistungen, fir die es eine Vergutung beansprucht, durch Pflegedokumentationen und andere
geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen darzulegen; es hat auBerdem

die schriftliche Stellungnahme der nach heimrechtlichen Vorschriften vorgesehenen Interessenvertretung

der Bewohnerinnen und Bewohner beizufligen. Soweit dies zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit im Einzelfall erforderlich ist, hat das Pflegeheim auf Verlangen einer Vertragspartei zusatzliche
Unterlagen vorzulegen und Ausklnfte zu erteilen. Hierzu gehdren auch pflegesatzerhebliche Angaben zum
Jahresabschlul entsprechend den Grundsatzen ordnungsgemaRer PflegebuchfUhrung, zur personellen und
sachlichen Ausstattung des Pflegeheims einschlieBlich der Kosten sowie zur tatsachlichen Stellenbesetzung und
Eingruppierung. Dabei sind insbesondere die in der Pflegesatzverhandlung geltend gemachten, voraussichtlichen
Personalkosten einschliellich entsprechender Erhéhungen im Vergleich zum bisherigen Pflegesatzzeitraum
vorzuweisen. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen dem Trager des Pflegeheimes und der Mehrheit
der Kostentrager nach Absatz 2 Satz 1 zustande, die an der Pflegesatzverhandlung teilgenommen haben. Sie ist
schriftlich abzuschliefen. Soweit Vertragsparteien sich bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte vertreten
lassen, haben diese vor Verhandlungsbeginn den Ubrigen Vertragsparteien eine schriftliche Verhandlungs- und
Abschluvollmacht vorzulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 76 auf
Antrag einer Vertragspartei die Pflegesatze unverzuglich, in der Regel binnen drei Monaten, fest; der Antrag kann
auch gemeinsam von den Vertragsparteien vor Ablauf der sechs Wochen gestellt werden. Satz 1 gilt auch, soweit
der nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zustandige Trager der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinbarung innerhalb von zwei
Wochen nach Vertragsschlul® widerspricht; der Trager der Sozialhilfe kann im voraus verlangen, daB an Stelle
der gesamten Schiedsstelle nur der Vorsitzende und die beiden weiteren unparteiischen Mitglieder oder nur der
Vorsitzende allein entscheiden. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie Schiedsstellenentscheidungen nach Absatz 5 Satz 1 oder 2 treten zu dem
darin unter angemessener Berticksichtigung der Interessen der Pflegeheimbewohner bestimmten Zeitpunkt in
Kraft; sie sind fur das Pflegeheim sowie flr die in dem Heim versorgten Pflegebedurftigen und deren Kostentrager
unmittelbar verbindlich. Ein rickwirkendes Inkrafttreten von Pflegesatzen ist nicht zuldssig. Nach Ablauf

des Pflegesatzzeitraums gelten die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesatze bis zum Inkrafttreten neuer
Pflegesatze weiter.

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Veranderungen der Annahmen, die der Vereinbarung oder Festsetzung
der Pflegesatze zugrunde lagen, sind die Pflegesatze auf Verlangen einer Vertragspartei fur den laufenden
Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln. Unvorhersehbare wesentliche Veranderungen der Annahmen im Sinne des
Satzes 1 liegen insbesondere bei einer erheblichen Abweichung der tatsachlichen Bewohnerstruktur sowie bei
einer erheblichen Anderung der Energieaufwendungen vor. Die Absétze 3 bis 6 gelten entsprechend. Abweichend
von Satz 3 in Verbindung mit Absatz 5 Satz 1 kann eine Festsetzung der Pflegesatze durch die Schiedsstelle
bereits nach einem Monat beantragt werden, die binnen eines Monats erfolgen soll.

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

1. die stationare Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebedurftigen tUber
zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigung verflgt und die Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei der Bemessung der
Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 bertcksichtigt werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebeddrftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen flr eine zusatzliche
Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergltungszuschlag nicht
berechnet werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fur Pflegebedurftige nicht
erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehdérigen sind von der stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung
und des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein
zusatzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entsprechend.
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§ 86 Pflegesatzkommission

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Gberoértlichen
oder ein nach Landesrecht bestimmter Trager der Sozialhilfe und die Vereinigungen der Pflegeheimtrager im Land
bilden regional oder landesweit tatige Pflegesatzkommissionen, die anstelle der Vertragsparteien nach § 85 Abs.

2 die Pflegesatze mit Zustimmung der betroffenen Pflegeheimtrager vereinbaren kénnen. § 85 Abs. 3 bis 7 gilt
entsprechend.

(2) Fur Pflegeheime, die in derselben kreisfreien Gemeinde oder in demselben Landkreis liegen, kann die
Pflegesatzkommission mit Zustimmung der betroffenen Pflegeheimtrager fiir die gleichen Leistungen einheitliche
Pflegesatze vereinbaren. Die beteiligten Pflegeheime sind befugt, ihre Leistungen unterhalb der nach Satz 1
vereinbarten Pflegesatze anzubieten.

(3) Die Pflegesatzkommission oder die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 kdnnen auch Rahmenvereinbarungen
abschlieBen, die insbesondere ihre Rechte und Pflichten, die Vorbereitung, den Beginn und das Verfahren

der Pflegesatzverhandlungen sowie Art, Umfang und Zeitpunkt der vom Pflegeheim vorzulegenden
Leistungsnachweise und sonstigen Verhandlungsunterlagen naher bestimmen. Satz 1 gilt nicht, soweit fir das
Pflegeheim verbindliche Regelungen nach § 75 getroffen worden sind.

§ 86a Verfahrensleitlinien fiir die Vergitungsverhandlungen und -vereinbarungen

(1) Aufforderungen zu Pflegesatzverhandlungen sollen rechtzeitig vor Beginn des angestrebten
Pflegesatzzeitraumes bei den Kostentragern nach § 85 Absatz 2 Satz 1 eingereicht werden. Diese bestimmen
umgehend eine verbindliche Ansprechperson und teilen diese unverziglich dem Trager der Pflegeeinrichtung
mit. Nachweisforderungen gemal § 85 Absatz 3 zur Darlegung der prospektiven Aufwendungen sind zeitnah
nach Antragseingang zu stellen und zu bedienen. Die Ansprechperson nach Satz 2 kann befugt werden, die
schriftliche Vertragserklarung mit Wirkung fir und gegen die beteiligten Kostentrager unverzuglich nach der
Einigung abzugeben.

(2) Die der Pflegesatzvereinbarung nach § 85 zugrunde gelegten maRgeblichen Annahmen und Werte sind
derart zu hinterlegen oder auszuweisen, dass diese bei kiinftigen Anpassungen, auch in vereinfachten
Anpassungsverfahren, fur die Parteien leicht zuganglich sind. Die Pflegesatzkommissionen oder vergleichbare
Gremien im Land sowie die Vertragsparteien nach § 85 Absatz 2 kdnnen entsprechende Empfehlungen fir
vereinfachte Anpassungsverfahren fur die Pflegevergutung beschlieRen.

(3) Zur Unterstltzung effizienter und burokratiearmer Verfahren mit dem Ziel des Abschlusses weitsichtiger
Pflegesatz- und Vergltungsvereinbarungen sind auf Bundesebene Empfehlungen nach dem Verfahren gemaR § 75
Absatz 6 bis zum 1. Oktober 2026 abzugeben. Die Empfehlungen betreffen insbesondere

1. die Anforderungen an geeignete Nachweise nach § 85 Absatz 3 zur Darlegung der voraussichtlichen
Personal- und Sachaufwendungen einschlieBlich entsprechender Formulare zur Aufbereitung der Daten,

2. geeignete Formen zur Hinterlegung oder zum Ausweis der der Pflegesatz- oder Vergutungsvereinbarung
zugrunde gelegten Personal- und Sachaufwendungen und Ausgangswerte, die bei
Anschlussvereinbarungen einer Anpassung leicht zuganglich sind,

3. Methoden fur vereinfachte Anpassungsverfahren bezogen auf Einzel- und Gruppenverfahren einschlieflich
geeigneter Parameter und Orientierungswerte bei der Vereinbarung von Pauschalen,

4, die Bericksichtigung nicht anderweitig gedeckter Aufwendungen sowie von Aufwandsentschadigungen fur
ehrenamtliche Unterstitzung nach § 82b und

5. Handreichungen zum Umgang mit aktuellen Herausforderungen bei den Vereinbarungsverfahren.

In den Empfehlungen ist zu beriicksichtigen, dass vereinbarte Pauschalen in Einzel- und Gruppenverfahren

fur jede Pflegeeinrichtung in einem angemessenen Verhaltnis zur tatsachlichen Héhe von Personal- und
Sachaufwendungen sowie von weiteren relevanten Positionen stehen missen. Die Vertragspartner nach § 75
Absatz 1 in den Landern kénnen von Satz 2 abweichende Vorgaben in ihren Rahmenvertragen vereinbaren;
im Ubrigen sind die Empfehlungen nach Satz 2 fiir die Parteien der Pflegesatz- und Vergiitungsvereinbarungen
unmittelbar verbindlich.

(4) Kommen die Empfehlungen nach Absatz 3 innerhalb der in Absatz 3 Satz 1 genannten Frist ganz oder teilweise
nicht zustande, bestellen die in § 75 Absatz 6 genannten Parteien gemeinsam eine unabhangige Schiedsperson.
Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung der
Nichteinigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das Bundesministerium far
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Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson setzt den
betreffenden Empfehlungsinhalt einschlieBlich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von drei Monaten
nach ihrer Bestellung fest.

(5) Die Empfehlungen nach Absatz 3 kénnen, bevor sie insgesamt geeint sind, auch in Teilen abgegeben werden;
hinsichtlich der Anwendung gilt bis zur Gesamteinigung Absatz 3 Satz 4 entsprechend. Die Empfehlungen sind
von den Beteiligten anlassbezogen und in regelmaBigen Abstanden auf Aktualisierungs- und Erganzungsbedarf zu
Uberprufen.

§ 87 Unterkunft und Verpflegung

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungstrager (§ 85 Abs. 2) vereinbaren mit dem Trager des
Pflegeheimes die von den Pflegebedurftigen zu tragenden Entgelte fir die Unterkunft und fur die Verpflegung
jeweils getrennt. Die Entgelte miissen in einem angemessenen Verhaltnis zu den Leistungen stehen. § 84 Abs. 3
und 4 und die §§ 85 und 86 gelten entsprechend; § 88 bleibt unberiihrt.

§ 87a Berechnung und Zahlung des Heimentgelts

(1) Die Pflegesatze, die Entgelte flr Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert berechenbaren
Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden fir den Tag der Aufnahme des Pflegebedirftigen in das
Pflegeheim sowie flr jeden weiteren Tag des Heimaufenthalts berechnet (Berechnungstag). Die Zahlungspflicht
der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager endet mit dem Tag, an dem der Heimbewohner aus dem Heim
entlassen wird oder verstirbt. Zieht ein Pflegebedirftiger in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende
Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt fur den Verlegungstag berechnen. Von den Satzen 1 bis 3 abweichende
Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem Heimbewohner oder dessen Kostentrager sind nichtig. Der
Pflegeplatz ist im Fall voribergehender Abwesenheit vom Pflegeheim fir einen Abwesenheitszeitraum von bis
zu 42 Tagen im Kalenderjahr fur den Pflegebedurftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlangert sich der
Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen flr die
Dauer dieser Aufenthalte. In den Rahmenvertragen nach § 75 sind fir die nach den Satzen 5 und 6 bestimmten
Abwesenheitszeitraume, soweit drei Kalendertage berschritten werden, Abschlage von mindestens 25 vom
Hundert der Pflegevergutung, der Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung und der Zuschlage nach § 92b
vorzusehen.

(2) Bestehen Anhaltspunkte daflr, dass der pflegebediirftige Heimbewohner auf Grund der Entwicklung seines
Zustands einem héheren Pflegegrad zuzuordnen ist, so ist er auf schriftliche Aufforderung des Heimtragers
verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die Zuordnung zu einem héheren Pflegegrad zu beantragen. Die Aufforderung
ist zu begriinden und auch der Pflegekasse sowie bei Sozialhilfeempfangern dem zustandigen Trager der
Sozialhilfe zuzuleiten. Weigert sich der Heimbewohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimtrager ihm oder
seinem Kostentrager ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach der Aufforderung vorlaufig den Pflegesatz
nach dem nachsthéheren Pflegegrad berechnen. Werden die Voraussetzungen flr einen héheren Pflegegrad

vom Medizinischen Dienst nicht bestatigt und lehnt die Pflegekasse eine Hoherstufung deswegen ab, hat das
Pflegeheim dem Pflegebedirftigen den Uberzahlten Betrag unverzuglich zurlickzuzahlen; der Rickzahlungsbetrag
ist rickwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens 5 vom Hundert zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebedurftigen Heimbewohner nach den §§ 41 bis 43 zustehenden Leistungsbetrage einschlieflich
des Leistungszuschlags nach § 43c sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar an das
Pflegeheim zu zahlen. MaBgebend flr die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrags ist der Leistungsbescheid

der Pflegekasse, unabhangig davon, ob der Bescheid bestandskraftig ist oder nicht. Die von den Pflegekassen zu
zahlenden Leistungsbetrage werden bei vollstationarer Pflege (§ 43) zum 15. eines jeden Monats fallig.

(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse zusatzlich
den Betrag von 3 085 Euro, wenn der Pflegebedurftige nach der Durchfliihrung aktivierender oder rehabilitativer
MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurlickgestuft wurde oder festgestellt wurde, dass er nicht mehr
pflegebedirftig im Sinne der §§ 14 und 15 ist. Der Betrag wird entsprechend § 30 angepasst. Der von der
Pflegekasse gezahlte Betrag ist von der Pflegeeinrichtung zurlickzuzahlen, wenn der Pflegebedurftige innerhalb
von sechs Monaten in einen héheren Pflegegrad oder wieder als pflegebediirftig im Sinne der §§ 14 und 15
eingestuft wird.

FuBnote

(+++ Hinweis: Leistungsbetrage gem. § 87a iVm § 30 SGB 11:
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ab dem 1.1.2025 vgl. Bek. v. 14.11.2024 BAnz AT 12.12.2024 B7
(siehe: SGB11§30Bek 2025) +++)

§ 87b (weggefallen)

§ 88 Zusatzleistungen

(1) Neben den Pflegesatzen nach § 85 und den Entgelten nach § 87 darf das Pflegeheim mit den Pflegebedurftigen
Uber die im Versorgungsvertrag vereinbarten notwendigen Leistungen hinaus (§ 72 Abs. 1 Satz 2) gesondert
ausgewiesene Zuschlage fur

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
2. zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der notwendigen Leistungen und deren Abgrenzung von den
Zusatzleistungen werden in den Rahmenvertragen nach § 75 festgelegt.

(2) Die Gewahrung und Berechnung von Zusatzleistungen ist nur zulassig, wenn:

1. dadurch die notwendigen stationaren oder teilstationaren Leistungen des Pflegeheimes (§ 84 Abs. 4 und §
87) nicht beeintrachtigt werden,

2. die angebotenen Zusatzleistungen nach Art, Umfang, Dauer und Zeitabfolge sowie die H6he der
Zuschlage und die Zahlungsbedingungen vorher schriftlich zwischen dem Pflegeheim und dem
Pflegebedirftigen vereinbart worden sind,

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingungen den Landesverbanden der Pflegekassen und den
Uberortlichen Tragern der Sozialhilfe im Land vor Leistungsbeginn schriftlich mitgeteilt worden sind.

§ 88a Wirtschaftlich tragfahige Vergitung fiir Kurzzeitpflege

(1) Zur Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfahigen Vergltung in der Kurzzeitpflege sind Empfehlungen nach
dem Verfahren gemaR § 75 Absatz 6 zur Kurzzeitpflege bis zum 20. April 2022 abzugeben. Die Empfehlungen
berlcksichtigen insbesondere die verschiedenen Arten und Formen sowie die inhaltlichen und strukturellen
Besonderheiten der Kurzzeitpflege. Auf Grundlage dieser Empfehlungen haben die Vertragspartner nach §

75 Absatz 1 in den Landern ihre Rahmenvertrage fur die Kurzzeitpflege zu Uberprifen und bei Bedarf an die
Empfehlungen anzupassen. Bis zur Entscheidung tber eine Anpassung der Rahmenvertrage nach Satz 3 sind
die Empfehlungen nach Satz 1 fur die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar
verbindlich.

(2) Kommen die Empfehlungen nach Absatz 1 innerhalb der in Absatz 1 Satz 1 genannten Frist ganz oder teilweise
nicht zustande, bestellen die in § 75 Absatz 6 genannten Parteien gemeinsam eine unabhangige Schiedsperson.
Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung der
Nichteinigung auf die Empfehlungen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das
Bundesministerium fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Die
Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlieBlich der Kostentragung des Verfahrens
innerhalb von zwei Monaten nach Bestellung fest.

Dritter Abschnitt
Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergutung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe und der erganzenden
Unterstitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die
Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den
Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muf
leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung ermdglichen,
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erflillen unter Berticksichtigung einer
angemessenen Vergutung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der Vergutung nach Kostentragern ist
unzulassig.

(2) Vertragsparteien der Verglitungsvereinbarung sind die Trager des Pflegedienstes sowie
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die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager,

2. die Trager der Sozialhilfe, die fir die durch den Pflegedienst versorgten Pflegebedirftigen zustandig sind,
sowie
3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten Trager,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der
Vergutungsverhandlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen
entfallen. Die Vergltungsvereinbarung ist fiir jeden Pflegedienst gesondert abzuschliefen und gilt fir den nach §
72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht ausdricklich etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) Die Vergitungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach dem daflr erforderlichen
Zeitaufwand oder unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes,

nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefallen auch nach Einzelleistungen bemessen werden; sonstige
Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behérdengange oder Fahrkosten kénnen auch mit Pauschalen
vergutet werden. Die Verglitungen haben zu beriicksichtigen, dass Leistungen von mehreren Pflegebediirftigen
gemeinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden kénnen; die sich aus einer gemeinsamen
Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pflegebediirftigen zugute. Bei
der Vereinbarung der Verglitung sind die Grundsatze fiir die Vergutung von langeren Wegezeiten, insbesondere in
landlichen Raumen, die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 des Finften Buches
vorzusehen sind, zu beriicksichtigen; die in den Rahmenempfehlungen geregelten Verfahren zum Vorweis der
voraussichtlichen Personalkosten im Sinne von § 85 Absatz 3 Satz 5 kdnnen beriicksichtigt werden. § 84 Absatz 4
Satz 2 und Absatz 7, § 85 Absatz 3 bis 7, die §§ 86 und 86a gelten entsprechend.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium

far Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Geblhrenordnung fir die Verglitung der ambulanten
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfaRt ist. Die Verglitung muB leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede bertcksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend.

In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergutung zwischen den Pflegekassen und den
Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
durch Familienangehdérige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die Geblihrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, Uber die Berechnung der Gebihren hinaus weitergehende Anspriche an die
Pflegebedurftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Pflegeheimvergleich

§ 91 Kostenerstattung

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung nach den §§ 85 und
89 verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fir ihre ambulanten
oder stationaren Leistungen unmittelbar mit den Pflegebedurftigen vereinbaren.

(2) Den Pflegebedirftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Absatz 1 berechneten Kosten fur
die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die Erstattung darf jedoch 80 vom Hundert des Betrages
nicht Uberschreiten, den die Pflegekasse fur den einzelnen Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner
Pflegebedurftigkeit nach dem Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels zu leisten hat. Eine weitergehende
Kostenerstattung durch einen Trager der Sozialhilfe ist unzulassig.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend flr Pflegebedirftige, die nach Mallgabe dieses Buches bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versichert sind.

(4) Die Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen sind von der Pflegekasse und der Pflegeeinrichtung rechtzeitig auf
die Rechtsfolgen der Absatze 2 und 3 hinzuweisen.
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§ 92 (weggefallen)
§ 92a Pflegeheimvergleich

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen
Pflegeheimvergleich anzuordnen, insbesondere mit dem Ziel,

1. die Landesverbande der Pflegekassen bei der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsprifungen (§ 79, Elftes Kapitel),

2. die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 bei der Bemessung der Vergutungen und Entgelte sowie

3. die Pflegekassen bei der Erstellung der Leistungs- und Preisvergleichslisten (§ 7 Abs. 3)

zu unterstitzen. Die Pflegeheime sind landerbezogen, Einrichtung fur Einrichtung, insbesondere hinsichtlich
ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer Pflegesatze und Entgelte sowie ihrer gesondert berechenbaren
Investitionskosten miteinander zu vergleichen.

(2) In der Verordnung nach Absatz 1 sind insbesondere zu regeln:

1. die Organisation und Durchfihrung des Pflegeheimvergleichs durch eine oder mehrere von dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen oder den Landesverbanden der Pflegekassen gemeinsam
beauftragte Stellen,

die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Verwaltungsmitteln der Pflegekassen,
3. die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten einschlieBlich ihrer Verarbeitung.

(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig auf die verfligbaren Daten aus den Versorgungsvertragen
sowie den Pflegesatz- und Entgeltvereinbarungen Gber

1. die Versorgungsstrukturen einschlieflich der personellen und sachlichen Ausstattung,
2. die Leistungen, Pflegesatze und sonstigen Entgelte der Pflegeheime

und auf die Daten aus den Vereinbarungen lber Zusatzleistungen zuriickzugreifen. Soweit dies fir die
Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, haben die Pflegeheime der mit der Durchfiihrung des
Pflegeheimvergleichs beauftragten Stelle auf Verlangen zusatzliche Unterlagen vorzulegen und Auskunfte zu
erteilen, insbesondere auch uber die von ihnen gesondert berechneten Investitionskosten (§ 82 Abs. 3 und 4).

(4) Durch die Verordnung nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass die Vergleichsdaten

1. den zustandigen Landesbehdérden,

2. den Vereinigungen der Pflegeheimtrager im Land,

3. den Landesverbanden der Pflegekassen,

4, dem Medizinischen Dienst,

5. dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im Land sowie
6. den nach Landesrecht zustandigen Tragern der Sozialhilfe

zuganglich gemacht werden. Die Beteiligten nach Satz 1 sind befugt, die Vergleichsdaten ihren Verbanden oder
Vereinigungen auf Bundesebene zu Ubermitteln; die Landesverbande der Pflegekassen sind verpflichtet, die

fur Prifzwecke erforderlichen Vergleichsdaten den von ihnen zur Durchfihrung von Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsprifungen bestellten Sachverstandigen zuganglich zu machen.

(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe,
die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeheime auf
Bundesebene anzuhdren. Im Rahmen der Anhérung kénnen diese auch Vorschlage flr eine Rechtsverordnung
nach Absatz 1 oder fur einzelne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen oder die Landesverbande der Pflegekassen sind berechtigt,

jahrlich Verzeichnisse der Pflegeheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten Leistungs-, Belegungs- und
Vergutungsdaten zu veréffentlichen.
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(7) Personenbezogene Daten sind vor der DatenlUbermittlung oder der Erteilung von Auskinften zu
anonymisieren.

(8) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen
landerbezogenen Vergleich Gber die zugelassenen Pflegedienste (Pflegedienstvergleich) in entsprechender
Anwendung der vorstehenden Absatze anzuordnen.

Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Vertrage zur pflegerischen Versorgung in
gemeinschaftlichen Wohnformen

§ 92b Integrierte Versorgung

(1) Die Pflegekassen kdnnen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen und den weiteren Vertragspartnern nach
§ 140a Absatz 3 Satz 1 des Funften Buches Vertrage zur integrierten Versorgung schlieBen oder derartigen
Vertragen mit Zustimmung der Vertragspartner beitreten.

(2) In den Vertragen nach Absatz 1 ist das Nahere Uber Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden Leistungen
der integrierten Versorgung sowie deren Vergltung zu regeln. Diese Vertrage kénnen von den Vorschriften

der §§ 75, 85 und 89 abweichende Regelungen treffen, wenn sie dem Sinn und der Eigenart der integrierten
Versorgung entsprechen, die Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch die
Pflegeeinrichtungen verbessern oder aus sonstigen Grinden zur Durchfiihrung der integrierten Versorgung
erforderlich sind. In den Pflegevergitungen dirfen keine Aufwendungen berlcksichtigt werden, die nicht der
Finanzierungszustandigkeit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen. Soweit Pflegeeinrichtungen durch

die integrierte Versorgung Mehraufwendungen fir Pflegeleistungen entstehen, vereinbaren die Beteiligten
leistungsgerechte Zuschlage zu den Pflegevergutungen (§8 85 und 89). § 140a Absatz 2 Satz 1 bis 3 des Funften
Buches qilt fur Leistungsanspriiche der Pflegeversicherten gegenlber ihrer Pflegekasse entsprechend.

(3) § 140a Absatz 4 des Finften Buches gilt fir die Teilnahme der Pflegeversicherten an den integrierten
Versorgungsformen entsprechend.

§ 92c¢ Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlieBen. Die Vertrage regeln auf der
Grundlage der Empfehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung von § 89

1. ein Basispaket mit kérperbezogenen PflegemaRnahmen, pflegerischen Betreuungsmalnahmen und Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung gemaR § 36, deren Organisation eigens von der ambulanten Pflegeeinrichtung
zur gemeinsamen und individuellen Leistungsinanspruchnahme der Pflegebediirftigen ibernommen und
deren Erbringung insgesamt sichergestellt wird,

2. eine Uber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinausgehende Versorgung der
Pflegebedlrftigen mit kérperbezogenen PflegemalRnahmen, pflegerischen BetreuungsmaBnahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfihrung gemaR § 36, die Uber die ambulante Pflegeeinrichtung gewahrleistet
wird; diese Leistungen kénnen auf Wunsch des Pflegebedlrftigen auch Angehérige, Pflegepersonen und
ehrenamtlich Tatige oder Dritte erbringen,

3. eine Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaR § 37 des Flinften Buches als Teil des
in Nummer 1 genannten Basispakets sowie eine nach Art und Inhalt Gber das Basispaket hinausgehende
Versorgung mit diesen Leistungen,

4, die wesentlichen Leistungs- und Qualitatsmerkmale der ambulanten Pflegeeinrichtung zur Erbringung der
Leistungen nach den Nummern 1 bis 3,

5. MaBnahmen zur Qualitatssicherung einschlieRlich eines Qualitdtsmanagements sowie die Verpflichtung
zur Mitwirkung an MaBnahmen nach den §§ 114 und 114a und

6. die Vergutung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3 unter Einbezug der
bestehenden Leistungs- und Vergutungsvereinbarungen; hinsichtlich der in den Nummern 1 und 3
genannten Basispakete ist § 87a Absatz 1 entsprechend anzuwenden.
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Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Satz 2 Nummer 3,
die Uber das Basispaket hinausgehen, sind die Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 des Fiinften Buches
zugrunde zu legen; § 132a Absatz 4 Satz 1 bis 10 und 16 bis 18 des Funften Buches gilt entsprechend.

(2) Voraussetzung flr den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass

1. mehr als zwei pflegebedurftige Personen zur gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung
zusammenleben und die raumliche Gestaltung einer selbstbestimmten Versorgung entspricht und

2. eine qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung fur die Pflegebedurftigen auf Grundlage eines
entsprechenden Versorgungskonzeptes sowie ein aufgaben- und kompetenzorientierter Personaleinsatz
sichergestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1 die Verantwortung fur die
Qualitat der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 in der gemeinschaftlichen Wohnform, die von ihr selbst oder im
Rahmen einer Kooperation von einem Pflegedienst im Sinne des § 71 Absatz 1 oder von einem Betreuungsdienst
im Sinne des § 71 Absatz 1a erbracht werden. Betreuungsdienste im Sinne des § 71 Absatz 1a kdnnen keine
Vertrage nach Absatz 1 Satz 1 schliefen. Trager von stationaren Pflegeeinrichtungen, die gleichzeitig Trager einer
selbstandig wirtschaftenden ambulanten Pflegeeinrichtung sind, kénnen einen Vertrag nach Absatz 1 fir diese
ambulante Pflegeeinrichtung schlieBen. Hierflr ist der Weg Uber einen Gesamtversorgungsvertrag nach § 72
Absatz 2 Satz 1 erdffnet.

(3) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach
§ 76 festgelegt. Der Schiedsstelle gehéren in diesem Fall auch Vertreter der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden.

(4) Trager von ambulanten Pflegeeinrichtungen sind nicht zum Abschluss eines Vertrages nach Absatz 1
verpflichtet. Bis zum 1. Januar 2026 geschlossene Vertrage auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung

neuer Wohnformen nach diesem Buch kénnen auf Verlangen des Einrichtungstragers bis zum Vorliegen der
Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der Ergebnisse der Modellerprobung gemals § 125d verlangert werden und
sind nach deren Vorliegen innerhalb von zwdlf Monaten anzupassen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene beschlieBen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes Bund und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der GUberértlichen
Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe spatestens bis zum 1. Januar 2027 Empfehlungen zu

den Vertragsinhalten und Vertragsvoraussetzungen nach den Absatzen 1 und 2. Die Erfahrungen und
Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evaluation der bereits durchgefiihrten Modelle zur Weiterentwicklung
neuer Wohnformen nach diesem Buch sind insbesondere hinsichtlich der Kriterien Versorgungssicherheit,
Selbstbestimmung und soziale Einbindung der PflegebedUrftigen bei den Empfehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu
legen. Die vorliegenden Erkenntnisse aus den Modellen nach § 8 Absatz 3a und 3b sowie die Vorgaben des Elften
Kapitels zur Qualitatssicherung gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind zu beachten. Die
Empfehlungen beinhalten auch Aussagen

1. Uber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal in den gemeinschaftlichen
Wohnformen und

2. dartber, welche Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaR § 37 des Flinften Buches von dem in
Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten Basispaket umfasst sein kénnen.

Die die Empfehlungen beschlieBenden Parteien arbeiten mit den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe
auf Bundesebene eng zusammen; die auf Bundesebene malgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen wirken nach MaRgabe von § 118
mit. Werden die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder teilweise nicht beschlossen, bestellen
die Parteien gemeinsam eine unabhangige Schiedsperson. Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis
zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung der Nichteinigung auf die Empfehlungen nicht zustande,
erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt
einschlieBlich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Bestellung fest.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium flr Gesundheit und dem
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales zum 1. Januar 2030 einen unter wissenschaftlicher Begleitung
zu erstellenden Bericht (iber den Stand der abgeschlossenen Vertrage zur pflegerischen Versorgung in
gemeinschaftlichen Wohnformen nach Absatz 1 vor. Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere
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auf der Zahl, dem Standort, der Tragerschaft, der Personalstruktur und -ausstattung, der Vergltung, den
Leistungsausgaben und der Eigenbeteiligung der Pflegebedirftigen sowie auf der Qualitat der Versorgung

im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstationarer Pflege. Bei der Evaluation ist
auch die Einbeziehung Angehdriger, sonstiger Pflegepersonen und ehrenamtlich Tatiger in die Versorgung zu
bertcksichtigen.

Neuntes Kapitel
Datenschutz, Statistik und Interoperabilitat

Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel
Grundsatze der Datenverarbeitung

§ 93 Anzuwendende Vorschriften

Flr den Schutz personenbezogener Daten bei der Verarbeitung in der Pflegeversicherung gelten § 35 des Ersten
Buches, die §§ 67 bis 84 und § 85a des Zehnten Buches sowie die Vorschriften dieses Buches.

