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Vorwort

Die Pflegeversicherung hat sich in den sieben Jahren ihres Bestehens insgesamt als
ein wichtiger Baustein bei der Absicherung sozialer Risiken erwiesen, der bereits
vielen Menschen geholfen hat und auch kinftig helfen wird. Derzeit erhalten jeden
Monat rd. 1,34 Millionen Pflegebediirftige Leistungen der Pflegeversicherung bei
der Pflege zu Hause und rd. 610.000 in vollstationdren Einrichtungen.

Trotz dieser beeindruckenden Zahlen gilt es, die Pflegeversicherung unter Beriick-
sichtigung der vorgegebenen Rahmenbedingungen weiterzuentwickeln und
Schwachstellen zu beseitigen, um sie besser auf die Bediirfnisse und Winsche der
Pflegebedirftigen sowie ihrer Angehorigen auszurichten.

Bereits unmittelbar nach der Regierungsiibernahme im Oktober 1998 hat die rot-
griine Bundesregierung deshalb gehandelt und zunichst mit dem 4. SGB XI-Ande-
rungsgesetz sofortige Leistungsverbesserungen im Bereich der ambulanten und
teilstationdren Pflege sowie in der Kurzzeitpflege zum 1. August 1999 herbeigefihrt.
Durch diese Maltnahmen stehen den Pflegebedirftigen jahrlich fir rd. 133 Mio.
Euro (rd. 260 Mio. DM) zusitzliche Hilfen zur Bewaltigung ihrer personlichen Pflege-
und Betreuungssituation zur Verfigung.

Mit dem am 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Gesetz zur Qualitdtssicherung und
zur Starkung des Verbraucherschutzes in der Pflege sind zentrale Anliegen zur Ver-
besserung der Versorgung pflegebedirftiger Menschen aufgegriffen worden.
Wesentliches Ziel der Regelungen ist die Sicherung und die Weiterentwicklung der
Qualitét der Pflege.

Dabei geht das Gesetz davon aus, dass Qualitdt nicht von auRen in die Pflegeeinrich-
tungen ,hineingeprift” werden kann, sondern von innen heraus - aus der Eigen-
verantwortung der Einrichtungstrdger und aus der Mitverantwortung der Leistungs-
trager — entwickelt werden muss. Den Partnern der Pflegeselbstverwaltung werden
Vertragsinstrumente an die Hand gegeben, mit denen sie ihre gemeinsame Verant-
wortung fir die Versorgung und Betreuung der Pflegebedurftigen wirksamer als
bisher nachkommen kdnnen. Zudem werden die Pflegebediirftigen und ihre
Angehorigen vor allem durch verstarkte Beratung und Information in die Lage



versetzt, ihre Rechte wirksam wahrzunehmen. Im stationiren Bereich wird die
Zusammenarbeit zwischen den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung
und der staatlichen Heimaufsicht verbessert.

Zum 1. Januar 2002 ist auch das Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz in Kraft getre-
ten, das eine Reihe von MaRnahmen zur Starkung der héuslichen Pflege von Pfle-
gebedurftigen mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf vorsieht. Neben
einem zusatzlichen Betreuungsbetrag fur diese Pflegebedurftigen in Hohe von 460
Euro jéhrlich werden Beratungsangebote fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen
erweitert und qualifiziert, vor allem die Beratungsangebote im huslichen Bereich.
Innovativ und zukunftsweisend ist die vorgesehene finanzielle Férderung des Auf-
und Ausbaus von sog. niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie die Forde-
rung von Modellprojekten zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
-konzepte, insbesondere fir demenzkranke Menschen. Dafir werden Mittel der
Pflegeversicherung in Hohe von insgesamt 15 Mio. Euro jdhrlich zur Verfiigung ge-
stellt, ergdnzend zu einer Forderung durch Land oder Kommunen von bis zu 10 Mio.
Euro jahrlich. Es sollen auf diese Weise Weichen gestellt werden zur Schaffung eines
Netzes von abgestuften, bedirfnisorientierten und gemeindenahen Hilfen und Ver-
sorgungsangeboten. Dies kommt unmittelbar auch den Angehdrigen zugute, die
eine zusétzliche Unterstiitzung bei der Bewaltigung der besonders schwierigen
Pflege- und Betreuungssituation dieser hilfebedirftigen Menschen erfahren.

Diese Broschire beinhaltet eine aktuelle Zusammenstellung der wesentlichen Vor-
schriften des Pflegeversicherungsrechts (Stand: 01.01.2002), in der alle zuvor
genannten Verbesserungen im Recht der Pflegeversicherung beriicksichtigt sind.

Ulla Schmidt
Bundesministerin fur Gesundheit
und Soziale Sicherung
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Erstes Kapitel
Allgemeine Vorschriften

§1
Soziale Pflegeversicherung

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

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezo-
gen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer gegen
Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist,
muss eine private Pflegeversicherung abschlieRen.

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

(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebedirftigen Hilfe zu leisten, die
wegen der Schwere der Pflegebedirftigkeit auf solidarische Unterstiitzung ange-
wiesen sind.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung werden in Stufen eingefiihrt: die Leis-
tungen bei hduslicher Pflege vom 1. April 1995, die Leistungen bei stationarer Pflege
vom 1. Juli 1996 an.

(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden durch Beitrige der Mitglieder und
der Arbeitgeber finanziert. Die Beitrage richten sich nach den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder. Fir versicherte Familienangehorige und eingetragene
Lebenspartner (Lebenspartner) werden Beitrage nicht erhoben.

§2
Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu
fuhren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurich-
ten, die korperlichen, geistigen und seelischen Kréfte der Pflegebedirftigen wieder-
zugewinnen oder zu erhalten.

(2) Die Pflegebedurftigen konnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiede-
ner Trager wahlen. lhren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie ange-
messen sind, im Rahmen des Leistungsrechts entsprochen werden.



(3) Auf die religiosen Bedurfnisse der Pflegebedurftigen ist Riicksicht zu nehmen.
Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationdre Leistungen in einer Einrichtung erhalten,
in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden kdnnen.

(4) Die Pflegebedurftigen sind auf die Rechte nach den Absétzen 2 und 3 hinzu-
weisen.

§3
Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hdusliche Pflege und
die Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die
Pflegebedirftigen mdoglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben kdnnen.
Leistungen der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen
der vollstationdren Pflege vor.

§4
Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen
fur den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sowie Kosten-
erstattung, soweit es dieses Buch vorsieht. Art und Umfang der Leistungen richten
sich nach der Schwere der Pflegebedirftigkeit und danach, ob hausliche, teilstati-
ondre oder vollstationdre Pflege in Anspruch genommen wird.

(2) Bei hiuslicher und teilstationarer Pflege erginzen die Leistungen der Pflegever-
sicherung die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und
Betreuung. Bei teil- und vollstationdrer Pflege werden die Pflegebedirftigen von
Aufwendungen entlastet, die fir ihre Versorgung nach Art und Schwere der Pflege-
bedurftigkeit erforderlich sind (pflegebedingte