§ 94 Personenbezogene Daten bei den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen dirfen personenbezogene Daten flr Zwecke der Pflegeversicherung nur verarbeiten, soweit
dies flr:

1. die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (8§ 20 bis 26) und der Mitgliedschaft (§ 49),
2. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung (8§ 54 bis 61),
3. die Prufung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte (8§ 4, 28 und 28a)

sowie die DurchfUhrung von Erstattungs- und Ersatzanspruchen,
die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (8§ 18 bis 18c und 40),
die Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung (§§ 84 bis 91 und 105),

die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit, der Abrechnung und der Qualitat der Leistungserbringung (§§
79,112,113, 114, 1144, 115 und 117),

6a. den Abschluss und die Durchfuhrung von Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86),
Vergutungsvereinbarungen (§ 89) sowie Vertragen zur integrierten Versorgung (§ 92b),

die Aufklarung und Auskunft (§ 7),

die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12), die Pflegeberatung (§ 7a), das Ausstellen von
Beratungsgutscheinen (§ 7b) sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestutzpunkten (§ 7¢),

9. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,
10. statistische Zwecke (§ 109),

10a. die Unterstiitzung der Versicherten bei der Durchsetzung des Herausgabeanspruchs nach § 109a Absatz
1 Satz 2 in Verbindung mit Absatz 4,

11. die Unterstltzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen (§ 115 Abs. 3 Satz
7),
12. Auswertungen nach § 25b des Flinften Buches

erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten dirfen fur andere Zwecke nur
verarbeitet werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.
Auf Ersuchen des Betreuungsgerichts hat die Pflegekasse diesem zu dem in § 282 Abs. 1 des Gesetzes lber das
Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit genannten Zweck das
nach den §§ 18 bis 18c zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit erstellte Gutachten einschlieBlich der Befunde des
Medizinischen Dienstes zu Ubermitteln.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der fur Aufgaben der Pflegekasse eingesetzten Beschaftigten einschliellich
der Daten ihrer mitversicherten Angehdrigen dirfen Personen, die kasseninterne Personalentscheidungen treffen
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oder daran mitwirken kénnen, weder zuganglich sein noch diesen Personen von Zugriffsberechtigten offenbart
werden.

§ 95 Personenbezogene Daten bei den Verbanden der Pflegekassen

(1) Die Verbande der Pflegekassen durfen personenbezogene Daten flir Zwecke der Pflegeversicherung nur
verarbeiten, soweit diese flr:

1. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit, der Abrechnung und der Qualitatssicherung der
Leistungserbringung (§§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117),

la. die Information Uber die Erbringer von Leistungen der Pravention, Teilhabe sowie von Leistungen und
Hilfen zur Pflege (§ 7),

2. den Abschluss und die Durchflihrung von Versorgungsvertragen (8§ 72 bis 74), Pflegesatzvereinbarungen
(88 85, 86), Vergutungsvereinbarungen (§ 89) sowie Vertragen zur integrierten Versorgung (§ 92b),

die Wahrnehmung der ihnen nach §§ 52 und 53 zugewiesenen Aufgaben,

4, die Unterstltzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzansprichen (§ 115 Abs. 3 Satz
7)

erforderlich sind.

(2) § 94 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.

§ 96 Gemeinsame Verarbeitung personenbezogener Daten

(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen dirfen erhobene personenbezogene Daten, die zur Erflllung
gesetzlicher Aufgaben jeder Stelle erforderlich sind, gemeinsam verarbeiten. Insoweit findet § 76 des Zehnten
Buches im Verhaltnis zwischen der Pflegekasse und der Krankenkasse, bei der sie errichtet ist (§ 46), keine
Anwendung.

(2) § 286 des Flinften Buches gilt flr die Pflegekassen entsprechend.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir die Verbande der Pflege- und Krankenkassen.

§ 97 Personenbezogene Daten beim Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten flir Zwecke der Pflegeversicherung nur verarbeiten,
soweit dies fur die Prifungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach den §§ 18 bis 18c, 40, 45f,
112,113,114, 1144, 115 und 117 erforderlich ist. Nach Satz 1 erhobene Daten durfen fur andere Zwecke nur
verarbeitet werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er fur die Aufgabenerfillung nach dem Funften
oder Elften Buch verarbeitet, auch fir die Aufgaben des jeweils anderen Buches verarbeiten, wenn ohne die
vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht ordnungsgemaR erfullt werden kénnen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach funf Jahren zu I6schen. § 96 Abs. 2, § 98 und § 107 Abs. 1 Satz 2
und 3 und Abs. 2 gelten fur den Medizinischen Dienst entsprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten
zur Identifikation des Versicherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern.
Durch technische und organisatorische MaBnahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Personen
zuganglich sind, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigen. Der Schlissel fir die Zusammenfihrung der
Daten ist vom Beauftragten fur den Datenschutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen
Personen nicht zuganglich gemacht werden. Jede Zusammenfiihrung ist zu protokollieren.

(4) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend.

§ 97a Qualitatssicherung durch Sachverstandige

(1) Von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellte sonstige Sachverstandige (§ 114 Abs. 1 Satz 1) sind
berechtigt, fir Zwecke der Qualitatssicherung und -prifung Daten nach den §§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117
zu verarbeiten; sie dirfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbande sowie an die in den §§ 112, 114,
114a, 115 und 117 genannten Stellen Gbermitteln, soweit dies zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben auf dem
Gebiet der Qualitatssicherung und Qualitatsprifung dieser Stellen erforderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu
behandeln.
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(2) § 107 qilt entsprechend.

§ 97b Personenbezogene Daten bei den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen
Aufsichtsbehorden und den Tragern der Sozialhilfe

Die nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden und die zustandigen Trager der Sozialhilfe
sind berechtigt, die flir Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 erhobenen
personenbezogenen Daten zu verarbeiten, soweit dies zur Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist; §
107 findet entsprechende Anwendung.

§ 97c¢ Qualitatssicherung durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.

Bei Wahrnehmung der Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitatssicherung und Qualitatsprifung im Sinne dieses
Buches durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. gilt der Prifdienst als Stelle
im Sinne des § 35 Absatz 1 Satz 1 des Ersten Buches. Die §§ 97 und 97a gelten entsprechend.

§ 97d Begutachtung durch unabhangige Gutachter

(1) Von den Pflegekassen gemals § 18 Absatz 1 Satz 1 beauftragte unabhangige Gutachter sind berechtigt,
personenbezogene Daten des Antragstellers zu verarbeiten, soweit dies fur die Zwecke der Begutachtung gemaR
der §§ 18 bis 18c erforderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu behandeln. Durch technische und organisatorische
MaBnahmen ist sicherzustellen, dass die Daten nur den Personen zuganglich sind, die sie zur Erflllung des dem
Gutachter von den Pflegekassen nach § 18 Absatz 1 Satz 1 erteilten Auftrags benétigen.

(2) Die unabhangigen Gutachter durfen das Ergebnis der Prifung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie
die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung gemaR den §§ 18 bis 18c an die sie beauftragende Pflegekasse
Ubermitteln, soweit dies zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der Pflegekasse erforderlich ist; § 35 des

Ersten Buches gilt entsprechend. Dabei ist sicherzustellen, dass das Ergebnis der Prifung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit sowie die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nur den Personen zuganglich gemacht
werden, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach funf Jahren zu I6schen. § 107 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 98 Forschungsvorhaben

(1) Die Pflegekassen dlrfen mit der Erlaubnis der Aufsichtsbehérde die Datenbestande leistungserbringer- und
fallbeziehbar flr zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungsvorhaben selbst auswerten und zur
Durchflhrung eines Forschungsvorhabens Uber die sich aus § 107 ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

(2) Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

Zweiter Titel
Informationsgrundlagen der Pflegekassen

§ 99 Versichertenverzeichnis

Die Pflegekasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fihren. Sie hat in das Versichertenverzeichnis alle

Angaben einzutragen, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder -berechtigung und des Anspruchs auf
Familienversicherung, zur Bemessung und Einziehung der Beitrage sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs
erforderlich sind.

§ 100 Nachweispflicht bei Familienversicherung

Die Pflegekasse kann die fur den Nachweis einer Familienversicherung (§ 25) erforderlichen Daten vom
Angehdrigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied erheben.

§ 101 Pflegeversichertennummer

Die Pflegekasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Versichertennummer, die mit der
Krankenversichertennummer ganz oder teilweise Ubereinstimmen darf. Bei der Vergabe der Nummer flr
Versicherte nach § 25 ist sicherzustellen, daB der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden
kann.
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§ 102 Angaben luber Leistungsvoraussetzungen

Die Pflegekasse hat Angaben Uber Leistungen, die zur Priifung der Voraussetzungen spaterer Leistungsgewahrung
erforderlich sind, zu speichern. Hierzu gehéren insbesondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzungen von
Leistungsanspriichen und zur Leistung von Zuschussen.

§ 103 Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungserbringer

(1) Die Pflegekassen, die anderen Trager der Sozialversicherung und die Vertragspartner der Pflegekassen
einschliellich deren Mitglieder verwenden im Schriftverkehr und fir Abrechnungszwecke untereinander
bundeseinheitliche Kennzeichen.

(2) § 293 Abs. 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.
§ 103a IT-Sicherheit der Pflegekassen

(1) Pflegekassen sind verpflichtet, nach dem Stand der Technik angemessene organisatorische und technische
Vorkehrungen zur Vermeidung von Storungen der Verflgbarkeit, Integritat und Vertraulichkeit ihrer
informationstechnischen Systeme, Komponenten oder Prozesse zu treffen, die fur die Funktionsfahigkeit der
jeweiligen Pflegekasse und die Sicherheit der verarbeiteten Versicherteninformationen mafgeblich sind.

(2) Organisatorische und technische Vorkehrungen nach Absatz 1 sind angemessen, wenn der dafir erforderliche
Aufwand nicht aulRer Verhaltnis zu den Folgen eines Ausfalls oder einer Beeintrachtigung der Arbeitsprozesse der
Pflegekasse oder der Sicherheit der verarbeiteten Versicherteninformationen steht.

(3) Die Pflegekassen erflllen die Verpflichtungen nach Absatz 1, insbesondere indem sie einen
branchenspezifischen Sicherheitsstandard fur die informationstechnische Sicherheit der Pflegekassen in der
jeweils gultigen Fassung anwenden, dessen Eignung vom Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik
nach § 30 Absatz 8 des BSI-Gesetzes festgestellt wurde.

(4) Die Pflegekassen sind verpflichtet, reprasentiert durch ihre Verbande und den Spitzenverband der
Pflegekassen, in einem gemeinsam bestehenden oder zu schaffenden Branchenarbeitskreis an der Entwicklung
des branchenspezifischen Sicherheitsstandards fur die informationstechnische Sicherheit der Pflegekassen im
Sinne des Absatzes 3 mitzuwirken. Die Pflegekassen, reprasentiert durch ihre Verbande und den Spitzenverband
der Pflegekassen, haben darauf hinzuwirken, dass der branchenspezifische Sicherheitsstandard auch Vorgaben
enthalt zu

1. geeigneten MalBnahmen zur Erhdhung der Cybersecurity-Awareness,

2. dem Einsatz von Systemen zur Angriffserkennung, die geeignete Parameter und Merkmale aus dem
laufenden Betrieb kontinuierlich und automatisch erfassen und auswerten, wobei diese dazu in der
Lage sein sollten, fortwahrend Bedrohungen zu identifizieren und zu vermeiden sowie fliir eingetretene
Stérungen geeignete BeseitigungsmaBnahmen vorzusehen (MaBnahmen zur Aufrechterhaltung der
Betriebskontinuitat),

3. an IT-Dienstleister zu stellende Sicherheitsanforderungen gemaR Absatz 6, sofern diese Leistungen fur die
Pflegekassen zur Wahrnehmung ihrer gesetzlichen Aufgaben erbringen.

(5) Die Verpflichtung nach Absatz 1 gilt fUr alle Pflegekassen, soweit sie nicht ohnehin als Betreiber kritischer
Anlagen gemaR den §§ 30, 31 und 39 des BSI-Gesetzes angemessene organisatorische und technische
Vorkehrungen zu treffen haben.

(6) Sofern eine Pflegekasse im Rahmen ihrer Aufgabenerflllung IT-Dienstleistungen eines Dritten in Anspruch
nimmt und eine Stérung der Verfugbarkeit, Integritat und Vertraulichkeit der informationstechnischen
Systeme, Komponenten oder Prozesse des Dritten zu einer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit der
jeweiligen Pflegekasse oder der Sicherheit der verarbeiteten Versicherteninformationen fihren kann, so
muss die Pflegekasse durch geeignete vertragliche Vereinbarungen sicherstellen, dass die Einhaltung des
branchenspezifischen Sicherheitsstandards im Sinne des Absatzes 3 durch den Dritten gewahrleistet wird.

(7) Der Spitzenverband der Pflegekassen legt bis einschlieBlich 30. Juni 2024 den branchenspezifischen

Sicherheitsstandard im Sinne des Absatzes 3 in der jeweils aktuellen Fassung als Richtlinie zur Vermeidung von
Stérungen der Verfugbarkeit, Integritat und Vertraulichkeit der informationstechnischen Systeme, Komponenten
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oder Prozesse der Pflegekassen fir diese verbindlich fest. Die Richtlinie ist jahrlich an die jeweils aktuelle Fassung
des branchenspezifischen Sicherheitsstandards anzupassen.

(8) Der Spitzenverband der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit und den anderen
zustandigen Aufsichtsbehdrden der Pflegekassen erstmals bis zum 31. Dezember 2024 und danach jahrlich
Uber den aktuellen Stand der Umsetzung der Vorgaben der Richtlinie im Sinne des Absatzes 7. Dabei ist fur
jede Pflegekasse gesondert darzustellen, ob die Vorgaben der Richtlinie im Sinne des Absatzes 7 umgesetzt und
welche MaBnahmen hierzu im Einzelnen ergriffen wurden.

Zweiter Abschnitt
Ubermittlung von Leistungsdaten, Nutzung der Telematikinfrastruktur

§ 104 Pflichten der Leistungserbringer

(1) Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet:
1. im Falle der Uberpriifung der Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln (§ 40 Abs. 1),

2. im Falle eines Prufverfahrens, soweit die Wirtschaftlichkeit oder die Qualitat der Leistungen im Einzelfall
zu beurteilen sind (8§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117),

2a. im Falle des Abschlusses und der Durchfihrung von Versorgungsvertragen (8§ 72 bis 74),
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergutungsvereinbarungen (§ 89) sowie Vertragen zur integrierten
Versorgung (§ 92b),

3. im Falle der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105)

die fUr die Erfullung der Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande erforderlichen Angaben zu speichern und
den Pflegekassen sowie den Verbanden oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu Ubermitteln.

(2) Soweit dies fUr die in Absatz 1 Nr. 2 und 2a genannten Zwecke erforderlich ist, sind die Leistungserbringer
berechtigt, die personenbezogenen Daten auch an die Medizinischen Dienste und die in den §§ 112, 113, 114,
114a, 115 und 117 genannten Stellen zu Ubermitteln.

(3) Tragervereinigungen durfen die ihnen nach Absatz 2 oder § 115 Absatz 1 Satz 2 (ibermittelten
personenbezogenen Daten verarbeiten, soweit dies fur ihre Beteiligung an Qualitatsprifungen oder Mafnahmen
der Qualitatssicherung nach diesem Buch erforderlich ist.

§ 105 Abrechnung pflegerischer Leistungen

(1) Die an der Pflegeversorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet,

1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis
einschliellich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung aufzuzeichnen,

2. in den Abrechnungsunterlagen ihr Kennzeichen (§ 103), spatestens ab dem 1. Januar 2023 die
Beschaftigtennummer nach § 293 Absatz 8 Satz 2 des Funften Buches der Person, die die Leistung
erbracht hat, sowie die Versichertennummer des Pflegebedurftigen anzugeben,

3. bei der Abrechnung Uber die Abgabe von Hilfsmitteln die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses
nach § 78 zu verwenden.

Vom 1. Januar 1996 an sind maschinenlesbare Abrechnungsunterlagen zu verwenden.

(2) Das Nahere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten des Datentrageraustausches
werden vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit den Verbanden der Leistungserbringer
festgelegt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Verbande der Leistungserbringer legen bis zum

1. Januar 2018 die Einzelheiten flir eine elektronische Datentbertragung aller Angaben und Nachweise fest, die
fur die Abrechnung pflegerischer Leistungen in der Form elektronischer Dokumente erforderlich sind. Kommt
eine Festlegung nach Satz 1 oder Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt fiir Abrechnungen

von Leistungen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 sowie von hauslicher Krankenpflege nach § 37

des Funften Buches durch die Schiedsstelle nach § 132a Absatz 3 Satz 1 des Flinften Buches auf Antrag des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen oder der Verbande der Leistungserbringer bestimmt. Die Schiedsstelle
kann auch vom Bundesministerium fur Gesundheit angerufen werden. Sie bestimmt den Inhalt der Festlegung
innerhalb von drei Monaten ab der Anrufung. Die Regelungen der Rahmenempfehlung nach § 132a Absatz 1 Satz
4 Nummer 6 des Flinften Buches sind bei der Bestimmung durch die Schiedsstelle zu bertcksichtigen. Fir die
elektronische Datenibertragung elektronischer Dokumente ist neben der qualifizierten elektronischen Signatur
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auch ein anderes sicheres Verfahren vorzusehen, das den Absender der Daten authentifiziert und die Integritat
des elektronisch GUbermittelten Datensatzes gewahrleistet. Zur Authentifizierung des Absenders der Daten kénnen
auch der elektronische Heilberufs- oder Berufsausweis nach § 339 Absatz 3 Satz 1 des Funften Buches, die
elektronische Gesundheitskarte nach § 291 des Funften Buches sowie der elektronische Identitdtsnachweis des
Personalausweises genutzt werden; die zur Authentifizierung des Absenders der Daten erforderlichen Daten
dirfen zusammen mit den Ubrigen Ubermittelten Daten gespeichert und verwendet werden. § 302 Absatz 2 Satz 2
und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

(3) Im Rahmen der Abrechnung pflegerischer Leistungen nach § 105 sind vorbehaltlich des Satzes 2 von
den Pflegekassen und den Leistungserbringern ab dem 1. Marz 2021 ausschlief8lich elektronische Verfahren
zur Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen einschlieRlich des Leistungsnachweises zu nutzen, wenn der
Leistungserbringer

1. an die Telematikinfrastruktur angebunden ist,

2. ein von der Gesellschaft fur Telematik nach § 311 Absatz 6 des Funften Buches festgelegtes Verfahren zur
Ubermittlung der Daten nutzt und

3. der Pflegekasse die fiir die elektronische Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen erforderlichen

Angaben Ubermittelt hat.

Die Verpflichtung nach Satz 1 besteht nach Ablauf von drei Monaten, nachdem der Leistungserbringer die fir die
elektronische Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen erforderlichen Angaben an die Pflegekasse Ubermittelt
hat.

§ 106 Abweichende Vereinbarungen

Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) kénnen mit den Leistungserbringern oder ihren Verbanden
vereinbaren, dal§

1. der Umfang der zu Ubermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrankt,
2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemaRe Abrechnung und die Erflllung der gesetzlichen Aufgaben der
Pflegekassen nicht gefahrdet werden.

§ 106a Mitteilungspflichten

Zugelassene Pflegedienste, anerkannte Beratungsstellen, beauftragte Pflegefachpersonen sowie
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften, die Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3
durchfihren, sind mit Einwilligung des Versicherten berechtigt und verpflichtet, die fir die Erfullung der Aufgaben
der Pflegekassen, der privaten Versicherungsunternehmen sowie der Beihilfefestsetzungsstellen erforderlichen
Angaben zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung der zustandigen Pflegekasse,
dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen und der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle zu
Ubermitteln. Das Formular nach § 37 Abs. 4 Satz 2 wird unter Beteiligung des Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit und des Bundesministeriums fiir Gesundheit erstellt. Erteilt die
pflegebediirftige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungsperson eine
weitergehende Beratung angezeigt, Ubermittelt die jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung uber die
Erforderlichkeit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten
Versicherungsunternehmen.

§ 106b Finanzierung der Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Telematikinfrastruktur

(1) Zum Ausgleich

1. der erforderlichen Ausstattungskosten aufgrund von Anforderungen an die Ausstattung nach dem Flnften
Buch, die in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfilhrungsphase der Telematikinfrastruktur entstehen,
und

2. der erforderlichen Betriebskosten, die im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen,

erhalten nach § 72 zugelassene ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen in entsprechender Anwendung der
Finanzierungsregelungen flr die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer die sich
aus § 378 Absatz 2 des Funften Buches ergebenden Erstattungen nach MalBgabe des Absatzes 2 in Form einer
monatlichen Pauschale (TI-Pauschale) aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung.
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(2) Naheres zum Ausgleich nach Absatz 1, dem Zahlungs- und Abrechnungsverfahren sowie der Beteiligung der
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, an den Kosten,
legen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und

die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in einer Finanzierungsvereinbarung

im Benehmen mit dem Bundesministerium flr Gesundheit fest. Grundlage dieser Finanzierungsvereinbarung
sind die nach § 378 Absatz 2 des Flnften Buches vereinbarten Bundesmantelvertrage. Ein abweichender
Erstattungsbedarf der Pflegeeinrichtungen gegenlber den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern aufgrund ihrer Besonderheiten, insbesondere bezogen auf GrolRe und Beschaftigtenanzahl,
ist dabei zu beriicksichtigen. Zudem sind Ubergangsregelungen festzulegen, um die Erstattungsmodalitaten
beim Ubergang von den bisher geltenden auf die neuen Erstattungsregelungen zu bestimmen. Die
Finanzierungsvereinbarung nach Satz 1 ist bis zum 29. Februar 2024 zu schlieBen. Kommt eine Vereinbarung
nach Satz 1 nicht oder nicht vollstandig bis zum 29. Februar 2024 zustande, legt das Bundesministerium fur
Gesundheit den Vereinbarungsinhalt innerhalb von zwei Monaten nach Ablauf der in Satz 1 genannten Frist fest.
Klagen gegen die Festlegung des Vereinbarungsinhalts nach Satz 6 haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Die durch die Erstattung nach Absatz 1 entstehenden Kosten, soweit die ambulanten Pflegeeinrichtungen
betroffen sind, tragen die gesetzlichen Krankenkassen und die soziale Pflegeversicherung in dem Verhaltnis,
das der Relation zwischen den Ausgaben der Krankenkassen fur die hausliche Krankenpflege und den Ausgaben
der sozialen Pflegeversicherung fur Pflegesachleistungen im vorangegangenen Kalenderjahr entspricht. Bei

den in § 39a Absatz 1 des Flinften Buches genannten stationaren Hospizen, mit denen ein Versorgungsvertrag
als stationare Pflegeeinrichtung nach § 72 besteht, tragen die gesetzlichen Krankenkassen 80 Prozent der

nach Absatz 1 entstehenden Erstattungen. Zur Finanzierung der den Krankenkassen nach den Satzen 1 und

2 entstehenden Kosten erhebt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen von den Krankenkassen eine
Umlage gemal dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller
Krankenkassen. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich gemals Absatz 1 ergeben. Der jeweilige
Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesamt flr Soziale Sicherung zugunsten des Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an den
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bestimmen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V. und das Bundesamt flir Soziale Sicherung.

(4) Die nach den Absatzen 1 und 2 festgelegte H6he der TI-Pauschale gilt ab dem 30. Juni 2023.

(5) Die Vereinbarungspartner nach Absatz 2 verhandeln die H6he der TI-Pauschale im Abstand von jeweils zwei
Jahren, orientieren sich dabei an den Anpassungen der Bundesmantelvertrage nach § 378 Absatz 2 des Finften
Buches und schlieBen erforderlichenfalls eine neue Vereinbarung nach Absatz 2. Bis zum Abschluss einer neuen
Vereinbarung gilt die jeweils bestehende Vereinbarung nach Absatz 2 fort.

§ 106¢ Einbindung der Medizinischen Dienste in die Telematikinfrastruktur

Bei der Erflllung der ihnen nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben haben die Medizinischen Dienste gemaR
§ 278 des Funften Buches und die Pflegekassen oder die Landesverbande der Pflegekassen fir die gegenseitige
Ubermittlung von Daten die von der Gesellschaft fir Telematik nach § 311 Absatz 6 des Flinften Buches
festgelegten Verfahren zu verwenden, sofern der jeweilige Medizinische Dienst und die Pflegekasse oder der
jeweilige Landesverband der Pflegekasse an die Telematikinfrastruktur angebunden sind.

Dritter Abschnitt
Datenloschung, Auskunftspflicht

§ 107 Loschen von Daten

(1) Fir das Loschen der fir Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande gespeicherten personenbezogenen
Daten gilt, daB

1. die Daten nach § 102 spatestens nach Ablauf von zehn Jahren,

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), aus Wirtschaftlichkeitsprifungen (§
79), aus Prufungen zur Qualitatssicherung (§§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117) und aus dem Abschluss
oder der Durchflihrung von Vertragen (8§ 72 bis 74, 85, 86 oder 89) spatestens nach zwei Jahren
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zu léschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschaftsjahres, in dem die Leistungen gewahrt oder
abgerechnet wurden. Die Pflegekassen kénnen fir Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten langer
aufbewahren, wenn sichergestellt ist, daB ein Bezug zu natlrlichen Personen nicht mehr herstellbar ist.

(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die bisher zustédndige Pflegekasse verpflichtet, auf Verlangen die
fur die Fortfihrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den §§ 99 und 102 der neuen Pflegekasse
mitzuteilen.

§ 108 Auskiinfte an Versicherte

(1) Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten, indem sie den Versicherten auf Anforderung

1. eine Ubersicht (iber die in einem Zeitraum von mindestens 18 Monaten vor der Anforderung in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten Ubermitteln; auf Wunsch der Versicherten wird ihnen eine
Ubersicht Uber die von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten bis auf Widerruf
regelmaRig jedes Kalenderhalbjahr Ubermittelt;

2. Auskunfte dariber geben, welche Leistungsbestandteile im Einzelnen durch Leistungserbringende
in Bezug auf die Versicherten zur Abrechnung bei der Pflegekasse eingereicht worden sind; die
Informationen sind in fir die Versicherten verstandlicher Form aufzubereiten;

3. eine Durchschrift der von Leistungserbringenden bei der Pflegekasse eingereichten
Abrechnungsunterlagen Ubermitteln; sind die Abrechnungen in einer Form bei der Pflegekasse eingereicht
worden, von der eine Durchschrift nicht gefertigt werden kann, sind die Abrechnungsinhalte in einer
Form aufzubereiten und an die Versicherten zu Gbermitteln, die inhaltlich einer Durchschrift von
Abrechnungsunterlagen entspricht; erforderlichenfalls sind dazu Erlduterungen zur Verfiigung zu stellen,
die die Abrechnungsinhalte flir die Versicherten nachvollziehbar und verstandlich machen.

Die Ubermittlung aller nach diesem Absatz bereitgestellten Informationen hat in einer fir die Versicherten
wahrnehmbaren Form zu erfolgen; die geltenden Anforderungen an den Datenschutz sind dabei zu beachten
und die erforderliche Datensicherheit ist zu gewahrleisten. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer tber
die Unterrichtung des Versicherten nach diesem Absatz ist nicht zulassig. Die Pflegekassen kénnen in ihren
Satzungen das Nahere Uber das Verfahren der Unterrichtung regein.

(2) Die Berechtigung der Versicherten, auf die in der elektronischen Patientenakte gespeicherten Angaben uber
ihre pflegerische Versorgung zuzugreifen, folgt aus § 336 Absatz 2 des Flnften Buches. § 336 Absatz 2 Nummer 1
des Flnften Buches ist entsprechend auf die Pflegekassen anzuwenden.

Vierter Abschnitt
Statistik

§ 109 Pflegestatistiken

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, fur Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates jahrliche Erhebungen Uber ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen sowie Uber die
hausliche Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschaft,
2. Art des Leistungstragers und des privaten Versicherungsunternehmens,

3. in der ambulanten und stationadren Pflege tatige Personen nach Geschlecht, Geburtsjahr,
Beschaftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich, Dienststellung, BerufsabschluB auf Grund einer Ausbildung,
Weiterbildung oder Umschulung, zusatzlich bei Auszubildenden und Umschulern Art der Ausbildung und
Ausbildungsjahr, Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

4, sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten der Pflegeeinrichtung, Ausbildungsstatten an
Pflegeeinrichtungen,

5. Pflegebedurftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Postleitzahl des Wohnorts vor dem Einzug
in eine vollstationare Pflegeeinrichtung, Art, Ursache, Grad und Dauer der Pflegebedurftigkeit, Art des
Versicherungsverhaltnisses,

6. in Anspruch genommene Pflegeleistungen nach Art, Dauer und Haufigkeit sowie nach Art des
Kostentragers,
7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erlése nach Art, Hohe und Kostentragern.
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Auskunftspflichtig sind die Trager der Pflegeeinrichtungen, die Trager der Pflegeversicherung sowie die privaten
Versicherungsunternehmen gegenuber den statistischen Amtern der Lander; die Rechtsverordnung kann
Ausnahmen von der Auskunftspflicht vorsehen.

(2) Die Bundesregierung wird ermachtigt, fur Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates jahrliche Erhebungen Uber die Situation Pflegebedirftiger und ehrenamtlich Pflegender als
Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Ursachen von Pflegebedurftigkeit,
2. Pflege- und Betreuungsbedarf der Pflegebeddrftigen,

3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch Pflegefachpersonen, Angehérige und ehrenamtliche Helfer sowie
Angebote zur Unterstitzung im Alltag,

4 Leistungen zur Pravention und Teilhabe,

5 MaBnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequalitat,
6. Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen,

7 Malnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes.

Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst gegeniiber den statistischen Amtern der Lander; Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

(3) Die nach Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 3 Auskunftspflichtigen teilen die von der jeweiligen Statistik
umfalten Sachverhalte gleichzeitig den fir die Planung und Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrichtungen
zustandigen Landesbehérden mit. Die Befugnis der Lander, zusatzliche, von den Absatzen 1 und 2

nicht erfaBte Erhebungen lber Sachverhalte des Pflegewesens als Landesstatistik anzuordnen, bleibt
unberthrt. Die Verordnung nach Absatz 1 Satz 1 hat sicherzustellen, dass die Pflegeeinrichtungen diesen
Auskunftsverpflichtungen gemeinsam mit der Auskunftsverpflichtung nach Absatz 1 durch eine einheitliche
Auskunftserteilung nachkommen kénnen.

(4) Daten der Pflegebedurftigen, der in der Pflege tatigen Personen, der Angehadrigen und ehrenamtlichen
Helfer durfen fur Zwecke der Bundesstatistik nur in anonymisierter Form an die statistischen Amter der Lander
Ubermittelt werden.

(5) Die Statistiken nach den Absatzen 1 und 2 sind fur die Bereiche der ambulanten Pflege und der Kurzzeitpflege
erstmals im Jahr 1996 fir das Jahr 1995 vorzulegen, fir den Bereich der stationaren Pflege im Jahr 1998 flr das
Jahr 1997.

(6) Von der statistischen Geheimhaltungspflicht ausgenommen sind Angaben zur Art und zu den
organisatorischen Einheiten der Pflegeeinrichtungen sowie zu den Entgelten der stationaren Pflegeeinrichtungen.
Die Pflicht zur Geheimhaltung besteht jedoch, wenn Trager der Pflegeeinrichtungen auf Ebene einzelner Verbande
ausgewiesen werden.

FuBnote

§ 109 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Kursivdruck: Gem. Art. 1 Nr. 19 Buchst. a G v. 23.12.2016 | 3191 wurden die Wérter
"Postleitzahl des Wohnorts vor dem Einzug in eine vollstationare Pflegeeinrichtung," zur Vermeidung einer
Dopplung der Kommata nach "Wohnort," anstelle nach "Wohnort" mWv 1.1.2017 eingefligt

Funfter Abschnitt
Interoperabilitat

§ 109a Recht auf Interoperabilitat

(1) Den Versicherten sind auf Verlangen ihre personenbezogenen Gesundheitsdaten unverzlglich und kostenfrei
von dem Datenverantwortlichen einer digitalen Pflegeanwendung nach § 40a im interoperablen Format
herauszugeben. Die Versicherten kénnen verlangen, dass ihre personenbezogenen Daten von der in Satz 1
genannten Stelle an einen Datenverantwortlichen einer digitalen Pflegeanwendung nach § 40a ihrer Wahl oder an
ihre Pflegekasse oder an das private Pflegeversicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihrt, nach Absatz 4 im interoperablen Format GUbermittelt werden. § 630f Absatz 3 und § 630g des
Burgerlichen Gesetzbuches bleiben hiervon unberihrt.
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(2) Das geltende interoperable Format bei der Ubermittlung aus und in digitale Pflegeanwendungen ergibt sich
aus den Interoperabilitdtsanforderungen nach § 6 Absatz 1 in Verbindung mit § 7 der Digitale Pflegeanwendungen-
Verordnung.

(3) Die Pflegekassen und die privaten Pflegeversicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfihren, sollen die Versicherten bei der Verfolgung ihrer Anspriche nach Absatz 1 unterstitzen. Die
Unterstutzung der Pflegekassen und der privaten Pflegeversicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren, nach Absatz 1 Satz 1 soll insbesondere umfassen, mit Einwilligung der
Versicherten deren personenbezogene Daten stellvertretend fur die Versicherten anzufordern.

(4) Die auf Grundlage der Einwilligung der Versicherten bei den Datenverantwortlichen einer digitalen
Pflegeanwendung nach § 40a erhobenen Daten dirfen von den Pflegekassen und den privaten
Pflegeversicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflhren, ausschlielich zum
Zwecke der Unterstutzung der Versicherten bei der Durchsetzung des Herausgabeanspruches nach Absatz 1 Satz
1 in Verbindung mit § 94 Absatz 1 Nummer 10a verarbeitet werden.

Zehntes Kapitel
Private Pflegeversicherung

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daR die Belange der Personen, die nach § 23 zum AbschluB eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind,
ausreichend gewahrt werden und daR die Vertrage auf Dauer erfullbar bleiben, ohne die Interessen der
Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der
Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag
einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte
Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang
abschlieRen,

a) keinen Ausschlufs von Vorerkrankungen der Versicherten,

) keinen Ausschluf8 bereits pflegebedirftiger Personen,

) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten,
)

keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung tbersteigt, bei
Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die
50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben
Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme
der BeitragsermaRigung berechtigenden Umstande keine Pramie in Héhe von mehr als 150
vom Hundert des HOchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten
Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flr Versicherungsvertrage, die mit Personen
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach
Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und

2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach

§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Flr Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152
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Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, und fir Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz

1 des Funften Buches genannten Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach

§ 176 Absatz 5 des Flnften Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten oder Lebenspartner
nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g qilt fUr diese Versicherten nicht. Wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags
zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches entstehen, gilt
Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwadlften Buch auf
Antrag des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten

dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf

allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes genigen, gelten, sofern sie in Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und
§ 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2 kein Ausschluf von Vorerkrankungen der Versicherten,

3 keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4, keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5 fur Versicherungsnehmer, die iber eine Vorversicherungszeit von mindestens finf Jahren in ihrer

privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfligen, keine Pramienhdhe, die den
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung lbersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt.

(4) Ricktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der
Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben die
Berechtigten lber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf
Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversicherungsvertragen zur Finanzierung
pandemiebedingter Mehrausgaben

(1) FUr den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 kdnnen private Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, fur bestehende Vertragsverhaltnisse ber die Pramie
hinaus einen monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der H6he des Zuschlags nach Absatz 1 dirfen ausschlieBlich Mehrausgaben des privaten
Versicherungsunternehmens bertcksichtigt werden, die

1. aus der Erflllung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5 entstehen oder entstanden sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeitraum, fr
den der Erstattungsbetrag nach § 150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde,
kompensiert werden kdnnen.

Fir die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Bereich
der privaten Pflege-Pflichtversicherung im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen.
Alterungsrickstellungen sind fur den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen gemaR der Zahl der Leistungsempfanger
der jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmaRig durch alle Versicherten
der jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Absatzen 1 bis 3 bedarf der Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders. § 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die
hierflir maBgeblichen Griinde und auf dessen Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird
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zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des
Versicherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fr Personen erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,
2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch haben oder
3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebeddrftig im Sinne des Zweiten Buches wirden.

§ 111 Risikoausgleich

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private Pflegeversicherung im Sinne dieses Buches betreiben,
mussen sich zur dauerhaften Gewahrleistung der Regelungen flir die private Pflegeversicherung nach § 110 sowie
zur Aufbringung der Férdermittel nach den §§ 45c bis 45e und 123 und der Mittel nach § 8 Absatz 9 Satz 1 und

2 und § 125b Absatz 2 Satz 2 am Ausgleich der Versicherungsrisiken beteiligen und dazu ein Ausgleichssystem
schaffen und erhalten, dem sie angehdren. Das Ausgleichssystem mul einen dauerhaften, wirksamen Ausgleich
der unterschiedlichen Belastungen gewahrleisten; es darf den Marktzugang neuer Anbieter der privaten
Pflegeversicherung nicht erschweren und mul8 diesen eine Beteiligung an dem Ausgleichssystem zu gleichen
Bedingungen ermaglichen. In diesem System werden die Beitrage ohne die Kosten auf der Basis gemeinsamer
Kalkulationsgrundlagen einheitlich fir alle Unternehmen, die eine private Pflegeversicherung betreiben, ermittelt.

(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Anderung und die Durchfiihrung des Ausgleichs unterliegen der Aufsicht
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Elftes Kapitel
Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der Pflegebedirftigen

§ 112 Qualitatsverantwortung

(1) Die Trager der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen (§

69), fur die Qualitat der Leistungen ihrer Einrichtungen einschlieBlich der Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat verantwortlich. MaRstabe flr die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer Pflegeeinrichtung und die
Qualitat ihrer Leistungen sind die fur sie verbindlichen Anforderungen in den Vereinbarungen nach § 113 sowie
die vereinbarten Leistungs- und Qualitdtsmerkmale (§ 84 Abs. 5).

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, MaBnahmen der Qualitatssicherung sowie ein
Qualitdtsmanagement nach MaRgabe der Vereinbarungen nach § 113 durchzufuhren und bei Qualitatsprifungen
nach § 114 mitzuwirken. Bei stationarer Pflege erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den allgemeinen
Pflegeleistungen auch auf die medizinische Behandlungspflege, die Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Der Medizinische Dienst und der Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. beraten die
Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung mit dem Ziel, Qualitdtsmangeln rechtzeitig vorzubeugen
und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trager fur die Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitat zu starken. Die Trager der Prufinstitutionen sind verpflichtet, durch geeignete organisatorische
und technische Mallnahmen sicherzustellen, dass auch in Krisensituationen eine qualifizierte Beratung erfolgen
kann. Sie haben diese Manahmen im Internet bekannt zu machen.

§ 112a Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten

(1) Bis zur Einfiihrung des neuen Qualitatssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 gelten fur die
Betreuungsdienste die Vorschriften des Elften Kapitels fir ambulante Pflegedienste nach MalRgabe der folgenden
Absatze.

(2) Der Medizinische Dienst Bund beschlieRt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
unter Beteiligung des Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. Richtlinien zu den
Anforderungen an das Qualitatsmanagement und die Qualitatssicherung flir ambulante Betreuungsdienste. Dabei
sind die in dem Modellvorhaben zugrunde gelegten Vorgaben zu beachten. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

mit Betreuungsaufgaben kénnen die nach den Richtlinien erforderlichen Qualifikationen auch berufsbegleitend
erwerben. Die auf Bundesebene malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen wirken nach MaBgabe von § 118 bei der Erarbeitung
oder bei einer Anderung des Beschlusses mit.
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(3) Der Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene bei der Erarbeitung oder bei einer Anderung des Beschlusses zu beteiligen.
lhnen ist innerhalb einer angemessenen Frist vor der Beschlussfassung und unter Ubermittlung der hierfiir
erforderlichen Informationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung Uber den Inhalt der Richtlinien einzubeziehen.

(4) Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fur Gesundheit zu genehmigen. Beanstandungen des
Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(5) Eine Qualitatsberichterstattung zu Betreuungsdiensten findet in der Ubergangszeit bis zur Einfiihrung des
neuen Qualitatssystems nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 nicht statt.

(6) Die Qualitatsprifungs-Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund sind unverzlglich im Anschluss an den
Richtlinienbeschluss nach Absatz 2 Satz 1 entsprechend anzupassen.

§ 113 MaBstdabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager

der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der malRgeblichen
Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, der malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung

der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen nach MalRgabe von §

118 sowie unabhangiger Sachverstandiger MaRstabe und Grundsatze fir die Qualitat, Qualitatssicherung

und Qualitatsdarstellung in der ambulanten, teilstationaren, vollstationaren und Kurzzeitpflege sowie flir

die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist und flexible MaBnahmen zur Qualitatssicherung in
Krisensituationen umfasst. Die Vereinbarungen nach Satz 1 missen auf der Grundlage der Empfehlungen nach
§ 92¢ Absatz 5 innerhalb von sechs Monaten nach deren Vorliegen um Regelungen flr die gemeinschaftlichen
Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92c erganzt werden. In den Vereinbarungen
sind insbesondere auch die Voraussetzungen fur eine fachgerechte Pflegeprozessverantwortung sowie
Anforderungen an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitat fordernde
Pflegedokumentation zu regeln. Die Anforderungen an die Pflegedokumentation sind so zu gestalten, dass

sie in der Regel vollstéandig in elektronischer Form erfolgen kann. Die Anforderungen dirfen Uber ein fur die
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches MaR nicht hinausgehen und sollen den Aufwand fiir die
Pflegedokumentation in ein angemessenes Verhaltnis zu den Aufgaben der pflegerischen Versorgung setzen.

In den Vereinbarungen ist zu regeln, welche Fort- und Weiterbildungen ganz oder teilweise in digitaler Form
durchgefiihrt werden kénnen; geeignete Schulungen und QualifikationsmaBnahmen sind durch die Pflegekassen
anzuerkennen. Darlber hinaus ist in den Vereinbarungen zu regeln, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
ambulanten Pflegediensten, die Betreuungsmallnahmen erbringen, entsprechend den Richtlinien nach § 112a zu
den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fir ambulante Betreuungsdienste
qualifiziert sein mussen. Die Vereinbarungen sind in regelmaBigen Abstanden an den medizinisch-
pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Soweit sich in den Pflegeeinrichtungen zeitliche Einsparungen
ergeben, die Ergebnis der Weiterentwicklung der Pflegedokumentation auf Grundlage des pflegefachlichen
Fortschritts durch neue, den Anforderungen nach Satz 5 entsprechende Pflegedokumentationsmodelle sind,
fuhren diese nicht zu einer Absenkung der Pflegevergutung, sondern wirken der Arbeitsverdichtung entgegen.
Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu ver6ffentlichen und gelten vom ersten Tag des auf die
Verdéffentlichung folgenden Monats. Sie sind fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

(1a) In den MaBRstaben und Grundsatzen fir die stationare Pflege nach Absatz 1 ist insbesondere das
indikatorengestitzte Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat im
stationaren Bereich, das auf der Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des internen
Qualitdtsmanagements eine Qualitatsberichterstattung und die externe Qualitatsprifung ermdglicht, zu
beschreiben. Insbesondere sind die Indikatoren, das Datenerhebungsinstrument sowie die bundesweiten
Verfahren fir die Ubermittlung, Auswertung und Bewertung der Daten sowie die von Externen durchzufiihrende
Prafung 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
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unabhangige Institution nach Absatz 1b ist ausgeschlossen. Ein Datenschutzkonzept ist mit den zustandigen
Datenschutzaufsichtsbehdrden abzustimmen. Zur Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit beschlieBen die
Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 unverzlglich 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 unabhangige Institution, die entsprechend den Festlegungen nach Absatz 1a erhobenen Daten
zusammenzufihren sowie leistungserbringerbeziehbar und fallbeziehbar nach MaRgabe von Absatz 1a
auszuwerten. Zum Zweck der Prifung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitadt nach den §§ 114 und 114a sowie zum Zweck der Qualitdtsdarstellung nach § 115 Absatz 1a Gbermittelt
die beauftragte Institution die Ergebnisse der nach Absatz 1a ausgewerteten Daten an die Landesverbande
der Pflegekassen und die von ihnen beauftragten Prifinstitutionen und Sachverstandigen; diese dirfen die
Ubermittelten Daten zu den genannten Zwecken verarbeiten. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
vereinbaren diesbeziiglich entsprechende Verfahren zur Ubermittlung der Daten. Die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen sind jeweils zu beachten. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 sind verpflichtet, dem
Bundesministerium fur Gesundheit auf Verlangen unverzlglich Auskunft Gber den Stand der Bearbeitung ihrer
Aufgaben zu geben. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 legen dem Bundesministerium fir Gesundheit
spatestens bis zum 31. Januar 2018 einen konkreten Zeitplan fur die Bearbeitung ihrer Aufgaben vor, aus dem
einzelne Umsetzungsschritte erkennbar sind. § 113b Absatz 8 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kdnnen von jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise
gekindigt werden. Nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums oder der Kiindigungsfrist gilt die Vereinbarung bis
zum Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter. Die am 1. Januar 2016 bestehenden MaRstabe und Grundsatze
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege gelten bis zum Abschluss der Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.

(3) (weggefallen)
§ 113a (weggefallen)
§ 113b Qualitatsausschuss

(1) Die von den Vertragsparteien nach § 113 im Jahr 2008 eingerichtete Schiedsstelle Qualitatssicherung
entscheidet als Qualitatsausschuss nach MalRgabe der Absatze 2 bis 8. Die Vertragsparteien nach § 113 treffen
die Vereinbarungen und erlassen die Beschllisse nach § 37 Absatz 5, den §§ 113, 115 Absatz 1a, 1c und 3b
sowie § 115a Absatz 1 und 2 durch diesen Qualitadtsausschuss. Die Vertragsparteien nach § 113 treffen auch
die zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben und Pflichten nach den Absatzen 4 und 8 sowie nach § 8 Absatz 5 Satz 2
notwendigen Entscheidungen durch den Qualitatsausschuss.

(2) Der Qualitatsausschuss besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen (Leistungstrager)
und aus Vertretern der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene (Leistungserbringer)
in gleicher Zahl; Leistungstrager und Leistungserbringer kdnnen jeweils hdchstens elf Mitglieder entsenden.

Dem Qualitatsausschuss gehdren auch ein Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager
der Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene an; sie werden auf

die Zahl der Leistungstrager angerechnet. Dem Qualitatsausschuss kann auch ein Vertreter des Verbandes

der privaten Krankenversicherung e. V. angehéren; die Entscheidung hiertiber obliegt dem Verband der

privaten Krankenversicherung e. V. Sofern der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. ein Mitglied
entsendet, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungstrager angerechnet. Dem Qualitatsausschuss soll

auch ein Vertreter der malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene angehdren; die
Entscheidung hiertber obliegt den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene. Sofern die
maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene ein Mitglied entsenden, wird dieses Mitglied auf
die Zahl der Leistungserbringer angerechnet. Eine Organisation kann nicht gleichzeitig der Leistungstragerseite
und der Leistungserbringerseite zugerechnet werden. Jedes Mitglied erhalt eine Stimme; die Stimmen sind

gleich zu gewichten. Der Medizinische Dienst Bund wirkt in den Sitzungen und an den Beschlussfassungen

im Qualitatsausschuss, auch in seiner erweiterten Form nach Absatz 3, beratend mit. Die auf Bundesebene
maBgeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und
behinderter Menschen wirken in den Sitzungen und an den Beschlussfassungen im Qualitatsausschuss, auch in
seiner erweiterten Form nach Absatz 3, nach MaRgabe von § 118 mit.

(3) Kommt im Qualitatsausschuss eine Vereinbarung, ein Beschluss oder eine Entscheidung nach Absatz 1 Satz
2 und 3 ganz oder teilweise nicht durch einvernehmliche Einigung zustande, so wird der Qualitatsausschuss

auf Verlangen von mindestens einer Vertragspartei nach § 113, eines Mitglieds des Qualitatsausschusses oder
des Bundesministeriums fur Gesundheit um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische
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Mitglieder erweitert (erweiterter Qualitdtsausschuss). Sofern die Organisationen, die Mitglieder in den
Qualitatsausschuss entsenden, nicht bis zum 31. Marz 2016 die Mitglieder nach MaRgabe von Absatz 2 Satz 1
benannt haben, wird der Qualitatsausschuss durch die drei unparteiischen Mitglieder gebildet. Der unparteiische
Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter fihren ihr Amt als Ehrenamt.
Der unparteiische Vorsitzende wird vom Bundesministerium flr Gesundheit benannt; der Stellvertreter des
unparteiischen Vorsitzenden und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden

von den Vertragsparteien nach § 113 gemeinsam benannt. Mitglieder des Qualitdtsausschusses kénnen

nicht als Stellvertreter des unparteiischen Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder benannt
werden. Kommt eine Einigung Uber die Benennung der unparteiischen Mitglieder nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist zustande, erfolgt die Benennung durch das Bundesministerium
fir Gesundheit. Der erweiterte Qualitatsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Inhalt der
Vereinbarungen oder der Beschlisse der Vertragsparteien nach § 113 fest. Die Festsetzungen des erweiterten
Qualitatsausschusses haben die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung, Beschlussfassung oder
Entscheidung im Sinne der Absatze 4 und 8, des § 8 Absatz 5 Satz 2, des § 37 Absatz 5, der §§ 113 und 115 Absatz
1a, 1c und 3b. Der erweiterte Qualitatsausschuss kann sich bis zu zweimal pro Kalenderjahr auf Initiative des
unparteiischen Vorsitzenden auch mit Themen zur Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitadtsdarstellung befassen,
die Uber die konkreten gesetzlichen Auftrage hinausgehen und zu diesen Themen Entscheidungen treffen. Mit
einfacher Mehrheit kann der erweiterte Qualitatsausschuss auch dariber entscheiden, ob eine Arbeitsgruppe
gemaR Absatz 7 Satz 1 Nummer 8 eingerichtet und vom unparteiischen Vorsitzenden mit Unterstitzung der
Geschaftsstelle nach Absatz 6 geleitet wird.

(3a) Die beschlussfassenden Sitzungen des Qualitatsausschusses und des erweiterten Qualitatsausschusses sind
in der Regel 6ffentlich und werden zeitgleich als Live-Video-Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer
Mediathek zum spateren Abruf verfligbar gehalten. Die nichtéffentlichen Beratungen des Qualitatsausschusses
und des erweiterten Qualitatsausschusses, insbesondere auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien,
sind einschlieBlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich.

(4) Die Vertragsparteien nach § 113 beauftragen zur Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben mit Unterstitzung der qualifizierten Geschaftsstelle nach Absatz 6 fachlich
unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige. Diese wissenschaftlichen Einrichtungen oder
Sachverstandigen werden beauftragt, insbesondere

1. bis zum 31. Marz 2017 die Instrumente flir die Prifung der Qualitat der Leistungen, die von den
stationaren Pflegeeinrichtungen erbracht werden, und fur die Qualitatsberichterstattung in der stationaren
Pflege zu entwickeln, wobei

a) insbesondere die 2011 vorgelegten Ergebnisse des vom Bundesministerium fur Gesundheit
und vom Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend geférderten Projektes
»Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat in der
stationaren Altenhilfe” und die Ergebnisse der dazu durchgeflhrten Umsetzungsprojekte
einzubeziehen sind und

b) Aspekte der Prozess- und Strukturqualitat zu berlcksichtigen sind,;

2. bis zum 31. Marz 2017 auf der Grundlage der Ergebnisse nach Nummer 1 unter Beachtung des Prinzips
der Datensparsamkeit ein bundesweites Datenerhebungsinstrument, bundesweite Verfahren fir die
Ubermittlung und Auswertung der Daten einschlieRlich einer Bewertungssystematik sowie fiir die von
Externen durchzufuhrende Prifung der Daten zu entwickeln;

3. bis zum 30. Juni 2017 die Instrumente fir die Prifung der Qualitat der von den ambulanten
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und fiir die Qualitatsberichterstattung in der ambulanten
Pflege zu entwickeln, eine anschlieBende Pilotierung durchzuflihren und einen Abschlussbericht bis zum
31. Marz 2018 vorzulegen;

4, erganzende Instrumente fir die Ermittlung und Bewertung von Lebensqualitat zu entwickeln;

die Umsetzung der nach den Nummern 1 bis 3 entwickelten Verfahren zur Qualitatsmessung und
Qualitatsdarstellung wissenschaftlich zu evaluieren und den Vertragsparteien nach § 113 Vorschlage zur
Anpassung der Verfahren an den neuesten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu unterbreiten
sowie

6. bis zum 1. Januar 2029 spezifische Regelungen fir die Prifung der Qualitat der Leistungen von
ambulanten Pflegediensten und ihren Kooperationspartnern in gemeinschaftlichen Wohnformen mit
Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemal § 92c und fir die Qualitatsberichterstattung zu entwickeln
und einen Abschlussbericht vorzulegen; dabei ist auch zu priifen, ob ein indikatorengestitztes Verfahren
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zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat in gemeinschaftlichen Wohnformen
anwendbar ist; sofern dies der Fall ist, sind diesbezligliche Vorschlage zur Umsetzung vorzulegen.

Das Bundesministerium fir Gesundheit, das Bundesministerium fur Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend
in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und der unparteiische Vorsitzende nach Absatz 3
Satz 1 kdnnen den Vertragsparteien nach § 113 weitere Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorschlagen.
Die Ablehnung eines Vorschlags muss in einer schriftlichen Stellungnahme begriindet werden. Diese ist auf der
Internetseite des Qualitdtsausschusses zu verdffentlichen.

(4a) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen sicher, dass die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1, 2, 3und 6
entwickelten Qualitadtssysteme dem medizinisch-pflegefachlichen und technischen Fortschritt entsprechend
weiterentwickelt werden. Sie haben darauf hinzuwirken, dass die Evaluationsergebnisse nach Absatz 4 Satz

2 Nummer 5 umgesetzt und die Berichte des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 114c Absatz

3 bei der Weiterentwicklung der Qualitadtssysteme nach Satz 1 bertcksichtigt werden. Zur Sicherstellung der
Wissenschaftlichkeit bei der Weiterentwicklung der Qualitadtssysteme beauftragen die Vertragsparteien fachlich
unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverstandige. Flr die Erteilung und Bearbeitung der
Auftrage gilt Absatz 5 Satz 2 bis 5 entsprechend.

(5) Die Finanzierung der Auftrage nach Absatz 4 und der Auftrdge und Vorhaben nach Absatz 4a erfolgt aus
Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 8 Absatz 4. Bei der Bearbeitung der Auftrage nach
Absatz 4 Satz 2 ist zu gewahrleisten, dass die Arbeitsergebnisse umsetzbar sind. Der jeweilige Auftragnehmer
hat darzulegen, zu welchen finanziellen Auswirkungen die Umsetzung der Arbeitsergebnisse fihren wird.

Den Arbeitsergebnissen ist diesbeziglich eine Praktikabilitats- und Kostenanalyse beizufligen. Die Ergebnisse
der Arbeiten nach Absatz 4 Satz 2 sind dem Bundesministerium flr Gesundheit zur Kenntnisnahme vor der
Verbffentlichung vorzulegen.

(6) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 31. Marz 2016 eine unabhangige qualifizierte
Geschaftsstelle des Qualitdtsausschusses ein. Die Geschaftsstelle nimmt auch die Aufgaben einer
wissenschaftlichen Beratungs- und Koordinierungsstelle wahr. Sie soll insbesondere den Qualitatsausschuss
und seine Mitglieder fachwissenschaftlich beraten, die Auftragsverfahren nach Absatz 4 koordinieren und die
wissenschaftlichen Arbeitsergebnisse fur die Entscheidungen im Qualitatsausschuss aufbereiten. Naheres zur
Zusammensetzung und Arbeitsweise der qualifizierten Geschaftsstelle regeln die Vertragsparteien nach § 113
in der Geschaftsordnung nach Absatz 7. Die Vertragsparteien richten ab dem 1. September 2023 dauerhaft
zusatzlich eine Referentenstelle zur Unterstitzung der nach § 118 maRgeblichen Interessensvertretungen beim
Qualitatsausschuss Pflege ein. Die Interessensvertretungen haben das Recht, die Stelle zu besetzen und den
Arbeitsort in Abstimmung mit der Geschaftsstelle zu bestimmen.

(7) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in einer Geschaftsordnung mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., mit den maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene und

mit den auf Bundesebene maligeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen das Nahere zur Arbeitsweise des Qualitdtsausschusses,
insbesondere

1. zur Benennung der Mitglieder und der unparteiischen Mitglieder,

2 zur Amtsdauer, Amtsfihrung und Entschadigung fir den Zeitaufwand der unparteiischen Mitglieder,

3 zum Vorsitz,

4, zu den Beschlussverfahren,

5 zur Errichtung einer qualifizierten Geschaftsstelle auch mit der Aufgabe als wissenschaftliche Beratungs-

und Koordinierungsstelle nach Absatz 6,

zur Sicherstellung der jeweiligen Auftragserteilung nach Absatz 4,
zur Einbeziehung weiterer Sachverstandiger oder Gutachter,

zur Bildung von Arbeitsgruppen,

© ® N o

zur Gewahrleistung der Beteiligungs- und Mitberatungsrechte nach diesem Gesetz einschliefSlich der
Erstattung von Reisekosten, eines Verdienstausfalls sowie die Zahlung eines Pauschbetrages nach § 118
Absatz 1 Satz 6 sowie

10.  zur Verteilung der Kosten flr die Entschadigung der unparteiischen Mitglieder und der einbezogenen
weiteren Sachverstandigen und Gutachter sowie fir die Erstattung von Reisekosten nach § 118 Absatz 1
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Satz 6; die Kosten kénnen auch den Kosten der qualifizierten Geschaftsstelle nach Absatz 6 zugerechnet
werden.

Die Geschaftsordnung und die Anderung der Geschéaftsordnung sind durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen. Kommt

die Geschaftsordnung nicht bis zum 29. Februar 2016 zustande, wird ihr Inhalt durch das Bundesministerium fur
Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend bestimmt.

(8) Die Vertragsparteien nach § 113 sind verpflichtet, dem Bundesministerium flur Gesundheit jahrlich zum 1.
September Uber ihre Arbeit, insbesondere Uber den Stand der Bearbeitung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz

2 und Uber den Stand der Auftragserteilung und Bearbeitung der nach den Absatzen 4 und 4a zu erteilenden
Auftrage, sowie Uber gegebenenfalls erforderliche besondere MaBnahmen zur Einhaltung von Fristen zu
berichten. Die besonderen Schwierigkeiten, die zu einer Fristiberschreitung gefihrt haben, sind im Einzelnen
darzulegen. Die Vertragsparteien legen dem Bundesministerium flr Gesundheit auf Verlangen jederzeit einen
konkreten Zeitplan fir die Bearbeitung ihrer Aufgaben vor, aus dem einzelne Umsetzungsschritte erkennbar
sind. Der Zeitplan ist durch das Bundesministerium flr Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen. Die Vertragsparteien nach § 113 sind verpflichtet, das
Bundesministerium far Gesundheit unverzlglich zu informieren, wenn absehbar ist, dass ein Zeitziel des Zeitplans
nicht eingehalten werden kann. In diesem Fall kann das Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit
dem Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend einzelne Umsetzungsschritte im Wege der
Ersatzvornahme selbst vornehmen.

(9) Die durch den Qualitatsausschuss getroffenen Entscheidungen sind dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorzulegen, ausgenommen sind die zur Wahrnehmung der Aufgabe nach § 8 Absatz 5 Satz 2 getroffenen
Entscheidungen. Es kann die Entscheidungen innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Das Bundesministerium
fur Gesundheit kann im Rahmen der Prafung vom Qualitatsausschuss zusatzliche Informationen und

erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen.
Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.
Die Nichtbeanstandung von Entscheidungen kann vom Bundesministerium fur Gesundheit mit Auflagen
verbunden werden. Kommen Entscheidungen des Qualitatsausschusses ganz oder teilweise nicht fristgerecht
zustande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit nicht innerhalb der von

ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit den Inhalt der Vereinbarungen und
der Beschllsse nach Absatz 1 Satz 2 festsetzen. Bei den Verfahren nach den Satzen 1 bis 6 setzt sich das
Bundesministerium fur Gesundheit mit dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend ins
Benehmen. Bezlglich der Vereinbarungen nach § 115 Absatz 3b setzt sich das Bundesministerium fir Gesundheit
bei den Verfahren nach den Satzen 1 bis 6 dartber hinaus mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales ins
Benehmen.

(10) Gegen eine Entscheidung des Qualitadtsausschusses nach Absatz 1 und gegen Anordnungen und MalBnahmen
des Bundesministeriums flr Gesundheit nach Absatz 9 Satz 2, 3, 5 und 6 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 113c Personalbemessung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

(1) Ab dem 1. Juli 2023 kann in den Pflegesatzvereinbarungen nach § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 flr
vollstationare Pflegeeinrichtungen hdchstens die sich aus nachfolgenden Personalanhaltswerten ergebende
personelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal vereinbart werden:

1. fur Hilfskraftpersonal ohne Ausbildung nach Nummer 2

a 0,0872 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1,

O

0,1202 Vollzeitdquivalente je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2,

o 0

0,1627 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4,

)
)
) 0,1449 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3,
)
e)

0,1758 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5,

2. fur Hilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege mit
einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr

a) 0,0564 Vollzeitaquivalente je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1,
b) 0,0675 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2,
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) 0,1074 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3,
d) 0,1413 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4,
e) 0,1102 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5,

fur Fachkraftpersonal

a) 0,0770 Vollzeitdquivalente je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1,
) 0,1037 Vollzeitaquivalente je Pflegebedrftigen des Pflegegrades 2,
) 0,1551 Vollzeitaquivalente je Pflegebedrftigen des Pflegegrades 3,

d) 0,2463 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4,
) 0,3842 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5.

(2) Abweichend von Absatz 1 kann ab dem 1. Juli 2023 eine hdhere personelle Ausstattung mit Pflege- und
Betreuungspersonal vereinbart werden, wenn

1.

in der bestehenden Pflegesatzvereinbarung gemaR § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 bereits eine personelle
Ausstattung vereinbart ist, die Uber die personelle Ausstattung nach Absatz 1 hinausgeht und diese
personelle Ausstattung von der Pflegeeinrichtung vorgehalten wird, oder

in dem am 30. Juni 2023 geltenden Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 eine héhere personelle
Ausstattung fiir Fachkraftpersonal geregelt ist, als nach Absatz 1 Nummer 3 vereinbart werden kann, oder

die Pflegeeinrichtung sachliche Griinde fiir die Uberschreitung der personellen Ausstattung nach Absatz 1
darlegen kann.

Als sachlicher Grund nach Satz 1 Nummer 3 gilt unter anderem die Vereinbarung einer personellen Ausstattung
mit Pflege- und Betreuungspersonal, das

1.

auf Grundlage eines entsprechenden betrieblichen Konzepts ganz oder teilweise in Personalpools oder
im Rahmen vergleichbarer betrieblicher Ausfallkonzepte tatig ist, mit denen die vertragliche vereinbarte
Personalausstattung bei kurzfristigen Personalausfallen oder voriibergehend nicht besetzbaren Stellen
sichergestellt wird, oder

fur die Zwecke des Modellvorhabens nach § 8 Absatz 3b beschaftigt wurde oder

die Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes hat
und Uberwiegend Leistungen der unmittelbar bewohnerbezogenen Pflege oder Betreuung von
Pflegebedurftigen erbringt.

(3) Sofern ab dem 1. Juli 2023 eine personelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal vereinbart wird,
die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung im Sinne von Absatz 5 Satz 1 Nummer 1
hinausgeht, kann die Pflegeeinrichtung

1.

bis zum 31. Dezember 2026 flr die Stellenanteile der personellen Ausstattung nach Absatz 1 Nummer 2,
die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausgehen, auch Personal vorhalten,
das Uber eine mindestens einjahrige medizinische, soziale oder hauswirtschaftliche Qualifikation verfiigt
und entsprechend der Qualifikation administrative oder pflegerische Aufgaben zur Entlastung des
Fachkraftpersonals nach Absatz 1 Nummer 3 Gbernimmt, und

fur die Stellenanteile der personellen Ausstattung, die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle
Ausstattung hinausgehen, auch Pflegehilfskraftpersonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchlauft:

aa) fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 eine Ausbildung, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als
Mindestanforderung beschlossenen ,Eckpunkte flur die in Landerzustandigkeit liegenden
Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3)
erflllt, oder

bb)  fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach Teil 2, Teil 3 oder Teil 5
des Pflegeberufegesetzes oder einen Anpassungslehrgang nach § 40 Absatz 3 oder § 41
Absatz 2, 3, 4 oder 5 des Pflegeberufegesetzes oder
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b) das flr Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 berucksichtigt werden kann, wenn das Bestehen
einer berufsqualifizierenden Prifung aufgrund von berufspraktischen Erfahrungen in der Pflege,
sonstigen Qualifizierungsmalnahmen oder beidem nach landesrechtlichen Regelungen auf
die Dauer der in Absatz 1 Nummer 2 genannten Ausbildungen angerechnet werden kann.
Finanziert werden kann auch die Differenz zwischen dem Gehalt der Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergutung, sofern die Pflegehilfskraft mindestens ein Jahr beruflich tatig war.

Finanziert werden kann auch die Differenz zwischen dem Gehalt der Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergutung, sofern die Pflegehilfskraft mindestens ein Jahr beruflich tatig war. Finanziert werden
kénnen zudem Ausbildungsaufwendungen, soweit diese Aufwendungen nicht von anderer Stelle finanziert
werden. Die Stellenanteile, die bis zum 31. Dezember 2026 mit Personal nach Satz 1 Nummer 1 besetzt wurden,
kénnen ab dem 1. Januar 2027 zusatzlich zu den verhandelten Stellenanteilen nach Absatz 1 Nummer 2
vereinbart werden. Der Durchfihrung einer Ausbildung nach Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
steht es gleich, wenn die Pflegeeinrichtung nachweist, dass die Ausbildung schnellstmdglich, spatestens jedoch
bis zum 30. Dezember 2028, begonnen wird und das Pflegehilfskraftpersonal bei Abschluss der Vereinbarung
mindestens flnf Jahre mit im Jahresdurchschnitt mindestens halftiger Vollzeitbeschaftigung in der Pflege tatig
war.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen

auf Bundesebene geben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie unabhangiger Sachverstandiger gemeinsam mit der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdértlichen Trager der Sozialhilfe

und der Eingliederungshilfe gemeinsame Empfehlungen zu den Inhalten der Vertrage nach Absatz 5 ab. Die
gemeinsamen Empfehlungen nach Satz 1 umfassen auch Empfehlungen zu den Aufgabenbereichen fir Personal
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3; wissenschaftliche Expertisen, die nach § 8 Absatz 3c erarbeitet wurden, sind
dabei zu berlcksichtigen. Die Parteien nach Satz 1 arbeiten im Rahmen der gemeinsamen Empfehlungen mit

den maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene sowie den auf Bundesebene mafRgeblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter
Menschen eng zusammen. Kommen die gemeinsamen Empfehlungen nach Satz 1 nicht zustande, wird auf

Antrag einer Partei nach Satz 1 ein Schiedsgremium aus drei unparteiischen und unabhangigen Schiedspersonen
gebildet. Der unparteiische Vorsitzende des Schiedsgremiums und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder
fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie werden vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den Vereinigungen

der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene benannt. Kommt eine Einigung Uber ihre Benennung nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist zustande, erfolgt die Benennung durch
das Bundesministerium fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Das
Schiedsgremium setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder spatestens bis zum Ablauf von zwei Monaten nach seiner
Bestellung die gemeinsamen Empfehlungen fest. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen zu gleichen Teilen.

(5) Abweichend von § 75 Absatz 3 Satz 1 sind in den Rahmenvertragen nach § 75 Absatz 1 ab dem 1. Juli 2023 fur
die vollstationare Pflege unter Bertcksichtigung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 insbesondere zu regeln:

1. die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung, die sich aus den Personalanhaltszahlen fur das
Pflege- und Betreuungspersonal einschlieSlich des Anteils der ausgebildeten Fachkrafte aus den Vorgaben
der zum 30. Juni 2023 geltenden Rahmenvertrage nach § 75 Absatz 1 in Verbindung mit landesrechtlichen
Vorgaben ergibt; dabei sind auch die Pflegesituation in der Nacht sowie Besonderheiten in Bezug auf
EinrichtungsgréRen und Einrichtungskonzeptionen einzubeziehen,

2. besondere Personalbedarfe beispielsweise fiir die Pflegedienstleitung, fir Qualitatsbeauftragte oder flr die
Praxisanleitung, die zusatzlich zur personellen Ausstattung nach Absatz 1 vereinbart werden kénnen,

3. die erforderlichen Qualifikationen flr das Pflege- und Betreuungspersonal, das von der Pflegeeinrichtung
fur die personelle Ausstattung nach Absatz 1 oder Absatz 2 vorzuhalten ist; bei der personellen
Ausstattung mit Fachkraften sollen neben Pflegefachpersonen auch andere Fachkrafte aus dem
Gesundheits- und Sozialbereich vorgehalten werden kénnen, dazu gehéren insbesondere staatlich
anerkannte Hauswirtschafter, Ergotherapeuten, Logopaden, medizinische Fachangestellte und
Physiotherapeuten sowie konzeptabhangig Heilerziehungspfleger, deren Qualifikationsprofil
die Voraussetzungen des Beschlusses der Kultusministerkonferenz vom 16. Dezember 2021
.Kompetenzorientiertes Qualifikationsprofil fur die Ausbildung von Heilerziehungspflegerinnen
und Heilerziehungspflegern an Fachschulen” in der Fassung, die auf der Internetseite der
Kultusministerkonferenz veroffentlicht ist, erflillen; die erforderlichen Qualifikationen fiir das
vorzuhaltende Personal nach Absatz 1 Nummer 1 oder 2 werden auch eingehalten, wenn hierfiir das
Personal mit einer jeweils hdheren Qualifikation vorgehalten wird; im Fall des § 72 Absatz 3b Satz 1
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Nummer 1 bis 3 wird die Eingruppierung und im Fall des § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 die Zuordnung
zu einer Qualifikationsgruppe jeweils durch den konkreten Einsatz bestimmt.

Geregelt werden kann auch, dass die Personalanhaltswerte nach Absatz 1 Nummer 1 weiter nach Qualifikationen
unterteilt werden. § 75 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Ab dem 1. Juli 2023 gelten die Empfehlungen nach
Absatz 4 als unmittelbar verbindlich, soweit die Rahmenvertrage nach § 75 Absatz 1 keine Vorgaben nach Satz 1
Nummer 1 bis 3 regeln.

(6) Ab dem 1. Juli 2023 kdnnen Antrage auf Vergltungszuschlage zur Finanzierung von zusatzlichen Fachkraften
nach § 8 Absatz 6 und von zusatzlichen Pflegehilfskraften nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis
11 jeweils nicht mehr gestellt werden. Vergitungszuschlage nach Satz 1, die bis zum Beginn des ersten nach
dem 1. Juli 2023 stattfindenden Pflegesatzverfahrens vereinbart oder beschieden worden sind, werden in diesem
Pflegesatzverfahren in die Pflegesatze nach § 84 Absatz 1 und die Leistungs- und Qualitatsmerkmale nach § 84
Absatz 5 (ibertragen. Die Ubertragung hat spatestens bis zum 31. Dezember 2025 zu erfolgen.

(7) Das Bundesministerium flr Gesundheit pruft alle zwei Jahre, erstmals im Jahr 2025, eine Anpassung der
Personalanhaltswerte nach Absatz 1 und der Grundlagen fir die mindestens zu vereinbarende personelle
Ausstattung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 1. Die Prifung erfolgt insbesondere im Hinblick auf

1. die vorliegenden Erkenntnisse aus der wissenschaftlich gestitzten Begleitung der Einfihrung und
Weiterentwicklung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaRstaben fir vollstationare
Pflegeeinrichtungen nach § 8 Absatz 3b,

2. die Erkenntnisse aus dem Bericht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach Absatz 8 und
3. die Arbeitsmarkt- und Ausbildungssituation im Pflegebereich.

Das Bundesministerium fir Gesundheit legt unverziglich im Anschluss an die Priifung nach Satz 1 im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes einen Bericht tGber das Ergebnis

der Prifung nach Satz 1 und die tragenden Griinde sowie einen Vorschlag flir die weitere Umsetzung des
wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs nach qualitativen und
quantitativen MaRstaben fiir vollstationare Pflegeeinrichtungen vor.

(8) Das Bundesministerium flr Gesundheit legt erstmals bis zum 30. Juni 2024 und anschlieBend alle zwei Jahre,
beginnend mit dem 31. Dezember 2025, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales sowie nach Anhérung der Lander,

des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, der Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe
und der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und der
Vereinigungen der Trager der stationaren Pflegeeinrichtungen Zielwerte fiir eine bundeseinheitliche, mindestens
zu vereinbarende personelle Ausstattung fest. Die Festlegung wird durch Veréffentlichung im Bundesanzeiger
bekannt gemacht. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit
erstmals bis zum 30. Juni 2025, aufgeschlisselt nach Landern fiir den Stichtag 1. Mai 2025, und anschlieBend
alle zwei Jahre, beginnend mit dem 31. Dezember 2026, aufgeschliisselt nach Landern fiir den Stichtag 1.
November des Berichtsjahres, ob vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine Pflegesatzvereinbarung im Sinne
von Absatz 1 geschlossen haben, die Zielwerte nach Satz 1 einhalten kénnen und welche Auswirkungen auf

die pflegerische Versorgung durch die Einfiihrung einer bundeseinheitlichen, mindestens zu vereinbarenden
personellen Ausstattung zu erwarten waren. Ferner berichtet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen tber
den Umfang des Pflegehilfskraftpersonals, das nach Absatz 2 Nummer 1 die Personalanhaltswerte nach Absatz 1
Nummer 1 Uberschreitet, Uber den Umfang des Pflegehilfskraftpersonals, das nach Absatz 3 vorgehalten wird, und
Uber die Anzahl der vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Personal- und Organisationsentwicklungsmafnahmen
durchfiihren, die im Modellprojekt nach § 8 Absatz 3b entwickelt und erprobt wurden oder die sich an den Zielen
und der Konzeption der Modellprojekte nach § 8 Absatz 3b orientieren. Die Grundlagen des Berichts nach den
Satzen 3 und 4 legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. Marz 2024 fest. Die Grundlagen des
Berichts bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit.

§ 113d Geschaftsstelle zur Begleitung und Unterstiitzung der fachlich fundierten Personal- und
Organisationsentwicklung von Pflegeeinrichtungen

Die malgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene beauftragen gemeinsam mit

den Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezember 2026 eine unabhangige
qualifizierte Geschaftsstelle mit der Begleitung und Unterstlitzung einer fachlich fundierten Personal- und
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Organisationsentwicklung von Pflegeeinrichtungen. Die beauftragte Geschaftsstelle soll insbesondere die
folgenden Zielgruppen und MaBnahmen unterstitzen:

1. Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der fachgerechten Wahrnehmung der
Pflegeprozessverantwortung,

2. Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung von Pflegedokumentationskonzepten, die
den Anforderungen des § 113 Absatz 1 Satz 3 bis 5 entsprechen,

3. Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung von personzentrierten und kompetenzorientierten Personal- und

Organisationsentwicklungsmafnahmen, fur vollstationare Pflegeeinrichtungen auch nach § 113c Absatz 3
Satz 1 Nummer 1,

4, Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage der wissenschaftlichen
Expertisen nach § 8 Absatz 3c sowie bei der Entwicklung und Umsetzung von Fiihrungs- und
Delegationskonzepten und

5. Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung eines ganzheitlichen, personzentrierten
Pflegeverstandnisses, das die Starkung der Selbstéandigkeit und der Fahigkeiten der pflegebedirftigen
Menschen in den Mittelpunkt stellt.

Die Unterstitzung nach Satz 2 soll insbesondere erfolgen durch

1. die Entwicklung und Durchflhrung von SchulungsmaBnahmen zu den MaBnahmen nach Satz 2,
insbesondere fir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, um entsprechende SchulungsmaBnahmen
bundesweit in geeigneter regionaler Dichte und Haufigkeit anbieten zu kénnen, sowie

2. die Entwicklung und Bewertung fachlicher Informationen, von Assessmentinstrumenten und Konzepten zur
Nutzung durch Pflegefachpersonen und Leitungskrafte in der Pflege zu den MaBnahmen nach Satz 2 und
die o6ffentliche Bereitstellung dieser Informationen, Assessmentinstrumente und Konzepte im Internet.

Der Medizinische Dienst Bund und die maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen

und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen nach MaRgabe von § 118 sowie weitere
relevante Fachorganisationen sind bei der Entwicklung der MaBnahmen nach Satz 2 zu beteiligen. Naheres

zur Zusammensetzung und Arbeitsweise der Geschaftsstelle, insbesondere zur Auswahl und Qualifikation

der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, regeln die mageblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene und die Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 in einer Geschaftsordnung. Die Geschaftsstelle
ist bis zum 31. Dezember 2029 befristet. Sie legt der oder dem Bevollmachtigten der Bundesregierung fiir Pflege
jahrlich, erstmals zum 31. Marz 2028, einen Bericht iber ihre Arbeit vor. Die Geschaftsstelle wird aus Mitteln

des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung finanziert. Das Nahere Uber das Verfahren zur Anforderung und
Auszahlung der Mittel vereinbaren das Bundesamt flir Soziale Sicherung, die mageblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene und die Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1.

§ 114 Qualitatsprifungen

(1) Zur Durchfihrung einer Qualitatsprifung erteilen die Landesverbande der Pflegekassen dem Medizinischen
Dienst, dem Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Umfang von 10 Prozent der

in einem Jahr anfallenden Prifauftrage oder den von ihnen bestellten Sachverstandigen einen Prifauftrag. Der
Prifauftrag enthalt Angaben zur Prifart, zum Prafgegenstand und zum Prifumfang. Die Prafung erfolgt als
Regelprifung, Anlassprifung oder Wiederholungsprufung. Die Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsgemafe
Durchfihrung der Prifungen zu ermdglichen. Vollstationare Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar

2014 verpflichtet, die Landesverbande der Pflegekassen unmittelbar nach einer Regelprifung dariber zu
informieren, wie die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung in den
Einrichtungen geregelt sind. Sie sollen insbesondere auf Folgendes hinweisen:

1. auf den Abschluss und den Inhalt von Kooperationsvertragen oder die Einbindung der Einrichtung in
Arztenetze,

2. auf den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken sowie

3. ab dem 1. Juli 2016 auf die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz.

Wesentliche Anderungen hinsichtlich der arztlichen, facharztlichen und zahnéarztlichen Versorgung,
der Arzneimittelversorgung sowie der Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Palliativnetz sind den
Landesverbanden der Pflegekassen innerhalb von vier Wochen zu melden.

(1a) Die Prufauftrage nach Absatz 1 werden ab dem 1. Januar 2028 digital erteilt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen errichtet im Einvernehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund und dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. zur Planung, zur Auftragsvergabe und zur Durchfliihrung von Qualitatsprifungen bis
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zum 31. Oktober 2027 eine Daten- und Kommunikationsplattform; durch die Landesverbande der Pflegekassen
eingesetzte digitale Formate zur Ubermittlung der Priifauftrége und der Ergebnisse der Qualitatspriifungen
nach § 115 Absatz 1 sind dabei zu berlcksichtigen. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit 10 Prozent an den Kosten fur den Aufbau und

den Betrieb der Daten- und Kommunikationsplattform. Die Plattform enthalt aktuelle einrichtungsbezogene
Daten und Informationen, insbesondere zu Anzahl und Art der durchgefihrten Prifungen sowie flr den
vollstationaren Bereich zu unangemeldeten Prifungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3 und zu Verlangerungen des
Prifrhythmus nach § 114c. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt auf Grundlage der Daten- und
Kommunikationsplattform statistische Datenauswertungen

1. zur Anzahl der erteilten Prifauftrage und durchgeflhrten Qualitatsprifungen in vollstationaren,
teilstationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie in gemeinschaftlichen Wohnformen,

zur Prufquote des Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und

3. zur Anzahl der Verlangerungen des Prifrhythmus nach § 114c und der unangemeldeten Prifungen nach §
114a Absatz 1 Satz 3.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen veranlassen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen bis zum 31. Dezember
2010 mindestens einmal und ab dem Jahre 2011 regelmalSig im Abstand von hochstens einem Jahr eine Priifung
durch den Medizinischen Dienst, den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. oder
durch von ihnen bestellte Sachverstandige (Regelprifung). Die Richtlinien nach § 114c zur Verlangerung des
Prafrhythmus bei guter Qualitat sind zu beachten. Die Landesverbande der Pflegekassen erteilen die Priifauftrage
flr zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage der von der Datenauswertungsstelle

nach § 113 Absatz 1b Satz 3 Gbermittelten Ergebnisse. Zu prifen ist, ob die Qualitatsanforderungen nach
diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erfullt

sind. Die Regelpriifung erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des Pflegezustandes und die Wirksamkeit

der Pflege- und BetreuungsmaBnahmen (Ergebnisqualitat). Sie kann auch auf den Ablauf, die Durchfiihrung

und die Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualitat) sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen

der Leistungserbringung (Strukturqualitat) erstreckt werden. Die Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitat

der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege, der Betreuung einschlieRlich der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 43b, der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung

(§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der Leistungen des Basispaketes bei gemeinschaftlichen Wohnformen
mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung (§ 92c¢). Auch die nach § 37 des Flinften Buches erbrachten
Leistungen der hauslichen Krankenpflege sind in die Regelprifung einzubeziehen, unabhangig davon, ob

von der Pflegeversicherung Leistungen nach § 36 erbracht werden. In die Regelprifung einzubeziehen sind
auch Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c des Flinften Buches, die auf der Grundlage

eines Versorgungsvertrages mit den Krankenkassen gemaR § 132| Absatz 5 Nummer 4 des Funften Buches
erbracht werden, unabhangig davon, ob von der Pflegeversicherung Leistungen nach § 36 erbracht werden.

In den Fallen nach Satz 9 ist in die Regelprifung mindestens eine Person, die Leistungen der auRerklinischen
Intensivpflege an einem der in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 des Fiinften Buches genannten Orte erhalt,
einzubeziehen. Die Regelprifung umfasst auch die Abrechnung der genannten Leistungen. Zu prifen ist

auch, ob die Versorgung der Pflegebedurftigen den Empfehlungen der Kommission flir Infektionspravention in
medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe nach

§ 23 Absatz 1 des Infektionsschutzgesetzes entspricht und, sofern stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne

des § 71 Absatz 2 geprift werden, ob die Verpflichtung zur Ubermittlung von Daten nach § 35 Absatz 6 des
Infektionsschutzgesetzes erflllt wurde.

(2a) Der Medizinische Dienst Bund beschlieBt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen

und dem Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 1. Juni 2026 das Nahere zur Durchflihrbarkeit von Priifungen,
insbesondere, unter welchen Voraussetzungen Priifauftrage angesichts langerfristiger Krisensituationen von
nationaler oder regionaler Tragweite angemessen sind und ob und welche spezifischen Vorgaben, insbesondere
zum Schutz der pflegebedirftigen Personen und der Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtungen und der Prifdienste,
zu beachten sind. Dabei sind insbesondere aktuelle wissenschaftliche und krisenrelevante Erkenntnisse zu
beriicksichtigen. Der Beschluss nach Satz 1 ist entsprechend der Entwicklung einer jeweiligen Krisensituation
von nationaler oder regionaler Tragweite vom Medizinischen Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und dem Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie

im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit unverziglich zu aktualisieren. Er ist fir die
Landesverbande der Pflegekassen, die Medizinischen Dienste und den Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. verbindlich. Wenn Krisensituationen von nationaler oder regionaler Tragweite der
Durchflihrung von Qualitatsprifungen entgegenstehen, kann auf Grundlage des Beschlusses nach Satz 1 von den
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zeitlichen Vorgaben fiir den Abstand von Qualitatsprifungen nach Absatz 2 Satz 1 und § 114c¢ Absatz 1 Satz 1
abgewichen und der Abstand um hdéchstens ein Jahr verlangert werden.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben im Rahmen der Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden (§ 117) vor einer Regelprifung insbesondere zu erfragen, ob
Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen
Vereinbarungen in einer Prifung der nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdérde

oder in einem nach Landesrecht durchgefuhrten Prufverfahren bertcksichtigt worden sind. Hierzu kdnnen

auch Vereinbarungen auf Landesebene zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen und den nach
heimrechtlichen Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehérden sowie den fir weitere Prufverfahren zustandigen
Aufsichtsbehdrden getroffen werden. Um Doppelprifungen zu vermeiden, haben die Landesverbande der
Pflegekassen den Prifumfang der Regelprufung in angemessener Weise zu verringern, wenn

1. die PrGfungen nicht langer als neun Monate zurlckliegen,

2. die PrUfergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien den Ergebnissen einer Regelprifung gleichwertig sind
und

3. die Veroffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat gemaR §

115 Absatz 1a gewahrleistet ist.
Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von einer Verringerung der Prifpflicht abgesehen wird.

(4) Bei Anlassprifungen geht der Priifauftrag in der Regel Uber den jeweiligen Priifanlass hinaus; er umfasst

eine vollstandige Prifung mit dem Schwerpunkt der Ergebnisqualitat. Gibt es im Rahmen einer Anlass-,

Regel- oder Wiederholungsprifung sachlich begriindete Hinweise auf eine nicht fachgerechte Pflege bei
Pflegebedurftigen, auf die sich die Priifung nicht erstreckt, sind die betroffenen Pflegebedirftigen unter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen in die Prifung einzubeziehen. Die Prifung ist insgesamt als
Anlasspriifung durchzuflhren. Im Zusammenhang mit einer zuvor durchgefliihrten Regel- oder Anlassprifung kann
von den Landesverbanden der Pflegekassen eine Wiederholungsprifung veranlasst werden, um zu uberprifen, ob
die festgestellten Qualitdtsmangel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten MaBnahmen beseitigt worden sind.

FuBBnote

§ 114 Abs. 1 idF d. G v. 28.5.2008 | 874: Nordrhein-Westfalen - Abweichung durch § 19 Abs. 3 Wohn- und
Teilhabegesetz (WTG NW) v. 18.11.2008 GV NRW 2008, 738 mWv 1.1.2009 (vgl. BGBI 1 2008, 2984)

§ 114a Durchfilhrung der Qualitatsprifungen

(1) Der Medizinische Dienst, der Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von
den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstéandigen sind im Rahmen ihres Prifauftrags nach §
114 jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu lberprifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
die Leistungs- und Qualitatsanforderungen nach diesem Buch erfllen. Die Prifungen sind grundsatzlich

zwei Arbeitstage zuvor anzukiindigen; Anlassprifungen sollen unangemeldet erfolgen. Die Prifungen in
zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtungen sollen unangekindigt erfolgen, wenn die Einrichtung ihrer
Verpflichtung nach § 114b Absatz 1 gar nicht nachkommt, die Datenlibermittiung unvollstdndig war oder von der
Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b mangelnde Plausibilitat der bermittelten Daten festgestellt wurde.
Der Medizinische Dienst, der Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen beraten im Rahmen der Qualitatsprifungen die
Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationarer Pflege sind der Medizinische Dienst, der Prifdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten
Sachverstandigen jeweils berechtigt, zum Zwecke der Qualitatssicherung die flir das Pflegeheim benutzten
Grundstlcke und Raume jederzeit zu betreten, dort Prifungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den
Pflegebedurftigen, ihren Angehdérigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in Verbindung zu setzen
sowie die Beschaftigten und die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner zu befragen. Bei der
Prifung von ambulanten Pflegediensten sind der Medizinische Dienst, der Priifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen
berechtigt, die Qualitat der Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung der von dem Pflegedienst versorgten
Person auch in deren Wohnung zu tberprifen; bei ambulanten Pflegediensten mit Vertragen zur pflegerischen
Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c sind diese berechtigt, die Qualitat der Leistungen des
Pflegedienstes sowohl in den Gemeinschaftsraumen als auch in den Wohnraumen der versorgten Personen zu
Uberprifen. Soweit R&ume im Sinne der Satze 1 und 2 zweiter Halbsatz einem Wohnrecht unterliegen, dirfen sie
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ohne Einwilligung der darin Wohnenden nur betreten werden, soweit dies zur Verhutung dringender Gefahren flr
die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel
13 Absatz 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschrankt. Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind
nur zuldssig, wenn und soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Tageszeiten nicht erreicht werden kann.
Der Medizinische Dienst und der Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sollen die nach
heimrechtlichen Vorschriften zustdndige Aufsichtsbehérde an Priufungen beteiligen, soweit dadurch die Prifung
nicht verzégert wird.

(3) Die Prifungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands
von durch die Pflegeeinrichtung versorgten Personen. Zum gesundheitlichen und pflegerischen Zustand der
durch Inaugenscheinnahme in die Prifung einbezogenen Personen kdnnen sowohl diese Personen selbst als
auch Beschaftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer und Angehdrige sowie Mitglieder der heimrechtlichen
Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner befragt werden. Bei der Beurteilung der Pflegequalitat
sind die Pflegedokumentation, die Inaugenscheinnahme von Personen nach Satz 1 und Befragungen der
Beschaftigten der Pflegeeinrichtungen sowie der durch Inaugenscheinnahme in die Prifung einbezogenen
Personen, ihrer Angehdérigen und der vertretungsberechtigten Personen angemessen zu bertcksichtigen.

An die Pflegedokumentation dirfen nur die in den MaRstaben und Grundsatzen nach § 113 Absatz 1 Satz 2
festgelegten Anforderungen gestellt werden. Die Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und Befragungen ist
freiwillig. Durch die Ablehnung durfen keine Nachteile entstehen. Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen,
Inaugenscheinnahmen von Personen nach Satz 1 und Befragungen von Personen nach Satz 2 sowie die damit
jeweils zusammenhangende Verarbeitung personenbezogener Daten von durch Inaugenscheinnahme in die
Prifung einbezogenen Personen zum Zwecke der Erstellung eines Prifberichts bedirfen der Einwilligung der
betroffenen Personen.

(3a) Die Pflegeeinrichtungen haben im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht nach § 114 Absatz 1 Satz 4 insbesondere
die Namen und Kontaktdaten der von ihnen versorgten Personen an die jeweiligen Prifer weiterzuleiten. Die
Prifer sind jeweils verpflichtet, die durch Inaugenscheinnahme nach Absatz 3 Satz 1 in die Qualitatsprufung
einzubeziehenden Personen vor der Durchfihrung der Qualitatsprifung in verstandlicher Weise Uber die fur

die Einwilligung in die Prifhandlungen nach Absatz 3 Satz 6 wesentlichen Umstande aufzuklaren. Erganzend
kann auch auf Unterlagen Bezug genommen werden, die die durch Inaugenscheinnahme in die Prifung
einzubeziehende Person in Textform erhalt. Die Aufklarung muss so rechtzeitig erfolgen, dass die durch
Inaugenscheinnahme in die Prifung einzubeziehende Person ihre Entscheidung Gber die Einwilligung wohliberlegt
treffen kann. Die Einwilligung nach Absatz 2 oder Absatz 3 kann erst nach Bekanntgabe der Einbeziehung der

in Augenschein zu nehmenden Person in die Qualitadtsprafung erklart werden und muss in einer Urkunde oder
auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen geeignete Weise gegenuber den Prifern abgegeben
werden, die Person des Erklarenden benennen und den Abschluss der Erklarung durch Nachbildung der
Namensunterschrift oder anders erkennbar machen (Textform). Ist die durch Inaugenscheinnahme in die Prifung
einzubeziehende Person einwilligungsunfahig, ist die Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzuholen, wobei
dieser nach MaRgabe der Satze 2 bis 4 aufzuklaren ist. Ist ein Berechtigter nicht am Ort einer unangemeldeten
Prifung anwesend und ist eine rechtzeitige Einholung der Einwilligung in Textform nicht méglich, so gentgt
nach einer den MaRgaben der Satze 2 bis 4 entsprechenden Aufklarung durch die Prufer ausnahmsweise

eine mundliche Einwilligung, wenn andernfalls die Durchfihrung der Prifung erschwert wirde. Die mindliche
Einwilligung oder Nichteinwilligung des Berechtigten sowie die Griinde fur ein ausnahmsweises Abweichen von
der erforderlichen Textform sind schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbande, des zustandigen
Sozialhilfetragers sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. an den Prifungen nach den
Absatzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Trager der Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, deren
Mitglied er ist (Tragervereinigung), an der Prifung nach den Absatzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist
eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2, soweit dadurch die Durchfuhrung einer Prifung voraussichtlich
verzogert wird. Unabhangig von ihren eigenen Prifungsbefugnissen nach den Absatzen 1 bis 3 sind der
Medizinische Dienst, der Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen jeweils befugt, sich an Uberpriifungen

von zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu beteiligen, soweit sie von der nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrde nach MaRgabe heimrechtlicher Vorschriften durchgefihrt werden. Sie haben in
diesem Fall ihre Mitwirkung an der Uberpriifung der Pflegeeinrichtung auf den Bereich der Qualitatssicherung
nach diesem Buch zu beschranken.

(5) Unterschreitet der Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. die in § 114 Absatz 1 Satz

1 genannte, auf das Bundesgebiet bezogene Prufquote, beteiligen sich die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, anteilig bis zu einem Betrag von 10 Prozent an den
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Kosten der Qualitatsprifungen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen. Stellt der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen auf Grundlage der Berichterstattung nach § 114c Absatz 3 Satz 3 eine Unterschreitung
der Prifquote des Prufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. fest, Ubermittelt er die
entsprechenden Daten an das Bundesamt fur Soziale Sicherung. In diesem Fall stellt das Bundesamt fur Soziale
Sicherung die Héhe der Unterschreitung sowie die Hohe der durchschnittlichen Kosten von Prifungen im Wege
einer Schatzung nach Anhdérung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen und des Medizinischen Dienstes Bund fest. Der Finanzierungsanteil ergibt sich aus der
Multiplikation der Durchschnittskosten mit der Differenz zwischen der Anzahl der vom Prifdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. durchgefuhrten Prifungen und der Anzahl der Prifungen, die nach der
in § 114 Absatz 1 Satz 1 genannten Prufquote durchzuflhren sind. Im Rahmen der Anhdrung nach Satz 3 kann
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. den Nachweis erbringen, dass die Unterschreitung der
Prifquote nicht von ihm oder seinem Priifdienst zu vertreten ist. Gelingt der Nachweis zur Uberzeugung des
Bundesamtes flr Soziale Sicherung nicht, fordert dieses den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. auf,
den Finanzierungsanteil binnen vier Wochen an den Ausgleichsfonds (§ 65) zu zahlen.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart bis zum 31. Oktober 2011 mit dem Verband

der privaten Krankenversicherung e. V. das Nahere Uber die Zusammenarbeit bei der Durchfihrung von
Qualitatsprifungen durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., insbesondere
Uber MalRgaben zur Prifquote, Auswahlverfahren der zu prifenden Pflegeeinrichtungen und MaBnahmen der
Qualitatssicherung, sowie zur einheitlichen Verdffentlichung von Ergebnissen der Qualitatsprifungen durch den
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

(6) Die Medizinischen Dienste und der Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
berichten dem Medizinischen Dienst Bund zum 30. Juni 2020, danach in Abstanden von zwei Jahren, Uber ihre
Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Prufvorschriften nach diesem Buch, Uber die Ergebnisse
ihrer Qualitatsprifungen sowie Gber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und
der Qualitatssicherung. Sie stellen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund die Vergleichbarkeit

der gewonnenen Daten sicher. Der Medizinische Dienst Bund flhrt die Berichte der Medizinischen Dienste,

des Priufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und seine eigenen Erkenntnisse und
Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt
diesen innerhalb eines halben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem Bundesministerium fur
Gesundheit, dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium fr
Arbeit und Soziales und den zustandigen Landerministerien vor.

(7) Der Medizinische Dienst Bund beschliet im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
dem Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zur verfahrensrechtlichen Konkretisierung
Richtlinien Gber die Durchfihrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach § 114 sowohl fur den ambulanten und den stationaren Bereich als auch fur gemeinschaftliche
Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92c¢. In den Richtlinien sind die MalRstéabe

und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach § 113 zu berucksichtigen.

Die Richtlinien fur gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf §

92c sind auf der Grundlage der Empfehlungen nach § 92c Absatz 5 innerhalb von sechs Monaten nach der
Erganzung der Vereinbarungen gemal § 113 Absatz 1 Satz 2 zu beschlieBen. Sie treten jeweils gleichzeitig

mit der entsprechenden Qualitatsdarstellungsvereinbarung nach § 115 Absatz 1a in Kraft. Die maRgeblichen
Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten
Menschen wirken nach MaRgabe von § 118 mit. Der Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,
den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe und die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu
beteiligen. lhnen ist unter Ubermittiung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen
Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. Die Richtlinien sind in regelmaligen Abstanden an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt
anzupassen. Dabei ist auch zu prufen, inwieweit Uber ein fachlich vertretbares und wirtschaftliches MaR
hinausgehende Anforderungen reduziert und Doppelprifungen vermieden werden kénnen. Sie sind durch das
Bundesministerium fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium flr Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb

der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien Uber die Durchfihrung der Qualitatsprifung sind fir die
Medizinischen Dienste und den Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. verbindlich.

§ 114b Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden Messung
und Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
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(1) Die zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, ab dem 1. Oktober 2019 bis

zum 31. Dezember 2021 einmal und ab dem 1. Januar 2022 halbjahrlich zu einem bestimmten Stichtag
indikatorenbezogene Daten zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat im

vollstationaren Bereich zu erheben und an die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zu Ubermitteln.

Die indikatorenbezogenen Daten sind auf der Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des
internen Qualitdtsmanagements zu erfassen. Wenn die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b bis zum 15.
September 2019 nicht eingerichtet ist, haben die Landesverbande der Pflegekassen die Erfullung der Aufgaben
nach § 113 Absatz 1b sicherzustellen.

(2) Die von den Einrichtungen gemald Absatz 1 Satz 1 Gbermittelten indikatorenbezogenen Daten werden
entsprechend den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen nach § 115 Absatz 1a mit Ausnahme der zwischen dem 1.
Oktober 2019 und dem 31. Dezember 2021 erhobenen und tbermittelten Daten veréffentlicht.

(3) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird im Jahr 2019 ein einmaliger Férderbetrag

in HGhe von 1 000 Euro fur jede zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um die fir die
Erhebung von indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat
notwendigen Schulungen in den Einrichtungen zu unterstitzen. Die Modalitaten der Auszahlung der
Fordermittel durch eine Pflegekasse werden von den Landesverbanden der Pflegekassen festgelegt. Die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen

sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten. Der jeweilige 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 nach § 65 geleistet
werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und das
Bundesversicherungsamt regeln das Nahere Uber das Verfahren zur Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel
aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung sowie zur Feststellung und Erhebung der Betrage der privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, durch Vereinbarung.

§ 114c Richtlinien zur Verlangerung des Priifrhythmus in vollstationaren, teilstationaren und
ambulanten Einrichtungen bei guter Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Priifungen;
Berichtspflicht

(1) Abweichend von § 114 Absatz 2 soll eine Priifung in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung

ab dem 1. Januar 2023 und in einer zugelassenen teilstationdren oder ambulanten Pflegeeinrichtung ab dem 1.
Januar 2027 regelmaRig im Abstand von hdchstens zwei Jahren stattfinden, wenn durch die jeweilige Einrichtung
ein hohes Qualitatsniveau erreicht worden ist. Die Landesverbande der Pflegekassen informieren die betroffenen
Einrichtungen entsprechend den MalRgaben eines vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen festgelegten
bundeseinheitlichen Informationsverfahrens tber die Verlangerung des Prifrhythmus. Der Medizinische Dienst
Bund legt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und unter Beteiligung des Prifdienstes
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. in Richtlinien Kriterien zur Feststellung eines hohen
Qualitatsniveaus sowie Kriterien fir die Veranlassung unangemeldeter Priifungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3
fest. Bei der Erstellung der Richtlinien sind fir vollstationare und teilstationare Einrichtungen die Empfehlungen
heranzuziehen, die in dem Abschlussbericht des wissenschaftlichen Verfahrens zur Entwicklung der Instrumente
und Verfahren flr Qualitatsprifungen nach den §§ 114 bis 114b und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Absatz 1a
in der stationaren Pflege ,Darstellung der Konzeption flr das neue Priifverfahren und die Qualitatsdarstellung” in
der vom Qualitatsausschuss Pflege am 17. September 2018 abgenommenen Fassung zum indikatorengestiitzten
Verfahren dargelegt wurden. Dabei sind die Besonderheiten der teilstationaren Pflege zu berlicksichtigen. Die
Feststellung, ob ein hohes Qualitatsniveau durch eine vollstationare Einrichtung erreicht worden ist, soll von den
Landesverbanden der Pflegekassen auf der Grundlage der durch die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz
1b Satz 3 Ubermittelten Daten und der Ergebnisse der nach § 114 durchgefiihrten Qualitédtsprifungen erfolgen.
Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen sind hierbei flr teilstationare Pflegeeinrichtungen allein mageblich. Fur
ambulante Pflegeeinrichtungen sollen mit ihrem Wirksamwerden die Instrumente fir die Prifung der Qualitat
nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 sowie die Ergebnisse der nach § 114 durchgefiihrten Qualitatsprifungen
fur die Feststellung sowie fir die Erstellung der Richtlinien im Ubrigen maBgeblich sein. Die auf Bundesebene
maflgeblichen Organisationen flr die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und
behinderter Menschen wirken nach MaRgabe von § 118 an der Erstellung und Anderung der Richtlinien mit.

Der Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
maflgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung
e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe und
die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfir
erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Kriterien nach Satz 3

- Seite 140 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

sind auf der Basis der empirischen Erkenntnisse der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zur Messung
und Bewertung der Qualitat der Pflege in den Einrichtungen sowie des allgemein anerkannten Standes der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse regelmaRig, erstmals nach zwei Jahren, zu Uberprifen.

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fir Gesundheit sie genehmigt.

Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem
Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des
Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit zum 30. Juni
2022, zum 31. Marz 2023 und danach jahrlich Uber die Erfahrungen der Pflegekassen mit

1. der Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach § 114b Absatz 1 und

2. Qualitatsprafungen, die nach § 114 in vollstationaren, teilstationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
sowie in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemag § 92¢
durchgefihrt werden; die entsprechenden Daten sollen nach Landern aufgeschlisselt werden.

Fur die Berichterstattung zum 31. Marz 2023 beauftragt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine
unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit der Evaluation
der in den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festgelegten Bewertungssystematik fur die Ergebnisse der
Qualitatsprafungen. Der Bericht nach Satz 1 hat erstmals zum 31. Marz 2028 und danach jahrlich jeweils eine
statistische Datenauswertung gemall § 114 Absatz 1a Satz 5 aufgeschlisselt nach Landern zum Stichtag 31.
Dezember zu enthalten.

§ 115 Ergebnisse von Qualitatsprifungen, Qualitatsdarstellung, Vergutungskiirzung

(1) Die Medizinischen Dienste, der Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie die von
den Landesverbanden der Pflegekassen flir Qualitatsprifungen bestellten Sachverstandigen haben das Ergebnis
einer jeden Qualitatsprifung sowie die dabei gewonnenen Daten und Informationen den Landesverbanden

der Pflegekassen und den zustandigen Tragern der Sozialhilfe sowie den nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrden im Rahmen ihrer Zustandigkeit und bei hauslicher Pflege den zustéandigen
Pflegekassen zum Zwecke der Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung
mitzuteilen. Die Landesverbande der Pflegekassen sind befugt und auf Anforderung verpflichtet, die ihnen nach
Satz 1 bekannt gewordenen Daten und Informationen mit Zustimmung des Tragers der Pflegeeinrichtung auch
seiner Tragervereinigung zu Ubermitteln, soweit deren Kenntnis fur die Anhérung oder eine Stellungnahme der
Pflegeeinrichtung zu einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist. Gegentber Dritten sind die Prifer und die
Empfanger der Daten zur Verschwiegenheit verpflichtet; dies gilt nicht fir die zur Veré6ffentlichung der Ergebnisse
von Qualitatsprifungen nach Absatz 1a erforderlichen Daten und Informationen.

(1a) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat fur die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar
sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei veroffentlicht werden. Die Vertragsparteien
nach § 113 vereinbaren insbesondere auf der Grundlage der MaRstabe und Grundsatze nach § 113 Absatz 1
und der Richtlinien zur Durchfuhrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach § 114a Absatz 7, welche Ergebnisse bei der Darstellung der Qualitat fir den ambulanten und
den stationaren Bereich sowie fur gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung
gemal § 92c zugrunde zu legen sind und inwieweit die Ergebnisse durch weitere Informationen erganzt
werden. In den Vereinbarungen sind die Ergebnisse der nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1, 2, 3 und

6 vergebenen Auftrage zu berlcksichtigen. Die Vereinbarungen umfassen auch die Form der Darstellung
einschlieBlich einer Bewertungssystematik (Qualitatsdarstellungsvereinbarungen). Bei Anlassprufungen nach
§ 114 Absatz 4 bilden die Prufergebnisse aller in die Prifung einbezogenen Pflegebedurftigen die Grundlage
fur die Bewertung und Darstellung der Qualitat. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren. Ergebnisse
von Wiederholungsprufungen sind zeitnah zu berlicksichtigen. Bei der Darstellung der Qualitat ist die Art der
Prafung als Anlass-, Regel- oder Wiederholungsprufung kenntlich zu machen. Das Datum der letzten Prifung
durch den Medizinischen Dienst oder durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V., eine Einordnung des Priifergebnisses nach einer Bewertungssystematik sowie eine Zusammenfassung
der Prufergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder Pflegeeinrichtung und jeder gemeinschaftlichen
Wohnform mit einem Vertrag zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92c auszuhangen. Die auf Bundesebene
mafBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeddrftigen
und behinderten Menschen wirken nach MaRgabe von § 118 mit. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen

fur gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaR § 92¢ sind von den
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Vertragsparteien unverziiglich nach Inkrafttreten der Richtlinien zu Qualitatsprufungen in gemeinschaftlichen
Wohnformen nach § 114a Absatz 7 unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. und der maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene

zu schlieRen. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen sind an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt
anzupassen. Bestehende Vereinbarungen gelten bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort; dies gilt
entsprechend auch fir die bestehenden Vereinbarungen Uber die Kriterien der Verdéffentlichung einschlieBlich der
Bewertungssystematik (Pflege-Transparenzvereinbarungen).

(1b) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass ab dem 1. Januar 2014 die Informationen gemal

§ 114 Absatz 1 Uber die Regelungen zur arztlichen, facharztlichen und zahnarztlichen Versorgung sowie zur
Arzneimittelversorgung und ab dem 1. Juli 2016 die Informationen gemal § 114 Absatz 1 zur Zusammenarbeit mit
einem Hospiz- und Palliativnetz in vollstationaren Einrichtungen fur die Pflegebedirftigen und ihre Angehdérigen
verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei
zur Verfligung gestellt werden. Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Informationen nach Satz 1 an gut
sichtbarer Stelle in der Pflegeeinrichtung auszuhangen. Die Landesverbande der Pflegekassen Ubermitteln die
Informationen nach Satz 1 an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zum Zweck der einheitlichen
Veroffentlichung.

(1c) Die Landesverbande der Pflegekassen haben Dritten flr eine zweckgerechte, nicht gewerbliche Nutzung

die Daten, die nach den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen nach Absatz 1a der Darstellung der Qualitat

zu Grunde liegen, sowie rickwirkend zum 1. Januar 2017 ab dem 1. April 2017 die Daten, die nach den nach

§ 115a Ubergeleiteten Pflege-Transparenzvereinbarungen der Darstellung der Qualitat bis zum Inkrafttreten

der Qualitatsdarstellungsvereinbarungen zu Grunde liegen, auf Antrag in maschinen- und menschenlesbarer
sowie plattformunabhangiger Form zur Verarbeitung und Veréffentlichung zur Verfligung zu stellen. Das

Nahere zu der Ubermittlung der Daten an Dritte, insbesondere zum Datenformat, zum Datennutzungsvertrag,

zu den Nutzungsrechten und den Pflichten des Nutzers bei der Verwendung der Daten, bestimmen die
Vertragsparteien nach § 113 bis zum 31. Marz 2017 in Nutzungsbedingungen, die dem Datennutzungsvertrag
unabdingbar zu Grunde zu legen sind. Mit den Nutzungsbedingungen ist eine nicht missbrauchliche, nicht
wettbewerbsverzerrende und manipulationsfreie Verwendung der Daten sicherzustellen. Der Dritte hat zu
gewahrleisten, dass die Herkunft der Daten fur die Endverbraucherin oder den Endverbraucher transparent bleibt.
Dies gilt insbesondere, wenn eine Verwendung der Daten in Zusammenhang mit anderen Daten erfolgt. Fur die
Informationen nach Absatz 1b gelten die Satze 1 bis 4 entsprechend. Die Ubermittlung der Daten erfolgt gegen
Ersatz der entstehenden Verwaltungskosten, es sei denn, es handelt sich bei den Dritten um 6ffentlich-rechtliche
Stellen. Die entsprechenden Aufwendungen sind von den Landesverbanden der Pflegekassen nachzuweisen.

(2) Soweit bei einer Prifung nach diesem Buch Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die
Landesverbande der Pflegekassen nach Anhdrung des Tragers der Pflegeeinrichtung und der beteiligten
Tragervereinigung unter Beteiligung des zustandigen Tragers der Sozialhilfe, welche MaBnahmen zu treffen sind,
erteilen dem Trager der Einrichtung hieriber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene
Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Werden nach Satz 1 festgestellte Mangel nicht fristgerecht
beseitigt, kdnnen die Landesverbande der Pflegekassen gemeinsam den Versorgungsvertrag gemaR § 74 Abs. 1,
in schwerwiegenden Fallen nach § 74 Abs. 2, kiindigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Halt die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere ihre
Verpflichtungen zu einer qualitatsgerechten Leistungserbringung aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) ganz
oder teilweise nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergutungen fur die Dauer der
Pflichtverletzung entsprechend zu kiirzen. Uber die Héhe des Kiirzungsbetrags ist zwischen den Vertragsparteien
nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf Antrag
einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden und der beiden weiteren
unparteiischen Mitglieder. Gegen die Entscheidung nach Satz 3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
gegeben; ein Vorverfahren findet nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte oder
festgesetzte Kurzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Hohe ihres Eigenanteils an die betroffenen
Pflegebedurftigen und im Weiteren an die Pflegekassen zuriickzuzahlen; soweit die Pflegevergttung als
nachrangige Sachleistung von einem anderen Leistungstrager iGbernommen wurde, ist der Kirzungsbetrag

an diesen zurtickzuzahlen. Der Kirzungsbetrag kann nicht Gber die Vergutungen oder Entgelte nach dem
Achten Kapitel refinanziert werden. Schadensersatzanspriche der betroffenen Pflegebedirftigen nach anderen
Vorschriften bleiben unberuhrt; § 66 des Flnften Buches gilt entsprechend.

(3a) Eine Verletzung der Verpflichtungen zu einer qualitatsgerechten Leistungserbringung im Sinne des Absatzes
3 Satz 1 wird unwiderlegbar vermutet

- Seite 142 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

1. bei einem planmalRigen und zielgerichteten Verstoll des Tragers der Einrichtung gegen seine Verpflichtung
zur Einhaltung der nach § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vereinbarten Personalausstattung oder
2. bei nicht nur voribergehenden Unterschreitungen der nach § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vereinbarten

Personalausstattung.

Entsprechendes gilt bei Nichtbezahlung der nach § 82c zugrunde gelegten Gehalter und Entlohnung. Abweichend
von Absatz 3 Satz 2 und 3 ist das Einvernehmen Uber den Kirzungsbetrag unverzuglich herbeizufihren und die
Schiedsstelle hat in der Regel binnen drei Monaten zu entscheiden. Bei Verstdfen im Sinne von Satz 1 Nummer
1 kdnnen die Landesverbande der Pflegekassen gemeinsam den Versorgungsvertrag gemals § 74 Absatz 1, in
schwerwiegenden Fallen nach § 74 Absatz 2, kiindigen; § 73 Absatz 2 gilt entsprechend.

(3b) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren durch den Qualitatsausschuss gemaR § 113b bis zum 1. Januar
2018 das Verfahren zur Kirzung der Pflegevergitung nach den Absatzen 3 und 3a. Die Vereinbarungen sind im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen und gelten vom ersten Tag des auf die Veroéffentlichung folgenden Monats.
Sie sind fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar
verbindlich.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Mangel in der stationaren Pflege sind
die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern auf deren Antrag eine andere geeignete
Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos tbernimmt. Bei
Sozialhilfeempfangern ist der zustandige Trager der Sozialhilfe zu beteiligen.

(5) Stellen der Medizinische Dienst oder der Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
schwerwiegende Mangel in der ambulanten Pflege oder in der Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen mit
Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemaf § 92c fest, kann die zustandige Pflegekasse dem Pflegedienst auf
Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder des Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. die weitere Versorgung des Pflegebedurftigen vorlaufig untersagen; § 73 Absatz 2 gilt entsprechend. Die
Pflegekasse hat dem PflegebedUrftigen in diesem Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu vermitteln, der
die Pflege oder die Versorgung in einer gemeinschaftlichen Wohnform mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung
gemal § 92c nahtlos Ubernimmt; dabei ist so weit wie mdglich das Wahlrecht des Pflegebedirftigen nach § 2 Abs.
2 zu beachten. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(6) In den Fallen der Absatze 4 und 5 haftet der Trager der Pflegeeinrichtung gegenuber den betroffenen
Pflegebedirftigen und deren Kostentragern fur die Kosten der Vermittlung einer anderen ambulanten oder
stationaren Pflegeeinrichtung oder einer anderen gemeinschaftlichen Wohnform mit Vertragen zur pflegerischen
Versorgung gemal § 92¢, soweit er die Mangel in entsprechender Anwendung des § 276 des Burgerlichen
Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberuhrt.

§ 115a Ubergangsregelung fiir Pflege-Transparenzvereinbarungen und Qualitatsprifungs-Richtlinien

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 passen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. und der Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene die Pflege-
Transparenzvereinbarungen an dieses Gesetz in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung an (Ubergeleitete
Pflege-Transparenzvereinbarungen). Die auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen wirken nach MaBgabe

von § 118 mit. Kommt bis zum 30. April 2016 keine einvernehmliche Einigung zustande, entscheidet der
erweiterte Qualitatsausschuss nach § 113b Absatz 3 bis zum 30. Juni 2016. Die Ubergeleiteten Pflege-
Transparenzvereinbarungen gelten ab 1. Januar 2017 bis zum Inkrafttreten der in § 115 Absatz 1a vorgesehenen
Qualitatsdarstellungsvereinbarungen.

(2) Schiedsstellenverfahren zu den Pflege-Transparenzvereinbarungen, die am 1. Januar 2016 anhangig sind,
werden nach MaRRgabe des § 113b Absatz 2, 3 und 8 durch den Qualitatsausschuss entschieden; die Verfahren
sind bis zum 30. Juni 2016 abzuschlieen.

(3) Die Richtlinien Uber die Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
nach § 114 (Qualitatsprifungs-Richtlinien) in der am 31. Dezember 2015 geltenden Fassung gelten nach
MaBgabe der Absatze 4 und 5 bis zum Inkrafttreten der Richtlinien Uber die Durchflihrung der Prifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114a Absatz 7 fort und sind fir den
Medizinischen Dienst und den Prufdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. verbindlich.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen passt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und des
Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. die Qualitatsprifungs-Richtlinien unverziglich
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an dieses Gesetz in der am 1. Januar 2016 geltenden Fassung an. Die auf Bundesebene maligeblichen
Organisationen flr die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten
Menschen wirken nach MaRgabe 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 Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager
der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu beteiligen. lhnen ist unter Ubermittiung
der hierflr erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die angepassten
Qualitatsprifungs-Richtlinien bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen passt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund

und des Prifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. die nach Absatz 4 angepassten
Qualitatsprifungs-Richtlinien bis zum 30. September 2016 an die nach Absatz 1 Ubergeleiteten und
gegebenenfalls nach Absatz 2 gednderten Pflege-Transparenzvereinbarungen an. Die auf Bundesebene
maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen
und behinderten Menschen wirken nach MaRgabe 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 Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu beteiligen.
lhnen 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 Qualitatsprifungs-Richtlinien bedurfen der Genehmigung des
Bundesministeriums fur Gesundheit und treten zum 1. Januar 2017 in Kraft.

§ 116 Kostenregelungen

(1) Die Prifkosten bei Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 79 sind als Aufwand in der
nachstmdglichen Vergltungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu beriicksichtigen; sie kénnen auch auf
mehrere VergUtungszeitraume verteilt werden.

(2) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 tragt der Trager der Pflegeeinrichtung,
soweit die Schiedsstelle eine Vergltungskiirzung anordnet; andernfalls sind sie von den als Kostentragern
betroffenen Vertragsparteien gemeinsam zu tragen. Setzt die Schiedsstelle einen niedrigeren Kirzungsbetrag fest
als von den Kostentragern gefordert, haben die Beteiligten die Verfahrenskosten anteilig zu zahlen.

(3) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die Entgelte
fur die Durchflihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen zu regeln. In der Rechtsverordnung kénnen auch Mindest-
und Hochstsatze festgelegt werden; dabei ist den berechtigten Interessen der Wirtschaftlichkeitsprufer (§ 79)
sowie der zur Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen Rechnung zu tragen.

§ 117 Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst und der Prifdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. arbeiten mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustéandigen
Aufsichtsbehorden bei der Zulassung und der Uberpriifung der Pflegeeinrichtungen eng zusammen, um ihre
wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach den heimrechtlichen Vorschriften insbesondere durch

1. regelmaBige gegenseitige Information und Beratung,

2. Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Pflegeeinrichtungen
einschlieBlich der vollstandigen Ubernahme der Uberpriifung nach heimrechtlichen Vorschriften durch den
Medizinischen Dienst im Auftrag der Heimaufsichtsbehérden und nach MaRgabe von dazu zwischen diesen
getroffenen Vereinbarungen Uber Verfahrensweise und Kostentragung sowie

3. Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MaBnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelprifungen nach Méglichkeit
vermieden werden. Zur Erfullung dieser Aufgaben sind die Landesverbande der Pflegekassen sowie der
Medizinische Dienst und der Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. verpflichtet, in
den Arbeitsgemeinschaften nach den heimrechtlichen Vorschriften mitzuwirken und sich an entsprechenden
Vereinbarungen zu beteiligen.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst und der Prufdienst des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. kébnnen mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen
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Aufsichtsbehdrden oder den obersten Landesbehdrden ein Modellvorhaben vereinbaren, das darauf zielt, eine
abgestimmte Vorgehensweise bei der Prufung der Qualitat von Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch und nach
heimrechtlichen Vorschriften zu erarbeiten. Von den Richtlinien nach § 114a Absatz 7 und den nach § 115 Absatz
1la bundesweit getroffenen Vereinbarungen kann dabei fur die Zwecke und die Dauer des Modellvorhabens
abgewichen werden. Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbande fur die inhaltliche Bestimmung,
Sicherung und Prifung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqualitat nach diesem Buch kann durch eine
Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrden oder den obersten
Landesbehdrden weder eingeschrankt noch erweitert werden.

(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbande der Pflegekassen sowie der
Medizinische Dienst und der Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. berechtigt und
auf Anforderung verpflichtet, der nach heimrechtlichen Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehérde die ihnen
nach diesem Buch zuganglichen Daten Uber die Pflegeeinrichtungen, insbesondere Uber die Zahl und Art der
Pflegeplatze und der betreuten Personen (Belegung), Uber die personelle und sachliche Ausstattung sowie Gber
die Leistungen und Vergatungen der Pflegeeinrichtungen, mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind vor der
DatenlUbermittlung zu anonymisieren.

(4) Erkenntnisse aus der Prifung von Pflegeeinrichtungen sind vom Medizinischen Dienst, dem Prufdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. oder von den sonstigen Sachverstéandigen oder Stellen,

die Qualitatsprufungen nach diesem Buch durchfuhren, unverziglich der nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrde mitzuteilen, soweit sie zur Vorbereitung und Durchfiihrung von aufsichtsrechtlichen
Malnahmen nach den heimrechtlichen Vorschriften erforderlich sind. § 115 Abs. 1 Satz 1 bleibt hiervon unberGhrt.

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbande sowie der Medizinische Dienst und der Priifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden entstehenden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der nach
heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden oder anderer von nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrde beteiligter Stellen oder Gremien ist unzulassig.

(6) Durch Anordnungen der nach heimrechtlichen Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehérde bedingte Mehr-
oder Minderkosten sind, soweit sie dem Grunde nach verglitungsfahig im Sinne des § 82 Abs. 1 sind, in der
nachstmaoglichen Pflegesatzvereinbarung zu berlcksichtigen. Der Widerspruch oder die Klage einer Vertragspartei
oder eines Beteiligten nach § 85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 118 Beteiligung von Interessenvertretungen, Verordnungsermachtigung

(1) Bei Erarbeitung oder Anderung

1. derin § 17 Absatz 1 und 1c, § 112a Absatz 2, § 114a Absatz 7, § 114c Absatz 1 und § 115a Absatz 3 bis 5
vorgesehenen Richtlinien,

2. der Vereinbarungen und Beschllsse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung,
den §§ 113, 115 Absatz 1a sowie § 115a Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 durch den Qualitatsausschuss
nach § 113b sowie der Vereinbarungen und Beschllsse nach § 113c und der Vereinbarungen nach § 115a
Absatz 1 Satz 1 und

3. von Empfehlungen nach § 92c Absatz 5

wirken die auf Bundesebene maligeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen nach MalRgabe der Verordnung nach Absatz 2 beratend
mit. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei Beschlussfassungen. Bei den durch
den Qualitatsausschuss nach § 113b zu treffenden Entscheidungen erhalten diese Organisationen das Recht,
Antrage zu stellen. Der Qualitatsausschuss nach § 113b hat Uber solche Antrage in der nachsten Sitzung zu
beraten. Wenn Uber einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich
der weiteren Beratung und Entscheidung festgelegt werden. Ehrenamtlich Tatige, die von den auf Bundesebene
maBgeblichen Organisationen nach MalRgabe einer auf Grund des Absatzes 2 erlassenen Verordnung in die
Gremien des Qualitatsausschusses nach § 113b entsandt werden, damit sie dort die in den Satzen 1 und 3
genannten Rechte dieser Organisationen wahrnehmen, haben Anspruch auf Erstattung der Reisekosten, die ihnen
durch die Entsendung entstanden sind, sowie auf den Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung
des § 41 Absatz 2 des Vierten Buches und einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Hohe eines Flinfzigstels der
monatlichen BezugsgrolRe (§ 18 des Vierten Buches) fur jeden Kalendertag einer Sitzung. Das Nahere regeln die
Vereinbarungspartner in der Geschaftsordnung nach § 113b Absatz 7.
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(2) Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Einzelheiten festzulegen fur

1. die Voraussetzungen der Anerkennung der fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebediirftigen und behinderten Menschen maBgeblichen Organisationen auf Bundesebene,
insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung,
sowie

2. das Verfahren der Beteiligung.

§ 118a MaRBgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, Verordnungsermachtigung

(1) Bei den Aufgaben nach diesem und dem Funften Buch wirken die fir die Wahrnehmung der Interessen der
Pflegeberufe maBgeblichen Organisationen auf Bundesebene (malgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene) im Rahmen der in der jeweiligen Regelung vorgesehenen Beteiligungsform mit. Die maligeblichen
Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene missen dabei die berufsstandischen Kérperschaften

des offentlichen Rechts auf Landesebene, die Belange von beruflich Pflegenden vertreten, und weitere
Organisationen, die Belange von beruflich Pflegenden auf Bundesebene vertreten, beteiligen.

(2) Ehrenamtlich Tatige, die von den auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe nach
Malgabe einer auf Grund des Absatzes 3 erlassenen Rechtsverordnung beteiligt werden, damit sie die in Absatz 1
Satz 1 und 2 genannten Rechte dieser Organisationen wahrnehmen, haben in den in der Verordnung nach Absatz
3 geregelten Fallen Anspruch auf Erstattung der Reisekosten, die ihnen durch die Entsendung entstanden sind,
sowie auf den Ersatz des Verdienstausfalls. Das Nahere wird in der Verordnung nach Absatz 3 geregelt.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere festzulegen Uber

1. die Voraussetzungen fur eine Anerkennung der maRRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene,
2. die anerkannten maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,

das Verfahren der Beteiligung sowie

die Voraussetzungen, den Umfang, die Finanzierung und das Verfahren flr die Erstattung von Reisekosten
und des Ersatzes des Verdienstausfalls.

§ 119 Vertrage mit Pflegeheimen auBerhalb des Anwendungsbereichs des Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetzes

Flr den Vertrag zwischen dem Trager einer zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtung, auf die das Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz keine Anwendung findet, und dem pflegebedurftigen Bewohner gelten die Vorschriften
Uber die Vertrage nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz entsprechend.

§ 120 Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

(1) Bei hauslicher Pflege Gbernimmt der zugelassene Pflegedienst spatestens mit Beginn des ersten
Pflegeeinsatzes auch gegenuber dem Pflegebedurftigen die Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere
seiner Pflegebedurftigkeit, entsprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe im Sinne des § 36 zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen Veranderung des Zustandes
des Pflegebedurftigen hat der Pflegedienst dies der zustandigen Pflegekasse unverziglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zustandigen Pflegekasse unverzuglich eine Ausfertigung des
Pflegevertrages auszuhandigen. Der Pflegevertrag kann von dem Pflegebediirftigen jederzeit ohne Einhaltung
einer Frist gekundigt werden.

(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschliel8lich der daftr mit den
Kostentragern nach § 89 vereinbarten Verglitungen fur jede Leistung oder jeden Leistungskomplex einschlieBlich
erganzender Unterstitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen gesondert zu
beschreiben. Der Pflegedienst hat den Pflegebedirftigen vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen
Veranderung in der Regel schriftlich Gber die voraussichtlichen Kosten zu unterrichten. Bei der Vereinbarung des
Pflegevertrages ist zu berlcksichtigen, dass der Pflegebediirftige Leistungen von mehreren Leistungserbringern
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in Anspruch nimmt. Ebenso zu berlcksichtigen ist die Bereitstellung der Informationen fiir eine Nutzung des
Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergatung seiner Leistungen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des §
36 und seiner erganzenden Unterstutzungsleistungen im Sinne des § 39a ist unmittelbar gegen die zustandige
Pflegekasse zu richten. Soweit die von dem Pflegebedurftigen abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den von der
Pflegekasse mit Bescheid festgelegten und von ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen Hochstbetrag Uberschreiten,
darf der Pflegedienst dem Pflegebedirftigen fur die zusatzlich abgerufenen Leistungen keine héhere als die nach
§ 89 vereinbarte Verglitung berechnen.

Zwolftes Kapitel
BuRgeldvorschrift

§ 121 BuBgeldvorschrift

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder leichtfertig

1. der Verpflichtung zum Abschlu® oder zur Aufrechterhaltung des privaten Pflegeversicherungsvertrages
nach § 23 Abs. 1 Satz 1 und 2 oder § 23 Abs. 4 oder der Verpflichtung zur Aufrechterhaltung des privaten
Pflegeversicherungsvertrages nach § 22 Abs. 1 Satz 2 nicht nachkommt,

2. entgegen § 50 Abs. 1 Satz 1, § 51 Abs. 1 Satz 1 und 2, § 51 Abs. 3 oder entgegen Artikel 42 Abs. 4 Satz
1 oder 2 des Pflege-Versicherungsgesetzes eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht
rechtzeitig erstattet,

3. entgegen § 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 eine Auskunft nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig
erteilt oder entgegen § 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 eine Anderung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig mitteilt,

4, entgegen § 50 Abs. 3 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig
vorlegt,

5. entgegen Artikel 42 Abs. 1 Satz 3 des Pflege-Versicherungsgesetzes den Leistungsumfang seines privaten
Versicherungsvertrages nicht oder nicht rechtzeitig anpalit,

mit der Entrichtung von sechs Monatspramien zur privaten Pflegeversicherung in Verzug gerat,

entgegen § 128 Absatz 1 Satz 4 die dort genannten Daten nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht
rechtzeitig Gbermittelt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbul3e bis zu Zweitausendfinfhundert Euro geahndet werden.

(3) Fur die von privaten Versicherungsunternehmen begangenen Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1 Nummer
2 und 7 ist das Bundesamt fur Soziale Sicherung die Verwaltungsbehérde im Sinne des § 36 Abs. 1 Nr. 1 des
Gesetzes Uber Ordnungswidrigkeiten.

(4) Die fur die Verfolgung und Ahndung der Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1 Nummer 1 und 6 zustandige
Verwaltungsbehdrde im Sinne des § 36 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a oder Absatz 2 des Gesetzes Uber
Ordnungswidrigkeiten kann die zur Ermittlung des Sachverhalts erforderlichen Auskunfte, auch elektronisch und
als elektronisches Dokument, bei den nach § 51 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 Meldepflichtigen einholen.
Diese sollen bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwirken. Sie sollen insbesondere ihnen bekannte Tatsachen
und Beweismittel angeben. Eine weitergehende Pflicht, bei der Ermittlung des Sachverhalts mitzuwirken,
insbesondere eine Pflicht zum persdnlichen Erscheinen oder zur Aussage, besteht nur, soweit sie durch
Rechtsvorschrift besonders vorgesehen ist.

Dreizehntes Kapitel
Befristete Modellvorhaben

§ 122 Kooperationsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis bei der Beantragung von Leistungen der
Pflegeversicherung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bildet gemeinsam mit den Pflegekassen, unter Einbeziehung
der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene, vom 1. April 2026 bis zum 31. Juli 2030 ein Gremium zur
Kooperation hinsichtlich der Reduktion, Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen oder anderen
formalen Vorgaben, die von Pflegekassen im Rahmen der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung
eingesetzt werden. Das Gremium untersucht die von Pflegekassen bisher eingesetzten Formulare und formalen
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Vorgaben und Uberprift und entwickelt diese sowie Hilfestellungen bei der Antragstellung mit den folgenden
Zielsetzungen weiter:

1. den Einsatz von Vorgaben und die Abfrage von Informationen jeweils auf das fur die Antragsbearbeitung
notwendige Mal zu reduzieren und Informationen, die der Pflegekasse bereits bekannt sind, nicht unnétig
erneut abzufragen,

2. aus Sicht der Versicherten nachvollziehbare und verstandliche Formulierungen zu verwenden, den Einsatz
von Formularen und anderen formalen Vorgaben darauf auszurichten, dass diese fiir die Antragstellenden
als Hilfestellung dienen, sowie deutlich erkennbar zu machen, wenn ein Formular als Hilfestellung zur
Verfigung gestellt wird, eine rechtliche Pflicht zur Nutzung aber nicht besteht,

3. wo dies sinnvoll erscheint, flr die Antragstellenden Erlduterungen zur Verfugung zu stellen, auch durch
Einbindung von Erlauterungen in Online-Beantragungsmaglichkeiten; mit Erlduterungen kann auch
nachvollziehbar gemacht werden, wofur die abgefragten Angaben benétigt werden oder welche Folgen es
hat, wenn bestimmte Angaben nicht gemacht werden,

4, niedrigschwellig auf bestehende Mdglichkeiten der Beratung zu und Unterstitzung bei der Beantragung
von Leistungen hinzuweisen, einschlieBlich beispielsweise Kontaktdaten konkreter Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner, sowie auBerdem, soweit diese vorhanden sind und es sich als sinnvoll erweist, auf
weitere Unterstiitzungs- und Informationsmadglichkeiten hinzuweisen, beispielsweise Auskunftsanspriiche
oder auch digitale Hilfestellungen, und

5. eine gute Digitalisierbarkeit der Bearbeitung von Antragen, die bei den Pflegekassen eingehen,
vorzubereiten.

In die Uberlegungen sind dabei gleichberechtigt sowohl digitale Méglichkeiten der Antragstellung als auch andere,
nicht digitale Méglichkeiten und Zugangswege zu einer Antragstellung einzubeziehen. In die Untersuchung
kdnnen ebenfalls formale Vorgaben mit einbezogen werden, die sich nicht auf die Beantragung von Leistungen
der Pflegeversicherung beziehen. Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird auf dessen Wunsch in
das Gremium einbezogen. Die Umsetzung der in dem Gremium erarbeiteten Ergebnisse durch die Pflegekassen
im Rahmen der Selbstverwaltung erfolgt fortlaufend; das Gremium veranlasst bei Vorliegen von umsetzungsreifen
Ergebnissen jeweils die Weitergabe an die flr die Umsetzung zustandigen Stellen, um Erleichterungen in der
Praxis zeitnah zu verwirklichen.

(2) Zu den Aufgaben des Gremiums gehért auch

1. sich im Rahmen der Selbstverwaltung der Pflegekassen flir eine sachgerechte Verankerung
einer dauerhaften Vereinfachung und Vereinheitlichung bei der Beantragung von Leistungen der
Pflegeversicherung und einer Reduktion formaler Vorgaben auf das erforderliche MaR einzusetzen
sowie dabei ebenfalls eine fir alle Beteiligten praxisgerechte Digitalisierbarkeit im Rahmen der
Antragsbearbeitung in den Blick zu nehmen,

2. die Erstellung eines Leitfadens flr ein versichertengerechtes Vorgehen und eine empfehlenswerte
Gestaltung von Hilfestellungen bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung,

3. in die Beratungen mit einzubeziehen und Vorschlage zu entwickeln, wie schlanke und schnelle, zugleich
aber auch die zweckgerechte Verwendung von Mitteln der Pflegeversicherung sicherstellende Verfahren
zum Vorgehen bei Kostenerstattungsansprichen nach diesem Buch gestaltet werden kénnten.

(3) Im Hinblick auf die Erreichung der in Absatz 1 genannten Ziele und die Verwirklichung der in Absatz 2
genannten Aufgaben sind nach diesem Buch Anspruchsberechtigte, fur diese Vertretungsberechtigte und
Pflegepersonen sowie Versicherte ohne oder mit geringen Vorerfahrungen mit Leistungen nach diesem Buch
einzubeziehen. Die Einbeziehung erfolgt durch Einbindung verschiedener entsprechender Vertreterinnen und
Vertreter dieser Gruppen in dem Gremium nach Absatz 1 sowie dariber hinaus auch wissenschaftlich gestiitzt.
Das Gremium kann eine Einbeziehung weiterer Beteiligter, insbesondere beispielsweise des Medizinischen
Dienstes Bund und der Gesellschaft flr Telematik nach § 310 des Flnften Buches, vorsehen.

(4) Fur die Aufgaben nach den Absatzen 1 bis 3 kann der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Mittel nach §

8 Absatz 3 einsetzen. Die MaRnahmen sind mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit abzustimmen. Naheres
Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Férdermittel regeln der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung durch Vereinbarung. Soweit im
Rahmen der MaBnahmen personenbezogene Daten bendtigt werden sollten, kdnnen diese nur mit Einwilligung
der betroffenen Person erhoben, verarbeitet und genutzt werden.
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(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit jahrlich Gber
den Fortschritt der Arbeit des Gremiums und die erfolgte Umsetzung von Ergebnissen. Auf Verlangen des
Bundesministeriums fur Gesundheit kann dieses an Sitzungen des Gremiums teilnehmen. Spatestens bis zum 31.
Dezember 2030 legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundesministerium fir Gesundheit einen
Abschlussbericht zu dem Projekt vor und berichtet Uber die bis dahin erfolgten sowie absehbaren Umsetzungen
und die weiteren geplanten Umsetzungen der in dem Gremium entwickelten Erkenntnisse durch die Pflegekassen.

§ 123 Gemeinsame Modellvorhaben fiir UnterstiitzungsmaBnahmen und -strukturen vor Ort und im
Quartier

(1) Im Zeitraum von 2025 bis 2029 fordert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen regionalspezifische
Modellvorhaben flir innovative UnterstitzungsmaBnahmen und -strukturen fiir Pflegebeddrftige, ihre Angehorigen
und vergleichbar Nahestehende vor Ort und im Quartier. Die Férderung erfolgt, unbeschadet des Absatzes 5

Satz 3, im Zeitraum von 2025 bis 2028 aus dem Ausgleichsfonds mit bis zu 30 Millionen Euro je Kalenderjahr; im
Jahr 2029 erfolgt die Férderung ausschlieflich mit nicht verbrauchten Mitteln des Jahres 2028 nach MaRgabe des
Absatzes 5 Satz 3. Die Forderung dient insbesondere dazu,

1. die Situation der Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen und vergleichbar Nahestehenden zu erleichtern,
den Zugang zu den vorhandenen Pflege- und Unterstiitzungsangeboten zu verbessern,

die Pflegepravalenz positiv zu beeinflussen,

den Fachkraftebedarf zu decken sowie ehrenamtliche Strukturen aufzubauen,

eine bedarfsgerechte integrierte Sozialplanung zur Entwicklung des Sozialraumes zu unterstitzen,

o vk~ wNnN

Unterstutzungs- und Entlastungsstrukturen fir Pflegearrangements auf- und auszubauen und zu
stabilisieren,

7. innovative Konzepte zur Starkung der gesellschaftlichen Solidaritat zu entwickeln oder
8. die Pflegeangebote untereinander digital zu vernetzen.

Die Forderung nach den Satzen 1 und 2 erfolgt, wenn die Modellvorhaben auf der Grundlage landes-

oder kommunalrechtlicher Vorschriften auch durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale
Gebietskdrperschaft gefordert werden. Sie erfolgt jeweils in gleicher Hohe wie die Férderung, die vom Land oder
von der kommunalen Gebietskdrperschaft fir die einzelne Férdermalnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein
Férdervolumen von 60 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht werden kann. Die Férderung von Modellvorhaben
durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach den Satzen 1 und 2 setzt voraus, dass diese den
Empfehlungen nach Absatz 3 entsprechen, und erfolgt jeweils im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit.

(2) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen
sich mit insgesamt 7 Prozent des in Absatz 1 Satz 2 genannten Férdervolumens an der Forderung nach Absatz 1
Satz 1 und 2.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt im Einvernehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und den Landern Empfehlungen, in denen festzulegen ist,

was die Ziele und der Inhalt der Férderung sind,

welche Voraussetzungen vorliegen missen, damit die Férderung gewahrt wird,

fur welche Dauer die Férderung gewahrt wird,

1

2

3.

4, wie die Forderung durchgefiihrt wird,

5 nach welchem Verfahren die Férdermittel vergeben, ausgezahlt und abgewickelt werden,
6

welchen Anforderungen die Einbringung von Zuschissen der kommunalen Gebietskérperschaften als
Personal- oder Sachmittel mit Zweckbindung genligen mussen, sowie wie im Einzelfall zu prifen ist, ob die
Nutzung von Mitteln und Mdéglichkeiten der Arbeitsférderung zweckentsprechend eingesetzt werden kann,
und

7. wie die Zwischen- und Abschlussberichte der wissenschaftlichen Begleitung dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zugehen.

Vor dem Beschluss der Empfehlungen mussen die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die
Landesverbande der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und
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der Eingliederungshilfe, die auf Bundesebene mafgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen und ihrer Angehdrigen, das Bundesamt

flr Soziale Sicherung sowie die oder der Bevollmachtigte der Bundesregierung fir Pflege angehért werden.

Die Empfehlungen bedurfen der Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit unter Beteiligung des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Sie sind dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 30. Juni 2024 vorzulegen.

(4) Die Modellvorhaben sind auf langstens vier Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung
von Modellvorhaben kann von den Regelungen des § 37 Absatz 3 bis 9, des Siebten und des Achten Kapitels
abgewichen werden, soweit dies zur Erreichung der Ziele eines Modellvorhabens zwingend erforderlich ist.

(5) Die nach Absatz 1 Satz 2 zur Verflgung stehenden Férdermittel werden nach dem Kdnigsteiner Schlissel
aufgeteilt. Die Auszahlung der Mittel fir ein Modellvorhaben erfolgt, sobald fir das Modellvorhaben eine konkrete
Forderzusage durch das Land oder die kommunale Gebietskérperschaft vorliegt. Die Fordermittel, die in einem
Land im jeweiligen Kalenderjahr bis einschlieBlich 2028 nicht in Anspruch genommen worden sind, erhdhen im
Folgejahr bis einschlieBlich 2029 das Férdervolumen des jeweiligen Landes.

(6) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann vom Verband

der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesamt flir Soziale Sicherung zugunsten

des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65 Uberwiesen werden. Naheres Uber das Verfahren

zur Durchfihrung und Abwicklung der Férderung und zur Auszahlung der Férdermittel, die aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der
privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesamt flir Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Vereinbarung.

§ 124 Wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der gemeinsamen Modellvorhaben fiir
UnterstitzungsmaBBnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier

(1) Fir jedes Modellvorhaben nach § 123 haben Modelltrager eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
vorzusehen. Die Auswertung erfolgt nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards hinsichtlich der
Wirksamkeit, Qualitat und Kosten.

(2) In der wissenschaftlichen Begleitung ist zu untersuchen, welche Folgen eine Ubernahme in die
flachendeckende Regelversorgung hatte, und insbesondere darzulegen,

1. welche personellen oder finanziellen Mittel dies jeweils erfordern wirde und auf welche Weise diese
personellen und finanziellen Mittel bereitgestellt oder erschlossen werden kdnnten,

welche Vor- oder Nachteile gegeniber der geltenden Rechtslage zu erwarten sind und
3. welche Rechtsgrundlagen flir eine Umsetzung zu andern oder zu schaffen waren.

(3) In der wissenschaftlichen Begleitung sind Zwischenberichte und Abschlussberichte Uber die Ergebnisse der
Auswertungen der Modellvorhaben zu erstellen. Die Zwischenberichte missen vom Spitzenverband Bund der
Pflegekassen spatestens zur Halfte der Laufzeit des Modellvorhabens dem Bundesministerium flir Gesundheit
vorgelegt werden, die Abschlussberichte spatestens sechs Monate nach Ende des Modellvorhabens. Die
Vorlage muss in barrierefreier Form erfolgen. Uber die Verdffentlichung entscheidet das Bundesministerium fiir
Gesundheit im Benehmen mit den kommunalen Spitzenverbanden auf Bundesebene, mit den Landern und mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

(4) Die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben werden als Teil der Modellvorhaben
entsprechend § 123 gefordert.

§ 125 Modellvorhaben zur Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Telematikinfrastruktur

Fur eine wissenschaftlich gestitzte Erprobung der Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die
Telematikinfrastruktur werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zusatzlich 10 Millionen
Euro im Zeitraum von 2020 bis 2024 zur Verfugung gestellt. Fur die Férderung gilt § 8 Absatz 3 entsprechend mit
der MaBRgabe, dass die Malnahmen in Abstimmung mit der Gesellschaft flr Telematik und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zu planen und durchzufihren sind.

§ 125a Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege
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(1) Fur eine wissenschaftlich gestitzte Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung
von Pflegebedirftigen werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung 5 Millionen Euro im
Zeitraum von 2022 bis 2025 zur Verfugung gestellt.

(2) Fur die Forderung qilt § 8 Absatz 3 entsprechend mit der MaRgabe, dass die Planung des Modellvorhabens im
Benehmen mit den Verbanden der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit geeigneten Verbanden
der Digitalwirtschaft sowie mit der Gesellschaft fir Telematik nach § 310 des Funften Buches erfolgt.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erarbeitet im Benehmen mit den Verbanden der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit geeigneten Verbanden der Digitalwirtschaft und mit der Gesellschaft
fir Telematik sowie unter Beteiligung der mageblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,

den auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedirftiger und behinderter Menschen nach § 118 und der oder des Bevollmachtigten der Bundesregierung
far Pflege bis zum 31. Dezember 2027 Empfehlungen zur Umsetzung der Ergebnisse der wissenschaftlich
gestutzten Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung in der ambulanten und in
der stationaren Langzeitpflege.

§ 125b Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege

(1) Beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege
eingerichtet. Die Aufgaben des Kompetenzzentrums umfassen:

1. regelmaBige Analyse und Evaluation der Umsetzung digitaler Potentiale im Bereich der ambulanten und
stationaren Langzeitpflege,

2. Entwicklung von konkreten Empfehlungen insbesondere fiir Leistungserbringer, Pflegekassen, die fir
die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maRgeblichen Bundesverbande aus dem Bereich der
Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege sowie fiir Pflegeberatungsstellen, mit
dem Ziel der Weiterentwicklung der Digitalisierung in der Langzeitpflege, unter Berlcksichtigung der
Vorgaben des § 78a,

3. Prifung und Nutzung der Méglichkeiten der Digitalisierung bei der Vermittlung von Platzen und Angeboten
im Bereich der ambulanten und stationaren Langzeitpflege und Erarbeitung von Empfehlungen, und
4, Unterstutzung des Wissenstransfers bei Themen der Digitalisierung in der Langzeitpflege fur

pflegebediirftige Menschen, ihre Pflegepersonen nach § 19, beruflich Pflegende und Pflegeberatende mit
geeigneten MaBnahmen.

(2) Fur die Einrichtung des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung 10 Millionen Euro im Zeitraum von 2023 bis 2027 zur Verfigung gestellt. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, beteiligen sich mit einem
Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich gemaR Satz 1 ergeben. Dieser Finanzierungsanteil kann von

dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesamt fir Soziale Sicherung
zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen bestimmt Ziele, Inhalte, Planung und Durchfiihrung des Kompetenzzentrums im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und im Benehmen mit den Verbanden der Pflegekassen, den
Landern, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales,
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, den
kommunalen Spitzenverbanden auf Bundesebene, den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen

auf Bundesebene, dem Deutschen Pflegerat, den auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fur die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen nach § 118
sowie deren Pflegepersonen nach § 19, den fur die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maBgeblichen
Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie mit der Gesellschaft fir Telematik und, soweit vorhanden, mit
Kompetenzzentren auf Bundes- und Landesebene. Die Gesellschaft flr Telematik soll insbesondere bei der
Umsetzung der Aufgaben nach Absatz 1 beteiligt werden, sofern diese einen Bezug zur Telematikinfrastruktur
aufweisen. Ebenso ist die oder der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit ins
Benehmen zu setzen, sofern datenschutzrechtliche Belange betroffen sind. Fir die Férderung gilt § 8 Absatz 3
Satz 5, 8 und 12 entsprechend.

(3) Naheres Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zu
finanzierenden Férdermittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fur Soziale
Sicherung durch Vereinbarung.
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(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen veranlasst im Einvernehmen mit dem Bundesministerium

fir Gesundheit eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Arbeit des Kompetenzzentrums

durch unabhangige Sachverstandige. Begleitung und Auswertung erfolgen nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards hinsichtlich der Wirksamkeit, Qualitat und Kosten der Arbeit des
Kompetenzzentrums. Die unabhangigen Sachverstandigen haben Berichte Uber die Ergebnisse der Auswertungen
zu erstellen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt Gber das Bundesministerium fur Gesundheit dem
Deutschen Bundestag bis 2028 jahrlich, erstmals zum 1. Marz 2024, einen barrierefreien Bericht Uber die Arbeit
und Ergebnisse des Kompetenzzentrums vor.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen richtet einen Beirat zur Begleitung der Arbeit des
Kompetenzzentrums im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit ein. Der Beirat besteht

aus Vertreterinnen und Vertretern der Lander, der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberértlichen Trager der
Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, der kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, des Verbands

der privaten Krankenversicherung e. V., der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene, der Verbande der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene,
des Deutschen Pflegerates, der auf Bundesebene malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung

der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen nach § 118 sowie deren
Pflegepersonen nach § 19, der fur die Wahrnehmung der Interessen der Industrie malRgeblichen Bundesverbande
aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Gesellschaft fir Telematik, der Wissenschaft sowie des Bundesministeriums fur

Arbeit und Soziales, des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung, des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, des Bundesministeriums fir Gesundheit und der oder des Bevollmachtigten der
Bundesregierung fur Pflege.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen informiert regelmaRig und aktuell Gber die Aktivitaten und
Ergebnisse des Kompetenzzentrums auf einer eigens daflr eingerichteten barrierefreien Internetseite.

§ 125c Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergiitung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen flhrt in den Jahren 2026 und 2027 aus den Mitteln nach § 8 Absatz

3 Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegeverglitung nach dem Achten Kapitel

durch. Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, dass die Beteiligten dem allgemein anerkannten Stand
entsprechende, technisch verfligbare Moglichkeiten elektronischer und digitaler Verfahren fur die Verhandlungen
einbeziehen, damit Verhandlungen effizient und zligig zum Abschluss gebracht werden kénnen. Fiir die
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der
Modellvorhaben einrichtungsbezogene Daten benétigt werden, kdnnen diese mit Einwilligung der teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen erhoben, verarbeitet und genutzt werden; personenbezogene Daten durfen nicht erhoben
werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchflihrung der
Modellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium flr Gesundheit unter Beteiligung des
Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales abzustimmen.

§ 125d Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung stationarer
Pflegeeinrichtungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann in den Jahren 2026 bis 2028 aus den Mitteln nach § 8 Absatz
3 Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung von zugelassenen stationaren
Pflegeeinrichtungen nach Satz 2 vereinbaren. Gegenstand der Erprobung sind

1. der dauerhafte Einbezug von An- und Zugehdrigen in die vollstationare pflegerische Versorgung und
dadurch die Abwahlmdglichkeit professionell erbrachter Leistungen nach § 43 sowie

2. die Erbringung von Leistungen im Sinne des § 36 und die Versorgung mit hauslicher Krankenpflege gemaR
§ 37 des Funften Buches durch voll- und teilstationare Pflegeeinrichtungen flr Versicherte auRRerhalb der
Pflegeeinrichtung.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, die Wirkungen auf die pflegerische Versorgung umfassend,
insbesondere bezlglich Planbarkeit, Verldsslichkeit, Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen,
Kosteneffizienz, Auswirkungen auf den Personalbedarf und in Bezug auf die von den Pflegebedurftigen zu
tragenden Kosten, zu untersuchen und dabei die Akzeptanz bei den Pflegebedurftigen, den Pflegekraften und
den pflegenden An- und Zugehdérigen einzubeziehen. Im Hinblick auf Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 ist insbesondere
zu untersuchen, wie der Beitrag der An- und Zugehdrigen an der Versorgung so bestimmt und deren Anleitung

in einem Male sichergestellt werden kann, dass der Beitrag vollwertig in die Versorgung einbezogen werden
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und sich eigenanteilsreduzierend auswirken kann. Daruber hinaus sind entsprechende Haftungsfragen zu klaren.
Im Hinblick auf Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist insbesondere zu untersuchen, ob und wie durch vertragliche
Festlegung der Leistungs- und Kostenabgrenzung ausreichend notwendige Transparenz geschaffen werden kann,
um eine Doppelfinanzierung beim Personaleinsatz zu vermeiden. Die Modellvorhaben sind auf l[angstens zwei
Jahre zu befristen. Fir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt werden, kénnen diese mit Einwilligung
der betreffenden Person erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Modellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem
Bundesministerium flr Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flr Arbeit und Soziales
abzustimmen.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden Pflegeeinrichtungen erproben mindestens eine der in Absatz 1 Satz 2
genannten Flexibilisierungen. Es sind jeweils die Vorschriften dieses Buches anzuwenden; im Einzelfall kann von
den Regelungen des Siebten und des Achten Kapitels abgewichen werden. Bei einer Erprobung, die die in Absatz
1 Satz 2 Nummer 2 genannten Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemal § 37 des Funften Buches zum
Gegenstand hat, haben die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen als Leistungserbringer mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich einen Vertrag nach § 132a Absatz 4 des
Flnften Buches abzuschlieBen. Im Einzelfall kann bei Vertragsschluss von den Vorgaben des § 132a Absatz

4 des Flinften Buches abgewichen werden. Die Flexibilisierung der Leistungserbringung der teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen zur Versorgung kann bis zu zwei Jahre nach dem Ende des Modellvorhabens und bis zu zwolf
Monate nach dem Vorliegen der Empfehlungen nach § 92c Absatz 5 gultig bleiben.

Vierzehntes Kapitel
Zulagenforderung der privaten Pflegevorsorge

§ 126 Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert

sind (zulageberechtigte Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten
Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen Anspruch auf eine
Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als Pflegebedirftige Leistungen
nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen
oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage; Férdervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen
Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemaR Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in H6he von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem
Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht berlicksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person flr jeden Monat nur
fur einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fur den férderfahigen Tarif zu
verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel férderfahige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das
Versicherungsunternehmen hierflr

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaR § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vorsieht,

allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewahrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikoprifung und die Vereinbarung von
Risikozuschlagen und Leistungsausschliissen verzichtet,

4, bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung
von Geldleistungen fur jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgefuhrten Pflegegrade, dabei in Héhe von
mindestens 600 Euro fir Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen durfen dabei
die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende H6he der Leistungen dieses Buches nicht
Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur H6he der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulassig; weitere
Leistungen darf der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem Ergebnis des
Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemal den §§ 18 bis 18c folgt; bei Versicherten
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der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

die Wartezeit auf héchstens funf Jahre beschrankt,

einem Versicherungsnehmer, der hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches ist oder
allein durch Zahlung des Beitrags hilfebedurftig wirde, einen Anspruch gewahrt, den Vertrag ohne
Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes fur eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen
oder den Vertrag binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der HilfebedUrftigkeit rickwirkend zum
Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fur den Fall der Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der
Ruhendstellung, wenn Hilfebedlrftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten begrenzt; das Nahere dazu wird in
der Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, hierflr brancheneinheitliche
Vertragsmuster festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen férderfahiger Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung

nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fiir Versicherungsunternehmen, die férderfahige private Pflege-
Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich fir Uberschaden einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 qgilt entsprechend. Die Fachaufsicht ber den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zu den in
den Satzen 2 und 3 genannten Aufgaben Ubt das Bundesministerium fir Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, flir das die Beitrage zu einer privaten
Pflege-Zusatzversicherung gemall § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemaR § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die zulageberechtigte Person bevollmachtigt

das Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags uber eine forderfahige private Pflege-
Zusatzversicherung, die Zulage fur jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine
Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches flr die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben
ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu
beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem
Datensatz durch amtlich bestimmte Datenferntbertragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung

auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Marz des
Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2 die Héhe der fir die zulagefdhige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beitrage,
3. die Vertragsdaten,
4

die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die Zulagenummer der zulageberechtigten
Person oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,
6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie
7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erflllt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverziglich eine Anderung
der Verhaltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs flihrt. Hat fir das Beitragsjahr, fur das
das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das
Versicherungsunternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund;
das Nahere, insbesondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung
zwischen dem Bundesministerium fir Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt.

Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der
Vertrag Uber die private Pflege-Zusatzversicherung besteht, flr den die Zulage beantragt wurde. Wird fir eine
zulageberechtigte Person die Zulage fur mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so
wird die Zulage flr den jeweiligen Monat nur fur den Vertrag gewahrt, flir den der Antrag zuerst bei der zentralen
Stelle eingegangen ist. Soweit der zustandige Trager der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer
vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erfillung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer.

Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die
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Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt aufgrund
der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung
an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid
ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverziglich
dem beginstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der
zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der Information
nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu
richten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem
Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle
teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich, dass
der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder
ausgezahlte Zulagen zurlckzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt
sie dies dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach
Eingang des entsprechenden Datensatzes darliber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegenuber dem Zulageempfanger
daflr, dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfullt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden
Verwaltungskosten werden vom Bundesministerium fur Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehdren
auch die entsprechenden Kosten fir den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Soweit das
Bundesamt flr Soziale Sicherung die Aufsicht tGber die zentrale Stelle ausubt, untersteht es abweichend von § 94
Absatz 2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium fur Gesundheit.

§ 129 Wartezeit bei forderfahigen Pflege-Zusatzversicherungen

Soweit im Vertrag Uber eine gemaR § 127 Absatz 2 férderfahige private Pflege-Zusatzversicherung eine Wartezeit
vereinbart wird, darf diese abweichend von § 197 Absatz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes flinf Jahre nicht
Uberschreiten.

§ 130 Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der
Finanzen und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die Naheres regeln tber

1. die zentrale Stelle gemaR § 128 Absatz 2 und ihre Aufgaben,

2 das Verfahren fur die Ermittlung, Festsetzung, Auszahlung, Rickzahlung und Ruckforderung der Zulage,
3. den Datenaustausch zwischen Versicherungsunternehmen und zentraler Stelle nach § 128 Absatz 1 und 2,
4

die Begrenzung der Hohe der bei forderfahigen Pflege-Zusatzversicherungen in Ansatz gebrachten
Verwaltungs- und Abschlusskosten.

Funfzehntes Kapitel
Bildung eines Pflegevorsorgefonds

§ 131 Pflegevorsorgefonds

In der sozialen Pflegeversicherung wird ein Sondervermdgen unter dem Namen ,Vorsorgefonds der sozialen
Pflegeversicherung” errichtet.

§ 132 Zweck des Vorsorgefonds

Das Sondervermdogen dient der langfristigen Stabilisierung der Beitragsentwicklung in der sozialen
Pflegeversicherung. Es darf nach MaRgabe des § 136 nur zur Finanzierung der Leistungsaufwendungen der
sozialen Pflegeversicherung verwendet werden.

§ 133 Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Verfahren

Das Sondervermdgen ist nicht rechtsfahig. Es kann unter seinem Namen im rechtsgeschaftlichen Verkehr
handeln, klagen und verklagt werden. Die Vertretung des Sondervermdgens in gerichtlichen Verfahren erfolgt ab
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dem 1. Januar 2020 durch das Bundesversicherungsamt. Die Entscheidung Uber die Einleitung eines gerichtlichen
Verfahrens trifft das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem in dem in § 134 Absatz 2 Satz 3
genannten Anlageausschuss vertretenen Bundesministerium fir Gesundheit. Dem Bundesversicherungsamt
bezlglich der Vertretung des Sondervermdgens in gerichtlichen Verfahren entstehende Kosten werden aus
Mitteln des Pflegevorsorgefonds getragen. Der allgemeine Gerichtsstand des Sondervermdégens ist Bonn.

Die Vertretung des Sondervermdgens in gerichtlichen Verfahren einschlielSlich der Entscheidung tber die
Einleitung gerichtlicher Verfahren erfolgt bis zum Ablauf des 31. Dezember 2019 durch das Bundesministerium fur
Gesundheit. Fir bis zum Ablauf des 31. Dezember 2019 anhangig gewordene gerichtliche Verfahren verbleibt die
Vertretung bis zum Abschluss der Verfahren beim Bundesministerium fur Gesundheit.

§ 134 Verwaltung und Anlage der Mittel

(1) Die Verwaltung und die Anlage der Mittel des Sondervermdgens werden der Deutschen Bundesbank
Ubertragen. Fir die Verwaltung des Sondervermdgens und seiner Mittel werden der Bundesbank entsprechend §
20 Satz 2 des Gesetzes Uber die Deutsche Bundesbank keine Kosten erstattet.

(2) Die dem Sondervermdgen zuflieBenden Mittel einschlieBlich der Ertrage sind unter sinngemafRer Anwendung
der Anlagerichtlinien flr die Sondervermdgen ,Versorgungsriicklage des Bundes”, ,Versorgungsfonds

des Bundes”, ,Versorgungsfonds der Bundesagentur fir Arbeit” und , Vorsorgefonds der sozialen
Pflegeversicherung” (Anlagerichtlinien Sondervermégen) zu marktiblichen Bedingungen anzulegen.

Dabei ist der in Aktien oder Aktienfonds angelegte Anteil des Sondervermdgens ab dem Jahr 2035 Uber

einen Zeitraum von hochstens zehn Jahren abzubauen. Das Bundesministerium fir Gesundheit ist im
Anlageausschuss nach § 5 der Anlagerichtlinien fir die Sondervermogen ,Versorgungsriicklage des Bundes”,
JVersorgungsfonds des Bundes*”, ,Versorgungsfonds der Bundesagentur flr Arbeit” und ,Vorsorgefonds der
sozialen Pflegeversicherung” (Anlagerichtlinien Sondervermdégen) vertreten.

(3) Flir Zwecke der Doppelbesteuerungsabkommen gilt das Sondervermdégen als in Deutschland ansassige
Person, die der deutschen Besteuerung unterliegt.

§ 135 Zufiihrung der Mittel

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung flihrt dem Sondervermdgen monatlich zum 20. des Monats zu Lasten
des Ausgleichsfonds einen Betrag zu, der einem Zwdlftel von 0,1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
der sozialen Pflegeversicherung des Vorjahres entspricht. Fur die Berechnung des Abfiihrungsbetrags wird der
Beitragssatz gemald § 55 Absatz 1 zugrunde gelegt.

(2) Die ZufUhrung nach Absatz 1 erfolgt erstmals zum 20. Februar 2015 und endet mit der Zahlung fir Dezember
2033.

(3) Fur das Jahr 2023 erfolgt die Zufiihrung nach Absatz 1 im Jahr 2024 in zw6If Raten in H6he von je einem
Zwolftel von 0,1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung des Vorjahres.

(4) Abweichend von Absatz 1 betragt die Zufiihrung an das Sondervermdgen fir die Jahre 2024 bis 2027 jahrlich
700 Millionen Euro. Sie erfolgt monatlich zum 20. des Monats in zw6lf Raten in Hohe von jeweils einem Zwdlftel
des Jahresbetrages. Nach dem Jahr 2027 werden die ZufUhrungen an das Sondervermdégen nach Absatz 1 wieder
aufgenommen.

§ 136 Verwendung des Sondervermdgens

Ab dem Jahr 2035 kann das Sondervermdgen zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat der sozialen
Pflegeversicherung verwendet werden, wenn ohne eine Zufihrung von Mitteln an den Ausgleichsfonds eine
Beitragssatzanhebung erforderlich wirde, die nicht auf Uber eine allgemeine Dynamisierung der Leistungen
hinausgehenden Leistungsverbesserungen beruht. Die Obergrenze der jahrlich auf Anforderung des Bundesamtes
fur Soziale Sicherung an den Ausgleichsfonds abflhrbaren Mittel ist der 20. Teil des Realwertes des zum 31.
Dezember 2034 vorhandenen Mittelbestandes des Sondervermdgens. Erfolgt in einem Jahr kein Abruf, so kénnen
die fUr dieses Jahr vorgesehenen Mittel in den Folgejahren mit abgerufen werden, wenn ohne eine entsprechende
Zufuhrung von Mitteln an den Ausgleichsfonds eine Beitragssatzanhebung erforderlich wurde, die nicht auf Gber
eine allgemeine Dynamisierung der Leistungen hinausgehenden Leistungsverbesserungen beruht.

§ 137 Vermogenstrennung

Das Vermdgen ist von dem Ubrigen Vermdgen der sozialen Pflegeversicherung sowie von seinen Rechten und
Verbindlichkeiten getrennt zu halten.
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§ 138 Jahresrechnung

Die Deutsche Bundesbank legt dem Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich einen Bericht Uber die
Verwaltung der Mittel des Sondervermdgens vor. Darin sind der Bestand des Sondervermdgens einschliellich der
Forderungen und Verbindlichkeiten sowie die Einnahmen und Ausgaben auszuweisen.

§ 139 Auflosung

Das Sondervermdgen gilt nach Auszahlung seines Vermdgens als aufgeldst.

Sechzehntes Kapitel
Uberleitungs- und Ubergangsrecht

Erster Abschnitt

Regelungen zur Rechtsanwendung im Ubergangszeitraum, zur Uberleitung in die
Pflegegrade, zum Besitzstandsschutz fur Leistungen der Pflegeversicherung sowie
Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren im Rahmen der Einfiihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs

§ 140 Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz 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 Leistungen
der Pflegeversicherung richtet sich ebenfalls nach dem zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden Recht.

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

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

2. bei denen spatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen flir einen Anspruch auf eine
regelmaBig wiederkehrende Leistung der Pflegeversicherung vorliegen,

werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstellung und ohne erneute Begutachtung nach
MaRgabe von Satz 3 einem Pflegegrad zugeordnet. Die Zuordnung ist dem Versicherten schriftlich mitzuteilen. Fur
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 zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,

b von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,

(@)

)
) von Pflegestufe Ill in den Pflegegrad 4 oder
)

o

von Pflegestufe Ill 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;

2. Versicherte, bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, werden (ibergeleitet

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

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

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

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill nach den §§ 14 und 15 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung, auch soweit zusatzlich die Voraussetzungen fur 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 gemall Absatz 2 Ubergeleitet worden ist, bleibt
auch bei einer Begutachtung nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht erhalten, es sei denn, die
Begutachtung fUhrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder zu der Feststellung, dass keine Pflegebeddrftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mehr vorliegt. Satz 1 gilt auch bei
einem Erldschen der Mitgliedschaft im Sinne von § 35 ab dem 1. Januar 2017, wenn die neue Mitgliedschaft
unmittelbar im Anschluss begriundet wird. Die Pflegekasse, bei der die Mitgliedschaft beendet wird, ist
verpflichtet, der Pflegekasse, bei der die neue Mitgliedschaft begrindet wird, die bisherige Einstufung des
Versicherten rechtzeitig schriftlich mitzuteilen. Entsprechendes gilt bei einem Wechsel zwischen privaten
Krankenversicherungsunternehmen und einem Wechsel von sozialer zu privater sowie von privater zu sozialer
Pflegeversicherung.

(4) Stellt ein Versicherter, bei dem das Vorliegen einer Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, ab dem

1. Januar 2017 einen erneuten Antrag auf Feststellung von Pflegebedurftigkeit und lagen die tatsachlichen
Voraussetzungen fiir einen héheren als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits vor dem 1. Januar
2017 vor, richten sich die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatsachlichen Verhaltnisse zu erbringenden
Leistungen im Zeitraum vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2016 nach dem ab 1. Januar 2017 geltenden
Recht. Entsprechendes gilt flr Versicherte bei einem privaten Pflegeversicherungsunternehmen.

§ 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, regelmalig wiederkehrenden 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 erhéhten Betrag nach § 45b in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung richtet sich die Gewahrung von Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2. Flr
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 unberthrt.

(2) Versicherte,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten 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 Bericksichtigung des §
140 Absatz 2 und 3 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich
héher sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriche, die ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter
Bericksichtigung des § 123 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung am 31. Dezember 2016
zustanden,

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 erlautern. Fir den Zuschlag auf den Entlastungsbetrag gilt § 45b
Absatz 3 entsprechend. Bei Versicherten, die keinen Anspruch auf einen Zuschlag haben und deren Anspriche
nach § 45b zum 1. Januar 2017 von 208 Euro auf 125 Euro monatlich abgesenkt werden, sind zur Sicherstellung
des Besitzstandsschutzes monatlich Leistungen der Pflegeversicherung in Hohe von bis zu 83 Euro nicht auf
Flrsorgeleistungen zur Pflege anzurechnen.

(3) (weggefallen)
(3a) (weggefallen)
(3b) (weggefallen)

(3c) (weggefallen)
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(4) Fur Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaRiger Pflege rentenversicherungspflichtig
waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitragen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 44 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung hatten, besteht die Versicherungspflicht fir die Dauer dieser Pflegetatigkeit
fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach
MaRgabe des § 166 Absatz 2 und 3 des Sechsten Buches in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung, wenn
sie hdher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht
ergeben.

(4a) In den Fallen des § 140 Absatz 4 richten sich die Versicherungspflicht als Pflegeperson in der
Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen flr 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 erhdht 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 Pflegebeduirftigkeit 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
Pflegeverhaltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Absatz 2 des
Sechsten Buches in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung fuhrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2
oder 3 des Sechsten Buches eintritt.

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

(7) Far Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaRiger Pflege in der gesetzlichen
Unfallversicherung versicherungspflichtig waren, besteht die Versicherungspflicht fur die Dauer dieser
Pflegetatigkeit fort. Satz 1 gilt, soweit und solange sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht keine
glnstigeren Anspriche 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 Pflegebedurftigkeit im Sinne
der §§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt.

(8) Pflegebedurftige, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne
Vergutungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten

fur die pflegebedingten Aufwendungen gemaR § 91 Absatz 2 in Hdohe des ihnen flr den Monat Dezember 2016
zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen fir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag.
Dies gilt entsprechend fur Versicherte der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

§ 142 Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

Bei Versicherten, die nach § 140 von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad Ubergeleitet wurden, werden bis zum 1.
Januar 2019 keine Wiederholungsbegutachtungen nach § 18 Absatz 2 Satz 5 durchgefiihrt; auch dann nicht, wenn
die Wiederholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst oder anderen unabhangigen
Gutachtern empfohlen wurde. Abweichend von Satz 1 kdnnen Wiederholungsbegutachtungen durchgefthrt
werden, wenn eine Verbesserung der gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder

der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder RehabilitationsmaBnahmen, zu
erwarten ist.

§ 142a Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung

(1) Um die Feststellung von Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund eines strukturierten
telefonischen Interviews erganzend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich zu erméglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen die Richtlinien nach § 17 Absatz 1 unter Bericksichtigung der MalRgaben des Absatzes 2
anzupassen. § 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer durch den Medizinischen Dienst Bund
oder durch einen Medizinischen Dienst nach § 278 des Flnften Buches beauftragten pflegewissenschaftlichen
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Studie zugrunde zu legen, die fachlich begriundete Aussagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen

und jeweils unter welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch
ein strukturiertes telefonisches Interview erganzend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in
seinem Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls Aussagen darlUber zu beinhalten,
ob die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview

im Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterlichen Empfehlungen und Stellungnahmen
nach dem Zweiten Kapitel den Ergebnissen einer persdnlichen Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews ist
ausgeschlossen, wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers handelt, in der geprift wird, ob die
Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entscheidung der Pflegekasse
zum festgestellten Pflegegrad handelt,

es sich um eine Prufung der Pflegebedrftigkeit von Kindern handelt oder

4, die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung das Ergebnis enthalt, dass
Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 Absatz 1 nicht vorliegt.

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlasse und Begutachtungssituationen, in denen
eine Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht entweder nicht oder

nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die antragstellende Person bei der Begutachtung unterstitzt,
angezeigt ist, sind in den Anpassungen nach Absatz 1 abschlieRend aufzufiihren. Fur Fallkonstellationen nach
Satz 4 ist eine erganzende oder alternative Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews
ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren Person zur Unterstitzung bei der Begutachtung
angezeigt ist, nur bei Anwesenheit einer weiteren Person mdglich; die Anwesenheit der Unterstiitzungsperson
ist vor Beginn der Begutachtung festzustellen. Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische
Interviews durchfiihren, miissen Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels persénlicher Untersuchung von
Versicherten in deren Wohnbereich verfligen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation von Gutachterinnen und
Gutachtern sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzugeben.

(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit wird frilhestens
am 15. August 2023 wirksam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien kann vom
Bundesministerium fur Gesundheit mit Auflagen verbunden werden. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann
zur Erflllung dieser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann
abweichend von den entsprechenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der Pflegebedurftigkeit
und Einstufung in einen Pflegegrad erganzend oder alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per Videotelefonie durchgefiihrt
werden kann, erfolgen; bei der Durchfliihrung der Begutachtung per Videotelefonie sind die nach § 365 Absatz

1 Satz 1 des Flnften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden
einzuhalten. Der Wunsch des Antragstellers, personlich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, geht einer
Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview vor. Der Antragsteller ist Giber sein Wahlrecht

nach Satz 2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die Entscheidung des Antragstellers ist im
Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 (ber
die Erfahrungen der Medizinischen Dienste mit der Durchflihrung von strukturierten telefonischen Interviews

zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und iber erforderliche Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17
Absatz 1. Flr die Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund eine unabhangige
wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit der begleitenden Evaluation von
Begutachtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgefihrt werden; der Evaluationsbericht
ist dem Bundesministerium flr Gesundheit unverziglich vorzulegen.

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

(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 fur bestehende
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Versicherungsverhaltnisse entsprechend den Vorgaben nach § 140 andern, soweit der Versicherungsfall durch
den Pflegebedurftigkeitsbegriff nach den §§ 14 und 15 bestimmt wird.

(2) Der Versicherer ist zudem berechtigt, auch fir bestehende Versicherungsverhaltnisse die technischen
Berechnungsgrundlagen insoweit zu andern, als die Leistungen an die Pflegegrade nach § 140 Absatz 2 und die
Pramien daran angepasst werden. § 155 Absatz 1 und 2 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
hierfir maBgeblichen Grinde in Textform mitzuteilen. Anpassungen nach den Absatzen 1 und 2 werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

(4) Gesetzlich oder vertraglich vorgesehene Sonderkindigungsrechte des Versicherungsnehmers bleiben hiervon
unberihrt.

Zweiter Abschnitt i
Sonstige Uberleitungs-, Ubergangs- und Besitzstandsschutzregelungen

§ 144 Uberleitungs- und Ubergangsregelungen, Verordnungserméchtigung

(1) Far 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
tatsachlichen Verhaltnissen nichts geandert hat.

(2) Am 31. 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 Unterstutzung im Alltag im Sinne des § 45a in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung. Die
Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung hiervon abweichende Regelungen zu treffen.

(3) Soweit Versicherte im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 die
Anspruchsvoraussetzungen nach § 45b Absatz 1 oder Absatz 1a in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung erflllt haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 45b Absatz 1 Satz 1 in
der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung erflllen, kdnnen sie Leistungsbetrage nach § 45b, die sie in der
Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 nicht zum Bezug von Leistungen nach § 45b Absatz 1 Satz 6
in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung genutzt haben, bis zum 31. Dezember 2018 zum Bezug von
Leistungen nach § 45b Absatz 1 Satz 3 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung einsetzen. Die in Satz 1
genannten Mittel kdnnen ebenfalls zur nachtraglichen Kostenerstattung fir Leistungen nach § 45b Absatz 1 Satz 6
in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung genutzt werden, die von den Anspruchsberechtigten in der
Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 bezogen worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist
bis zum Ablauf des 31. Dezember 2018 zu beantragen. Dem Antrag sind entsprechende Belege Uber entstandene
Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der bezogenen Leistungen beizufiigen.

(4) Die im Jahr 2015 gemal § 45c zur Verfugung gestellten Férdermittel, die nach § 45¢c Absatz 5 Satz 2 in der bis
zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung auf das Folgejahr 2016 Ubertragen und bis zum Ende des Jahres 2016
in den Landern nicht in Anspruch genommen worden sind, kénnen im Jahr 2017 gemal § 45c Absatz 6 Satz 3 bis 9
in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung von den Landern beantragt werden, die im Jahr 2015 mindestens
80 Prozent der auf sie gemaR § 45c Absatz 5 Satz 1 in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung nach
dem Kénigsteiner Schlussel entfallenden Mittel ausgeschdpft haben.

(5) In Fallen, in denen am 31. Dezember 2016 der Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung mit
Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach dem Zwadlften Buch, dem
Bundesversorgungsgesetz oder dem Achten Buch bereits zusammentrifft, muss eine Vereinbarung nach
§ 13 Absatz 4 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung nur dann abgeschlossen werden, wenn
einer der beteiligten Trager oder der Leistungsbezieher dies verlangt. Trifft der Bezug von Leistungen
der Pflegeversicherung auBerdem mit Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder dem
Bundesversorgungsgesetz zusammen, gilt Satz 1 entsprechend.

(6) Die Leistungsbetrage, die fir Leistungen der Verhinderungspflege gemal § 39 sowie fur Leistungen der
Kurzzeitpflege gemal § 42 im Zeitraum vom 1. Januar 2025 bis einschlieBlich zum 30. Juni 2025 verbraucht
worden sind, werden auf den Leistungsbetrag des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a fur das Kalenderjahr
2025 angerechnet.
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§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen in hauslicher Pflege

Fur pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung bei hauslicher Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar
2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden
Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pflegebediirftigen Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar
2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der
am 1. Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hatte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen
Wohnform gelebt hatten.

§ 146 Ubergangs- und Uberleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3

(1) Fur die jeweilige beratende Stelle gelten die Vergutungssatze nach § 37 Absatz 3 Satz 5 und 6 in der am 31.
Dezember 2018 geltenden Fassung so lange, bis die Vergutung fur Beratungseinsatze erstmals fur die jeweilige
beratende Stelle vereinbart oder durch die Landesverbande der Pflegekassen festgelegt wird.

(2) Zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2, die Beratungseinsatze nach § 37
Absatz 3 in der bis zum 31. Dezember 2018 geltenden Fassung durchgefihrt haben, gelten ab dem 1. Januar
2019 als nach § 37 Absatz 7 anerkannte Beratungsstellen.

§ 146a Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mitgliedern geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen und @hnlichen Personen in ordensinterner Pflege

(1) Die Pflegekassen Ubernehmen im Zeitraum vom 1. Januar 2026 bis zum 31. Dezember 2035 die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwendungen der
medizinischen Behandlungspflege fur pflegebedurftige satzungsmalige Mitglieder geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und ahnliche Personen, wenn

1. diese innerhalb des Klausurbereichs einer Ordenseinrichtung leben, in der die pflegerische Versorgung
der Ordensmitglieder oder Angehériger anderer Ordensgemeinschaften bis zum 31. Dezember 2025 auf
eigener vertraglicher Grundlage mit den Pflegekassen erbracht wurde, und

2. die pflegerische Versorgung weiterhin innerhalb des Klausurbereichs einer Ordenseinrichtung erbracht
und durch diese sichergestellt wird.

Der Anspruch ist in Abhangigkeit vom jeweiligen Pflegegrad je Kalendermonat auf die Héhe der Betrage nach §
43 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 begrenzt. Weitere Anspriiche auf Leistungen nach den §§ 36 bis 45h stehen den
Pflegebedrftigen daneben nicht zu.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen flir die Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene und die
Vereinigungen der Ordensgemeinschaften entwickeln gemeinsam ein Konzept zur langfristigen pflegerischen
Versorgung der pflegebedirftigen Personen nach Absatz 1 unter Einhaltung der Vorschriften dieses Buches und
ergreifen entsprechende Mallnahmen zur Umsetzung.

Dritter Abschnitt
MaRnahmen zur Aufrechterhaltung der pflegerischen Versorgung wahrend der durch
das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten Pandemie

§ 147 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach § 18

(1) Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 1 kann die Begutachtung bis einschlieBBlich 31. Marz 2022 ohne
Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich erfolgen, wenn dies zur Verhinderung des Risikos einer
Ansteckung des Versicherten oder des Gutachters mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 zwingend erforderlich ist;
der Wunsch des Versicherten, persénlich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, ist zu berlcksichtigen.
Grundlage flr die Begutachtung bilden bis zu diesem Zeitpunkt insbesondere die zum Versicherten zur Verfligung
stehenden Unterlagen sowie die Angaben und Auskunfte, die beim Versicherten, seinen Angehdrigen und
sonstigen zur Auskunft fahigen Personen einzuholen sind. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen entwickelt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31.
Oktober 2020 bundesweit einheitliche MalRgaben daflr, unter welchen Schutz- und Hygieneanforderungen eine
Begutachtung durch eine Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich stattfindet und in welchen
Fallen, insbesondere bei welchen Personengruppen, eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicherten in
seinem Wohnbereich zwingend erforderlich ist.
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(2) Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 5 werden bis einschlieBlich 31. Marz 2021 keine
Wiederholungsbegutachtungen durchgefihrt, auch dann nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung vor diesem
Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst oder anderen unabhangigen Gutachterinnen und Gutachtern empfohlen
wurde.

(3) Abweichend von § 18 Absatz 3 Satz 2 ist die Frist, in welcher dem Antragsteller die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen ist, bis einschlielich 30. September 2020 unbeachtlich. Abweichend von

Satz 1 ist einem Antragsteller, bei dem ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, spatestens

25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zustéandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt unverzlglich, spatestens

bis einschliellich 9. April 2020, bundesweit einheitliche Kriterien flr das Vorliegen, die Gewichtung und

die Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen berichten in der nach § 18 Absatz 3b Satz 4 zu verdéffentlichenden Statistik Gber die
Anwendung der Kriterien zum Vorliegen und zur Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(4) Abweichend von § 18 Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse bis einschlieBlich 30. September
2020 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs gemaR Absatz 3 dazu verpflichtet,
dem Antragsteller mindestens drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn innerhalb von 20
Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

(5) § 18 Absatz 3b Satz 1 bis 3 findet bis einschlielich 30. September 2020 keine Anwendung.

(6) Absatz 1 gilt fir Antrage auf Pflegeleistungen, die zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. Marz 2022
gestellt werden.

FuBnote

(+++ Hinweis: Zur Verlangerung der Frist/des Zeitraums nach § 147 Absatz 1 Satz 1 bzw. § 147 Abs. 6 bis
einschlieBlich 30. Juni 2022 vgl. V v. 16.3.2022 1 475 +++)

§ 148 Beratungsbesuche nach § 37

Abweichend von § 37 Absatz 3 Satz 1 erfolgt die von den Pflegebedurftigen abzurufende Beratung bis
einschlielllich 31. Marz 2022 telefonisch, digital oder per Videokonferenz, wenn die oder der Pflegebedurftige dies
wunscht. Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen darf das Pflegegeld abweichend von § 37
Absatz 6 nicht kirzen oder entziehen, wenn die oder der Pflegebedurftige in dem Zeitraum vom 1. Marz 2022

bis einschlieflich zum 30. Juni 2022 keine Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 abruft. Die Pflegekassen und die
privaten Versicherungsunternehmen haben diese Ausnahmeregelung den Pflegegeldempféangern kurzfristig in
geeigneter Form zur Kenntnis zu bringen.

FuBBnote

(+++ Hinweis: Zur Verlangerung der Frist nach § 148 bis einschlieBlich 30. Juni 2022 vgl. V v. 16.3.2022 1 475 ++
+)

§ 149 Einrichtungen zur Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege und anderweitige vollstationare
pflegerische Versorgung

(1) Bis einschliel8lich 30. September 2020 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in Einrichtungen, die stationare
Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, abweichend von § 42 Absatz 4 auch ohne,
dass gleichzeitig eine MaRnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fiir eine Pflegeperson erbracht
wird. Die Vergitung richtet sich nach dem durchschnittlichen Vergltungssatz gemals § 111 Absatz 5 des Flnften
Buches der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung.

(2) Abweichend von § 42 Absatz 2 Satz 2 Ubernehmen die Pflegekassen bei Kurzzeitpflege in dem Zeitraum vom
28. Marz 2020 bis einschlielllich 30. September 2020 in Einrichtungen, die stationare Leistungen zur medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, Aufwendungen bis zu einem Gesamtbetrag von 2 418 Euro.

(3) Ist eine pflegerische Versorgung von bereits vollstationar versorgten Pflegebeddrftigen in einer vollstationaren
Pflegeeinrichtung auf Grund der SARS-CoV-2-Pandemie quarantanebedingt nicht zu gewahrleisten, kann diese fur
die Dauer von maximal 14 Kalendertagen in dem Zeitraum vom 23. Mai 2020 bis einschlieBlich 30. September
2020 auch in einer Einrichtung erbracht werden, die Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
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erbringt (anderweitige vollstationare pflegerische Versorgung). Im begrindeten Einzelfall kann in Abstimmung mit
der Pflegekasse des Pflegebedirftigen auch eine pflegerische Versorgung von mehrals 14 Tagen in einer Einrichtung
erbracht werden, die Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringt. Der Pflegeplatz des
Pflegebedurftigen ist von der bisherigen vollstationaren Pflegeeinrichtung wahrend seiner Abwesenheit freizuhalten.
Die Berechnung des Heimentgeltes und seine Zahlung an die bisherige vollstationare Pflegeeinrichtung sowie der
nach § 43 von der Pflegekasse an die bisherige vollstationare Pflegeeinrichtung zu gewahrende Leistungsbetrag
bleiben unverandert. Die Vergutung der anderweitigen vollstationaren pflegerischen Versorgung richtet sich
nach dem durchschnittlichen Vergltungssatz nach § 111 Absatz 5 des Funften Buches flr die Vorsorge-oder
Rehabilitationseinrichtung. Sie wird der Einrichtung von den Pflegekassen entsprechend dem Verfahren nach
§ 150 Absatz 2 Satz 2 bis 4 erstattet. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann im Benehmen mit
den Verbanden der Trager von vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie im Benehmen mit den Verbanden der
stationaren medizinischen Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen Empfehlungen zur formellen Abwicklung des
Abrechnungsverfahrens abgeben.

§ 150 Sicherstellung der pflegerischen Versorgung, Kostenerstattung fiir Pflegeeinrichtungen und
Pflegebediirftige

(1) (weggefallen)

(2) Der Anspruch der zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf Erstattung von Beschaffungskosten fir

die selbst beschafften PoC-Antigen-Tests und Antigen-Tests zur Eigenanwendung und insoweit von
Durchfiihrungsaufwendungen kann im Rahmen der fir diese Einrichtungen nach der Coronavirus-
Testverordnung in ihrer jeweils geltenden Fassung festgelegten Kontingente bei einer Pflegekasse, die Partei des
Versorgungsvertrages ist, regelmaRig zum Monatsende geltend gemacht werden. Die Auszahlung des gesamten
Erstattungsbetrages hat innerhalb von 14 Kalendertagen Uber eine Pflegekasse zu erfolgen. Die Auszahlung kann
vorlaufig erfolgen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Trager
stationarer und ambulanter Pflegeeinrichtungen unverzlglich das Nahere fir das Erstattungsverfahren und die
erforderlichen Nachweise flir seine Mitglieder fest. Dabei sind gemessen an der besonderen Herausforderung
von allen Beteiligten pragmatische Losungen in der Umsetzung vorzusehen. Die Festlegungen bedurfen der
Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem
Bundesministerium fur Gesundheit regelmaRig Gber die Ausgabenentwicklung.

(4) Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen tragen die gesetzlichen Krankenkassen und die soziale
Pflegeversicherung die nach Absatz 2 entstehenden Erstattungen entsprechend dem Verhaltnis, das dem
Verhaltnis zwischen den Ausgaben der Krankenkassen flr die hausliche Krankenpflege und den Ausgaben der
sozialen Pflegeversicherung flr Pflegesachleistungen im vorangegangenen Kalenderjahr entspricht. Bei den

in § 39a Absatz 1 des Fiinften Buches genannten stationaren Hospizen, mit denen ein Versorgungsvertrag

als stationare Pflegeeinrichtung nach § 72 besteht, tragen die gesetzlichen Krankenkassen 80 Prozent der

nach Absatz 2 entstehenden Erstattungen. Zur Finanzierung der den Krankenkassen nach den Satzen 1 und

2 entstehenden Kosten erhebt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen von den Krankenkassen eine
Umlage gemal dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller
Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich

gemaR Absatz 2 ergeben. Das Bundesamt flir Soziale Sicherung stellt die Héhe des Finanzierungsanteils

der privaten Versicherungsunternehmen auf Basis der vierteljahrlichen Finanzstatistiken der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen fest. Die entsprechende Zahlung wird binnen vier Wochen fallig. Der jeweilige
Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesamt fur Soziale Sicherung zugunsten des Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden.

(5) Die Pflegekassen kdnnen nach ihrem Ermessen zur Vermeidung von durch das neuartige Coronavirus SARS-
CoV-2 im Einzelfall im hauslichen Bereich verursachten pflegerischen Versorgungsengpassen, Kostenerstattung
in Hohe der ambulanten Sachleistungsbetrage (§ 36) nach vorheriger Antragstellung gewahren, wenn die
Malnahmen nach Absatz 1 Satz 3 nicht ausreichend sind; dabei haben sie vorrangig Leistungserbringer zu
berlcksichtigen, die von Pflegefachpersonen geleitet werden. Entsprechende Kostenerstattungszusagen sind
jeweils auf bis zu drei Monate zu begrenzen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt Einzelheiten

dazu in Empfehlungen fest. Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf bereits vor dem Vorliegen der Empfehlungen
Kostenerstattungen zusagen. Die Pflegekassen kdnnen aus wichtigen Griinden die Kostenerstattungszusage
jederzeit widerrufen.
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(5a) Den nach MalRgabe des gemaR § 45a Absatz 3 erlassenen Landesrechts anerkannten Angeboten zur
Unterstitzung im Alltag entstandene und nachgewiesene Beschaffungskosten und Durchfiuhrungsaufwendungen
im Sinne des Absatzes 2 Satz 1 werden aus Mitteln der Pflegeversicherung erstattet. Die Auszahlung kann
vorlaufig erfolgen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in Abstimmung mit dem Bundesministerium
fir Gesundheit unverzlglich das Nahere flr das Erstattungsverfahren fest. Absatz 4 Satz 5 bis 8 gilt
entsprechend.

(5b) Abweichend von § 45b Absatz 1 Satz 3 kénnen Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 den Entlastungsbetrag
auch fir die Inanspruchnahme anderer Hilfen im Wege der Kostenerstattung einsetzen, wenn dies zur
Uberwindung von infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten Versorgungsengpéssen
erforderlich ist. § 45b Absatz 2 Satz 3 und Absatz 4 findet keine Anwendung. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt Einzelheiten zum Einsatz des Entlastungsbetrags fur andere Hilfen nach Satz 1 in Empfehlungen
fest.

(5¢) Abweichend von § 45b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz kann der im Jahr 2019 sowie der im Jahr 2020 nicht
verbrauchte Betrag fir die Leistung nach § 45b Absatz 1 Satz 1 in den Zeitraum bis zum 30. September 2021
Ubertragen werden.

(5d) Abweichend von § 44a Absatz 3 Satz 1 haben Beschaftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes
Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld fur bis zu insgesamt 20 Arbeitstage, um die Pflege eines
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen im Sinne des § 7 Absatz 3 des Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu
organisieren, unabhangig davon, ob eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung im Sinne des § 2 des Pflegezeitgesetzes
vorliegt, wenn

1. die Beschaftigten glaubhaft darlegen, dass sie die Pflege oder die Organisation der Pflege auf Grund der
SARS-CoV-2-Pandemie Gbernehmen,
2. die Beschaftigten keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, Kranken- oder Verletztengeld

bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 des Fiinften Buches oder nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches haben und

3. die hausliche Pflege nicht anders sichergestellt werden kann.

Abweichend von § 44a Absatz 6 Satz 1 haben landwirtschaftliche Unternehmer nach § 2 Absatz 1 Nummer 1

und 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte Anspruch auf Betriebshilfe fir bis zu
insgesamt 20 Arbeitstage, um die Pflege eines pflegebediirftigen nahen Angehdérigen im Sinne des § 7 Absatz

3 des Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu organisieren, unabhangig davon, ob eine akut aufgetretene
Pflegesituation vorliegt, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1 Nummer 1 und 3 erfillt sind. Abweichend

von § 44a Absatz 6 Satz 3 haben privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer Anspruch auf
Kostenerstattung fur bis zu insgesamt 20 Arbeitstage Betriebshilfe, um die Pflege eines pflegebedirftigen nahen
Angehdrigen im Sinne des § 7 Absatz 3 des Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu organisieren, unabhangig
davon, ob eine akut aufgetretene Pflegesituation vorliegt, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1 Nummer 1 und
3 erflllt sind.

(6) Die Absatze 1, 5 und 5b gelten bis einschlieBlich 30. April 2023. Absatz 5d gilt in dem Zeitraum vom 23. Mai
2020 bis einschlieBlich 30. April 2023.

§ 150a Pflegebonus zur Anerkennung der besonderen Leistungen in der Coronavirus-SARS-CoV-2-
Pandemie

(1) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, jeder und jedem ihrer Beschaftigten im Jahr 2022
eine einmalige Sonderleistung nach MalRgabe der Absatze 2 bis 6 und 8 (Corona-Pflegebonus) zu zahlen. Gleiches
gilt fir Arbeitgeber, deren Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer in Einrichtungen nach Satz 1 im Rahmen einer
Arbeitnehmerlberlassung oder eines Werk- oder Dienstleistungsvertrags eingesetzt werden.

(2) Anspruch auf einen Corona-Pflegebonus haben Vollzeitbeschaftigte, die im Zeitraum vom 1. November 2020
bis einschlielllich zum 30. Juni 2022 (Bemessungszeitraum) mindestens drei Monate in einer zugelassenen oder
fur eine zugelassene Pflegeeinrichtung tatig waren und die am 30. Juni 2022 in einer zugelassenen oder flr eine
zugelassene Pflegeeinrichtung beschaftigt und tatig sind. Einen Anspruch auf einen Corona-Pflegebonus haben
auch Vollzeitbeschaftigte, die im Bemessungszeitraum mindestens drei Monate in einer zugelassenen oder flr
eine zugelassene Pflegeeinrichtung tatig waren und
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1. am 30. Juni 2022 nur deshalb nicht mehr beschaftigt und tatig sind, weil flr sie zu diesem Zeitpunkt ein
Anspruch auf Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bestand oder

2. am 30. Juni 2022 nur deshalb nicht beschaftigt und tatig sind, weil sie Krankengeld, Krankentagegeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder
Mutterschaftsgeld beziehen oder nach den gesetzlichen Vorschriften Erziehungsgeld oder Elterngeld
beziehen oder Elternzeit oder eine Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen oder
Wehrdienst oder Zivildienst leisten.

Einen Anspruch auf einen Corona-Pflegebonus haben auch Freiwillige im Sinne von § 2 des
Bundesfreiwilligendienstgesetzes und Freiwillige im Sinne von § 2 des Jugendfreiwilligendienstegesetzes im
freiwilligen sozialen Jahr, die im Bemessungszeitraum mindestens drei Monate in einer zugelassenen oder fir eine
zugelassene Pflegeeinrichtung ihren Dienst geleistet haben. Die H6he des Corona-Pflegebonus betragt

1. 550 Euro fur Beschaftigte, die Leistungen nach diesem Buch oder im ambulanten Bereich nach dem
Flnften Buch durch die direkte Pflege und Betreuung von Pflegebeddrftigen erbringen,

2. 370 Euro fur andere Beschaftigte, die in einem Umfang von mindestens 25 Prozent ihrer Arbeitszeit
gemeinsam mit Pflegebedurftigen tagesstrukturierend, aktivierend, betreuend oder pflegend tatig sind,

3. 60 Euro fir Freiwillige im Sinne von § 2 des Bundesfreiwilligendienstgesetzes und Freiwillige im Sinne von
§ 2 des Jugendfreiwilligendienstegesetzes im freiwilligen sozialen Jahr und

4, 190 Euro fir alle Beschaftigten, die nicht unter die Nummern 1 bis 3 fallen.

(3) Den folgenden Auszubildenden, die mit einer zugelassenen Pflegeeinrichtung einen Ausbildungsvertrag
geschlossen haben oder im Bemessungszeitraum mindestens drei Monate in einer zugelassenen
Pflegeeinrichtung zur Durchflihrung der praktischen Ausbildung tatig waren, ist ein Corona-Pflegebonus in Héhe
von 330 Euro zu zahlen:

1. Auszubildenden zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger nach § 58 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes,

2. Auszubildenden zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger nach § 66 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes,

3. Auszubildenden zur Gesundheits- und Krankenpflegerin oder zum Gesundheits- und Krankenpfleger nach §
66 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Pflegeberufegesetzes,

4, Auszubildenden zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder zum Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger nach § 58 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes,

5. Auszubildenden zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder zum Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger nach § 66 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Pflegeberufegesetzes oder

6. Auszubildenden zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann nach dem Pflegeberufegesetz.

Satz 1 gilt entsprechend flir Auszubildende in landesrechtlich geregelten Assistenz- oder Helferausbildungen in
der Pflege von mindestens einjahriger Dauer.

(4) An Beschaftigte, die im Bemessungszeitraum mindestens drei Monate in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung
tatig waren und in dieser Zeit ganz oder teilweise in Teilzeit gearbeitet haben, ist der Corona-Pflegebonus

anteilig im Verhaltnis zu den in Absatz 2 Satz 1 genannten Hohen zu zahlen. Der jeweilige Anteil entspricht dem
Anteil der von ihnen wéchentlich durchschnittlich in dem Bemessungszeitraum tatsachlich geleisteten Stunden
im Verhaltnis zur regelmaRigen Wochenarbeitszeit der bei derselben Pflegeeinrichtung Vollzeitbeschaftigten,
mindestens jedoch dem Anteil der mit ihnen vertraglich vereinbarten durchschnittlichen Wochenarbeitszeit im
Verhaltnis zur regelmaRigen Wochenarbeitszeit der bei der Pflegeeinrichtung Vollzeitbeschaftigten. Abweichend
von Satz 1 ist der Corona-Pflegebonus nach Absatz 2 ungekiirzt an Teilzeitbeschaftigte zu zahlen, wenn sie im
Bemessungszeitraum mindestens drei Monate in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung tatig waren und ihre
wdchentliche tatsachliche oder vertragliche Arbeitszeit in diesem Zeitraum 35 Stunden oder mehr betrug.

(5) Die folgenden Unterbrechungen der Tatigkeit im Bemessungszeitraum sind flr die Berechnung des
dreimonatigen Zeitraums, in dem die Beschaftigten im Bemessungszeitraum mindestens in einer zugelassenen
Pflegeeinrichtung tatig sein mlssen, unbeachtlich:

1. Unterbrechungen von bis zu 14 Kalendertagen,
2. Unterbrechungen auf Grund einer COVID-19-Erkrankung,
3. Unterbrechungen auf Grund von Quarantanemalnahmen,
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4, Unterbrechungen auf Grund eines Arbeitsunfalls oder
5. Unterbrechungen wegen Erholungsurlaubs.

(6) Soweit Beschaftigte einer Pflegeeinrichtung im Bemessungszeitraum ganz oder teilweise in Kurzarbeit
gearbeitet haben, sind fir die Bemessung der diesen Beschaftigten jeweils zustehenden Corona-Pflegeboni die
von ihnen wochentlich durchschnittlich im Bemessungszeitraum tatsachlich geleisteten Stunden mafgeblich.
Absatz 4 gilt im Ubrigen entsprechend.

(7) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen und die Arbeitgeber im Sinne von Absatz 1 Satz 2 erhalten im Wege
der Vorauszahlung von der sozialen Pflegeversicherung den Betrag erstattet, den sie fur die Auszahlung der in
den Absatzen 2 bis 4 und 6 genannten Corona-Pflegeboni benétigen. Die in den Absatzen 2 bis 4 und 6 genannten
Corona-Pflegeboni kdnnen nicht nach § 150 Absatz 2 erstattet werden. Auch wenn ein nach Absatz 9 erhéhter
Corona-Pflegebonus als Sonderleistung gezahlt wird oder wenn von den zugelassenen Pflegeeinrichtungen an
ihre Beschaftigten vergleichbare Sonderleistungen gezahlt werden, kénnen die gezahlten Betrage nicht nach

§ 150 Absatz 2 erstattet werden. Sonderleistungen nach Satz 3 sind bei der Bemessung der Pflegevergitung
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen bertcksichtigungsfahig. Die Pflegeeinrichtungen und die Arbeitgeber im
Sinne von Absatz 1 Satz 2 melden den Pflegekassen den Betrag, den sie fir die Auszahlung der in den Absatzen
2 bis 4 und 6 genannten Corona-Pflegeboni bendtigen, bis spatestens 31. Juli 2022. Die Pflegekassen stellen
sicher, dass alle Pflegeeinrichtungen und alle Arbeitgeber im Sinne von Absatz 1 Satz 2 diesen Betrag von der
sozialen Pflegeversicherung bis spatestens 30. September 2022 fir die Beschaftigten und Arbeitnehmer im
Sinne von Absatz 1 Satz 2 erhalten. Fur Auszubildende nach Absatz 3 muss die Meldung nach Satz 5 spatestens
am 30. September 2022 und die Auszahlung nach Satz 6 bis spatestens zum 31. Oktober 2022 erfolgen.

Der Bund zahlt zur Refinanzierung der durch die Pflegekassen an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen und

die Arbeitgeber im Sinne von Absatz 1 Satz 2 gezahlten Vorauszahlungen bis zum 1. September 2022 einen
Betrag in Héhe von 500 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds. Die Pflegeeinrichtungen und die Arbeitgeber

im Sinne von Absatz 1 Satz 2 haben den Pflegekassen bis spatestens 15. Februar 2023 die tatsachliche
Auszahlungssumme der Corona-Pflegeboni sowie die Zahl der Empfangerinnen und Empfanger anzuzeigen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Trager stationarer
und ambulanter Pflegeeinrichtungen und geeigneten Verbanden der Arbeitgeber im Sinne von Absatz 1 Satz 2
auf Bundesebene unverziglich das Nahere fur das Verfahren einschlielSlich angemessener Maglichkeiten zur
Prifung, Rickforderung und Aufrechnung durch die Pflegekassen sowie der Information der Beschaftigten und
Arbeitnehmer im Sinne von Absatz 1 Satz 2 Uber ihren Anspruch fest. Die Verfahrensregelungen bedirfen der
Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

(8) Die Auszahlung des jeweiligen Corona-Pflegebonus an die jeweiligen Beschaftigten erfolgt durch die
zugelassene Pflegeeinrichtung oder den Arbeitgeber im Sinne von Absatz 1 Satz 2, bei der oder dem die
Beschaftigten am 30. Juni 2022 beschaftigt sind; die Auszahlung hat unverzuglich nach Erhalt der Vorauszahlung
nach Absatz 7, spatestens mit der nachstmaglichen regelmaRigen Entgeltauszahlung, jedenfalls aber bis zum 31.
Dezember 2022 zu erfolgen. Sie ist den Beschaftigten in der gesamten ihnen nach den Absatzen 2 bis 4 und 6
zustehenden Ho6he in Geld Uber das Arbeitsentgelt und sonstige Bezlge hinaus auszuzahlen. Eine Aufrechnung
mit Ansprichen der Pflegeeinrichtung oder der Arbeitgeber nach Absatz 1 Satz 2 gegen den Beschaftigten oder
Arbeitnehmer nach Absatz 1 Satz 2 ist ausgeschlossen. Der Corona-Pflegebonus ist unpfandbar. Die Satze 1 bis 4
gelten entsprechend fur die Ausbildungsvergutung sowie flr das Taschengeld fur Freiwillige im Sinne des § 2 des
Bundesfreiwilligendienstgesetzes und flr Freiwillige im Sinne des § 2 des Jugendfreiwilligendienstegesetzes im
freiwilligen sozialen Jahr.

(9) Der Corona-Pflegebonus kann durch die Lander und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen tber die in den
Absatzen 2 bis 6 genannten Hochstbetrage hinaus fiir alle Beschaftigten in Pflegeeinrichtungen erhéht werden.
Gleiches gilt flr die Arbeitgeber und Arbeitnehmer im Sinne von Absatz 1 Satz 2. Die Lander regeln ihr Verfahren.
Sie kénnen sich dabei an den Verfahrensregelungen dieser Vorschrift, insbesondere an den genannten Fristen,
orientieren. Sofern ein Land den Corona-Pflegebonus nach Satz 1 erhdht, kann es das Verfahren einschlieBlich
der Auszahlung als Sonderleistung Uber die im jeweiligen Land zustandigen Pflegekassen durchflhren, wenn

es ihnen die Verwaltungskosten hierfur erstattet. In diesem Fall sind die im Land zustandigen Pflegekassen

dazu verpflichtet, das Verfahren einschlieBlich der Auszahlung dieser Sonderleistung an die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen zusammen mit dem Corona-Pflegebonus fir das Land durchzufihren und hierfur ein
geeignetes Verfahren vorzusehen.

§ 150b Nichtanrechnung von Arbeitstagen mit Bezug von Pflegeunterstiutzungsgeld, Betriebshilfe
oder Kostenerstattung gemaR § 150 Absatz 5d
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Die Arbeitstage, fir die Pflegeunterstitzungsgeld im Geltungszeitraum von § 150 Absatz 5d Satz 1, Betriebshilfe
im Geltungszeitraum von § 150 Absatz 5d Satz 2 oder Kostenerstattung im Geltungszeitraum von § 150 Absatz 5d
Satz 3 in Anspruch genommen worden ist, werden auf die Arbeitstage, fur die Pflegeunterstitzungsgeld gemal §
44a Absatz 3, Betriebshilfe gemaR § 44a Absatz 6 Satz 1 oder Kostenerstattung gemaR § 44a Absatz 6 Satz 3 in
Anspruch genommen werden kann, nicht angerechnet.

§ 150c Sonderleistungen fiir zugelassene voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen zur
Anerkennung und Umsetzung zusatzlicher Aufgaben nach § 35 Absatz 1 des Infektionsschutzgesetzes

(1) Die zugelassenen voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, im Zeitraum vom 1. Oktober
2022 bis zum 30. April 2023 monatliche Sonderleistungen nach MalRgabe der Absatze 2 bis 5 zu zahlen. Sie haben
die nach § 35 Absatz 1 Satz 6 des Infektionsschutzgesetzes in der Einrichtung benannten Personen gegeniber
den Pflegekassen zu melden.

(2) Anspruch auf eine Sonderleistung nach Absatz 1 haben die in den zugelassenen voll- und teilstationaren
Pflegeeinrichtungen beschaftigten Personen mit Ausnahme der Leitung der Einrichtung, die nach § 35 Absatz
1 Satz 6 des Infektionsschutzgesetzes benannt und gegeniber den Pflegekassen gemeldet sind. Die Hohe der
Sonderleistung betragt je Pflegeeinrichtung und Monat insgesamt

1. bei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 40 Platzen 500 Euro,
2. bei Pflegeeinrichtungen mit 41 bis zu 80 Platzen 750 Euro,
3. bei Pflegeeinrichtungen mit mehr als 80 Platzen 1 000 Euro.

(3) Sofern mehrere Personen anspruchsberechtigt sind, ist die Sonderleistung von der jeweiligen
Pflegeeinrichtung entsprechend aufzuteilen.

(4) Die Sonderleistung nach Absatz 1 ist von den Pflegekassen monatlich im Zeitraum vom 1. Oktober 2022

bis zum 30. April 2023 an die zugelassenen voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen zu zahlen; sie wird
zum 15. eines jeden Monats und erstmalig am 15. November 2022 fallig. Die Auszahlung an die betreffende
Einrichtung erfolgt einheitlich Uber eine Pflegekasse vor Ort. Die Meldung nach Absatz 1 Satz 2 hat bis zum 31.
Oktober 2022 zu erfolgen. Sofern sie nicht rechtzeitig erfolgt, wird die Zahlung der Sonderleistung erst zum 15.
des Folgemonats des Tages der Meldung nach Absatz 1 Satz 2 rickwirkend bis zu diesem Tag aufgenommen.
Die Pflegeeinrichtungen haben den Pflegekassen nach dem 30. April 2023 bis spatestens zum 30. Juni 2023 die
tatsachliche Auszahlungssumme der Sonderleistungen sowie die Anzahl der Empfangerinnen und Empfanger
anzuzeigen. Die Landesverbande der Pflegekassen stellen insgesamt die sachgerechte Verfahrensbearbeitung
einschlieflich angemessener Moglichkeiten zur Prifung, Rickforderung und Aufrechnung durch die Pflegekassen
sicher.

(5) Die Auszahlung der Sonderleistung nach Absatz 1 erfolgt spatestens mit der nachstmaglichen regelmaRigen
Entgeltauszahlung. Die Sonderleistung ist den Beschaftigten in der ihnen nach Absatz 2 Satz 2 zustehenden Héhe
in Geld Uber das Arbeitsentgelt und sonstige Bezlige hinaus auszuzahlen. Eine Aufrechnung mit Ansprichen der
Pflegeeinrichtung gegen den Beschaftigten ist ausgeschlossen. Die Sonderleistung ist unpfandbar.

(6) Aus finanziellen Mitteln des Ausgleichsfonds wird im Zeitraum vom 1. Oktober 2022 bis zum 30. April

2023 ein monatlicher Férderbetrag in Hohe von 250 Euro fir jede zugelassene voll- oder teilstationare
Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um die Umsetzung der Aufgaben im Sinne des § 35 Absatz 1 Satz 6 und 7 des
Infektionsschutzgesetzes sachgerecht zu unterstltzen. Sofern die Pflegeeinrichtungen keine Meldungen nach
Absatz 1 Satz 2 durchgefuhrt haben, erhalten sie auch keine finanziellen Mittel nach diesem Absatz. Absatz 4
findet entsprechend Anwendung.

§ 151 Qualitatsprifungen nach § 114

Abweichend von § 114 Absatz 2 Satz 1 und 2 finden bis einschlieBlich 30. September 2020 keine Regelprifungen
statt.

§ 152 Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium flir Gesundheit kann nach einer erneuten Risikobeurteilung bei Fortbestehen oder
erneutem Risiko fur ein Infektionsgeschehen im Zusammenhang mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2
den Befristungszeitraum der §§ 147 bis 151 jeweils durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates um
jeweils bis zu einem halben Jahr verlangern.
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§ 153 Erstattung pandemiebedingter Kosten durch den Bund; Verordnungsermachtigung

Wenn der Mittelbestand der sozialen Pflegeversicherung aufgrund pandemiebedingter Mehrausgaben absehbar
das gesetzliche Betriebsmittel- und Ricklagesoll der Pflegekassen zu unterschreiten droht, gewahrt der
Bundeshaushalt der sozialen Pflegeversicherung in den Jahren 2021 bis einschlieflich 2023 einen Zuschuss in
erforderlicher Hohe (Bundeszuschuss). Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, das Nahere
durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen ohne Zustimmung des
Bundesrates zu bestimmen.

Vierter Abschnitt
MaRnahmen zum Ausgleich auBergewohnlicher Kostenentwicklungen

§ 154 Erganzungshilfen fur stationare Pflegeeinrichtungen zum Ausgleich steigender Preise fiir
Erdgas, Warme und Strom

(1) Zugelassene voll- und teilstationare Pflegeeinrichtungen erhalten von den Pflegekassen fur den Zeitraum
Oktober 2022 bis einschlieflich April 2024 fir leitungsgebundenes Erdgas, leitungsgebundene Fernwarme und
leitungsgebundenen Strom eine Erstattung der Differenz zwischen der abschlagigen Vorauszahlung fir den
Verbrauch des Monats Marz 2022 und der jeweiligen laufenden monatlichen abschladgigen Vorauszahlung fir die
genannten Verbrauchsguter fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung (Erganzungshilfe). Dabei sind fiir den jeweiligen
Zeitraum an die Einrichtungen gewahrte offentliche Zuschlisse oder andere UnterstitzungsmaBnahmen mit
gleicher Zielsetzung vom Erstattungsbetrag nach Satz 1 abzuziehen. Der Nachweis der nach Satz 1 gemachten
Angaben hat durch entsprechende Dokumente des Versorgers zu erfolgen. Sofern gewahrte &éffentliche Zuschiisse
oder andere UnterstitzungsmalBnahmen bei der Bestimmung der Erstattungsdifferenz nach Satz 1 zunachst

nicht bekannt waren, sind diese unverzuglich gegeniiber der Pflegekasse anzuzeigen und im Verfahren nach
Absatz 2 mindernd zu bertcksichtigen. Bei voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen, die nach dem 31. Marz
2022 den Betrieb aufgenommen haben, wird die abschlagige Vorauszahlung angesetzt, die sich aufgrund des
Neukundenpreises zum 15. Februar 2022 ergibt. Der Neukundenpreis nach Satz 5 ist den zugelassenen voll- und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen von den Versorgern verpflichtend mitzuteilen.

(2) Die zugelassenen voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen haben die nach Absatz 1 notwendigen
Angaben an die Pflegekassen jeweils bis zum 15. des Folgemonats zu Ubermitteln. Die Erganzungshilfe kann
ausschlieBlich fir den Vormonat, bei erstmaliger Beantragung auch rickwirkend fur die zurtickliegenden Monate
Oktober 2022 bis Februar 2023 geltend gemacht werden. Die erstmalige Einreichung der Angaben durch

die Pflegeeinrichtungen hat spatestens 15 Tage nach Vorliegen der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund

der Pflegekassen nach Absatz 3 zu erfolgen. Die letztmalige Einreichung jeglicher Nachweise fiir beantragte
Erganzungshilfen muss bis zum 30. August 2024 erfolgen. Der sich auf der Basis von Nachweisen ergebende
Erstattungsbetrag ist jeweils spatestens vier Wochen nach Eingang aller nétigen Angaben auszuzahlen.

Solange sich die Héhe der monatlichen abschlagigen Vorauszahlung oder die Hohe von gewahrten &ffentlichen
Zuschissen oder anderen UnterstitzungsmaBnahmen nicht andert, wird der Erstattungsbetrag auch fir die
Folgemonate gewahrt. Bei Anderungen ist den Pflegekassen die neue abschlagige Vorauszahlung oder die
geanderte Hohe gewahrter 6ffentlicher Zuschiisse oder anderer Unterstiitzungsmalnahmen mitzuteilen.
Nachzahlungen, die sich aus den jeweiligen Jahresabrechnungen der Versorger flir den in Absatz 1 Satz 1
genannten Zeitraum ergeben, kénnen die Pflegeeinrichtungen zusatzlich geltend machen. Riickzahlungen,

die sich aus den jeweiligen Jahresabrechnungen der Versorger fiir den in Absatz 1 Satz 1 genannten Zeitraum
ergeben, sind an die Pflegekassen weiterzuleiten. Die Jahresabrechnungen der Versorger flr den in Absatz 1 Satz
1 genannten Zeitraum haben die Pflegeeinrichtungen den Pflegekassen unverzuglich nach Erhalt vorzulegen.
Sofern die jeweiligen Jahresabrechnungen der Versorger fir den in Absatz 1 Satz 1 genannten Zeitraum den
Leistungserbringern bis zum 30. August 2024 noch nicht vorliegen, sind diese abweichend von Satz 4 bis zum
30. Juni 2026 bei den Pflegekassen nachzureichen. Nachzahlungen nach Satz 8 oder Riickzahlungen nach

Satz 9, die jeweils nach Satz 11 geltend gemacht werden, erfolgen zu Lasten oder zu Gunsten der sozialen
Pflegeversicherung. Jahresabrechnungen, die nicht oder nach dem 30. Juni 2026 bei den Pflegekassen eingereicht
werden, fihren zu einer Kiirzung ausgezahlter Erganzungshilfen der Pflegeeinrichtungen um 100 Prozent flr den
betreffenden Zeitraum.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit
unverzuglich in Richtlinien das Nahere zum Zahlungsverfahren sowie zur Meldung nach Absatz 4 Satz 4 fest.
Hierbei ist auch jeweils eine fir die Auszahlung zustédndige Pflegekasse zu bestimmen. Das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung ist an den Richtlinien nach Satz 1 zu beteiligen; den Bundesvereinigungen der Trager von stationaren
Pflegeeinrichtungen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

- Seite 169 von 177 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

(4) Die ausgezahlten Betrage werden den Pflegekassen im Verfahren des monatlichen Ausgleichs nach

§ 67 vom Bundesamt fur Soziale Sicherung erstattet. Der Bund zahlt zur Refinanzierung der durch die
Pflegekassen an die zugelassenen voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen geleisteten Erganzungshilfen
und erstatteten Energieberatungskosten in den Jahren 2023 und 2024 insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro

an den Ausgleichsfonds. Der Bund zahlt die Mittel in H6he von 1,5 Milliarden Euro fir das Jahr 2023 bis zum

6. Januar 2023 und Mittel in H6he von 500 Millionen Euro flir das Jahr 2024 bis zum 29. Dezember 2023 an
den Ausgleichsfonds. Die Pflegekassen melden monatlich bis zum 10. die Summe der im Vormonat an die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen geleisteten Erganzungshilfen zum Ausgleich steigender Energiekosten
sowie die Summe der im Vormonat an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen geleisteten Erganzungshilfen zum
Ausgleich steigender Stromkosten an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Dieser leitet die Angaben
gesammelt innerhalb von zehn Tagen an das Bundesamt fir Soziale Sicherung weiter. 2023 nicht verausgabte
Mittel des Bundes sind in das Jahr 2024 Ubertragbar. 2024 nicht verausgabte Mittel flieBen bis zum Jahresende
2024 an den Bundeshaushalt zurtck.

(5) Fur den Zeitraum der Inanspruchnahme der Erganzungshilfen nach Absatz 1 besteht kein Anspruch auf
prospektive Bericksichtigung gestiegener Aufwendungen fur leitungsgebundenes Erdgas, leitungsgebundene
Fernwarme und leitungsgebundenen Strom bei der Bemessung und Vereinbarung der Pflegevergutung nach

§ 85 sowie der Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung nach § 87. § 82 Absatz 5 findet mit der MaRRgabe
Anwendung, dass die Pflegekassen als Partei der Pflegesatzvereinbarung verpflichtet sind, mit den weiteren
Parteien die Voraussetzungen fur den Abschluss einer entsprechenden Erganzungsvereinbarung zu prufen;
besteht ein Bedarf fur eine Erganzungsvereinbarung, so ist diese innerhalb von acht Wochen nach Erhalt der
Angaben nach Absatz 2 Satz 1 abzuschlieRen. Dabei sind Doppelfinanzierungen fir zurlickliegende Zeitraume
in der prospektiv ausgerichteten Erganzungsvereinbarung mit zu berlcksichtigen. Die Pflegesatzkommissionen
nach § 86 sowie vergleichbare landesspezifische Vertragsgremien der Selbstverwaltung kénnen sich auf
Verfahren fir die Umsetzung verstandigen. Die Pflegeeinrichtungen haben den Pflegekassen die Umsetzung der
Erganzungsvereinbarung nachzuweisen.

(6) Zugelassene voll- und teilstationare Pflegeeinrichtungen, die einen Erstattungsbetrag nach Absatz 1 erhalten,
werden verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2023 eine Energieberatung durch einen Gebaudeenergieberater
durchflhren zu lassen. Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Pflegekassen einen Nachweis lber die
erfolgte Beratung und die konkreten Malnahmen zur Umsetzung der Empfehlungen zu Gbermitteln. Wird der
Nachweis bis zum 15. Januar 2024 nicht an die Pflegekassen Ubermittelt, wird der ausgezahlte Erstattungsbetrag
flr die Monate Januar 2024 bis einschlieBlich April 2024 um jeweils 20 Prozent gekirzt. Die Kosten der
Energieberatung nach Satz 1, die zwischen dem 1. Dezember 2022 und dem 31. Dezember 2023 durchgefihrt
worden ist, sind mit Vorlage der Rechnung als Kostennachweis bis zum 30. August 2024 im Zuge der nach Absatz
1 Satz 1 geleisteten Erganzungshilfe bei Einrichtungen mit bis zu 60 Platzen bis zu einer Héhe von 4 000 Euro, bei
Einrichtungen mit bis zu 150 Platzen bis zu einer Héhe von 6 000 Euro und bei Einrichtungen mit mehr als 150
Platzen bis zu einer H6he von 7 500 Euro erstattungsfahig, sofern diese Kosten nicht aus anderen Férdermitteln
finanziert werden. Der sich nach diesem Absatz ergebende Erstattungsbetrag ist jeweils spatestens vier Wochen
nach Eingang aller nétigen Angaben auszuzahlen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen evaluiert die Auswirkungen der Regelungen dieses Abschnitts
insbesondere auf die Entwicklung der Heimentgelte und legt hierzu bis zum 29. November 2024 einen
entsprechenden Bericht vor.

Anlage 1 (zu § 15)
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

Ziffer Kriterien selbstandig Usbe?tr)vsv!;gsir;d ﬁ:;?g';gﬁg% unselbstandig
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 0 1 2 3
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. o — Uberwiegend Uberwiegend .
Ziffer Kriterien selbstandig selbstindig unselbstandig unselbstandig
Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

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

Fahigkeit Fahigkeit inFaQ'r?nkee{tm Fahigkeit
Ziffer Kriterien vorhanden/ groRtenteils gering nicht
R Mafe
unbeeintrachtigt vorhanden vorhanden
vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem
" 0 1 2 3
naheren Umfeld
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 0 1 5 3
Alltagshandlungen
2.6 Treffen von Entscheidungen im 0 1 2 3
Alltag
2.7 Verstehen von Sachverhalten und
. 0 1 2 3
Informationen
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
2.9 Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bedurfnissen
2.10 |Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 |Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

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:

haufig
selten .
AR (zweimal
: (ein- bis :
. o nie oder . bis mehrmals .
Ziffer Kriterien dreimal - , taglich
sehr selten |. wdchentlich,
innerhalb von .
. aber nicht
zwei Wochen) .
taglich)
3.1 Motorisch gepragte 0 1 3 5
Verhaltensauffalligkeiten
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und
. 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten
- 0 1 3 5
gegeniber anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
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haufig
selten .
) , (zweimal
nie oder (ein- bis bis mehrmals
Ziffer Kriterien dreimal . . taglich
sehr selten |. wochentlich,
innerhalb von .
. aber nicht
zwei Wochen) .
taglich)
3.7 Andere pflegerelevante vokale 0 1 3 5
Auffalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstutzender Mallnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 |Angste 0 1 3 5
3.11 |Antriebslosigkeit bei depressiver
. 0 1 3 5
Stimmungslage
3.12 |Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 | Sonstige pflegerelevante inadaquate
0 1 3 5
Handlungen

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

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

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

. . o Uberwiegend Uberwiegend N
Ziffer Kriterien selbstandig selbstandig unselbstindig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Korperpflege im Bereich des

Kopfes (Kdmmen, Zahnpflege/ 0 1 2 3
Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieRlich 0 1 2 3
Waschen der Haare
4.5 An- und Auskleiden des Oberkérpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der 0 1 2 3
Nahrung und EingieBen von Getranken
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 |Benutzen einer Toilette oder eines 0 7 4 6
Toilettenstuhls
4.11 |Bewaltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
4.12 |Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Stoma

Die Auspragungen 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.
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Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der
Begutachtung beim Versicherten dartber hinaus die Feststellung ,,Uberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig
inkontinent” getroffen wird oder eine kinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 4.13

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

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig

4.13 | Ernahrung parental oder lber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt” (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und tagliche parenterale
Erndhrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich
ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefihrt
werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung
zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder
Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder FlUssigkeit
ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich parenteral oder tber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei
einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei
der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschliel3lich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fir 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

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 20
18 Monaten, die einen aulRergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstandigen Umgangs mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

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

. o entfallt oder Anzahl der Manahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf g
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat

51 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder 0

intramuskular)
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
54 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und 0

Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0

Korperzustanden
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2 Anzahl der MaBnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf entfaIIE odgr
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
mindestens mehr als
keine oder einmal bis dreimal bis mehr als
MaBnahme pro Tag seltener als maximal maximal achtmal
einmal taglich dreimal achtmal taglich
taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen,
die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag,
die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlcksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom
Versicherten nicht selbstandig durchgefliihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir

die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 -
und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird
umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Malnahmen pro Monat in MaRnahmen
pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro
Woche in MaBBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

2 Anzahl der MaRnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf entfall‘_c_ odgr
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 |RegelmaRBige Einmalkatheterisierung 0
und Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 |TherapiemaBnahmen in hauslicher 0
Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
skeﬁltgigrdaelrs ein- bis ein- bis unter | mindestens
MaBnahme pro Tag . mehrmals dreimal dreimal
einmal wéchentlich taglich taglich
wdchentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefuhrten MaBnahmen,
die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag,
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die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlcksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom
Versicherten nicht selbstandig durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflihrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MakRnahmen wird fur
die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur
die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat
durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der
MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

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

wochentliche monatliche
Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder | ey Haufigkeit Haufigkeit
selbstandig Lo . multipliziert
multipliziert mit .
mit
5.12 _Zelt_-_ unq technikintensive MaBnahmen 0 60 8.6 2
in hauslicher Umgebung

Flr das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wéchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten Malnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen
Malnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche MaRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmafige monatliche
MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt
erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

wochentliche monatliche
. o entfallt oder N Haufigkeit
Ziffer Kriterien . Haufigkeit 2
selbstandig o . multipliziert
multipliziert mit .
mit
5.13 |Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 | Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 0 43 1
Einrichtungen (bis zu drei Stunden) !
5.15 | Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen (langer als drei 0 8,6 2
Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei
. 0 4,3 1
Kindern

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaf3ig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefuhrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate,
vorkommen, und die Anzahl der regelmaliig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflhrten Besuche, die
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaBige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige 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:
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Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8.6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 5.16

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

Ziffer

Kriterien

entfallt oder

Uberwiegend

Uberwiegend

unselbstandig

therapiebedingter
Verhaltensvorschriften

selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 |Einhaltung einer Diat und
anderer
krankheits- oder 0 1 2 3

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 nachstehenden
Punkten gewertet werden:

Ziffer

Kriterien

selbstandig

uberwiegend

Uberwiegend

unselbstandig

selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und
: 0 1 2 3
Anpassung an Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft
. 0 1 2 3
gerichteten Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im 0 1 , 3
direkten Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu Personen
auBerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
Anlage 2 (zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
. 0 1 2 3 4
Module Gewichtung Keine | Geringe | Erhebliche | Schwere | Schwerste
0-1 |2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 1
1 Mobilitat 10 %
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1
2 Kognitive und 0-1 |2-5 6-10 11-16 17 -33 Summe der
kommunikative 15 % Einzelpunkte
Fahigkeiten im Modul 2
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Module Gewichtung O 1 2 , 3 4
Keine | Geringe | Erhebliche | Schwere | Schwerste
Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der
und psychische Einzelpunkte
Problemlagen im Modul 3
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
aus Modul 2 Punkte fur die
oder Modul 3 Module 2 und
3
0-2 3-7 8-18 19 - 36 37 -54 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 4
Selbstversorgung 40 %
0 10 20 30 40 Gewichtete
Punkte im
Modul 4
Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der
selbstandiger Umgang Einzelpunkte
mit im Modul 5
krankheits- oder 20 % .
therapiebedingten 0 5 10 15 20 gewlliht_ete
Anforderungen Mu':j Ie5|m
und Belastungen odu
Gestaltung des 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der
Alltagslebens und Einzelpunkte
sozialer Kontakte im Modul 6
15 %
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6
AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da
Aktivitaten die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den
Haushaltsfihrung einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspun!;te far
eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.
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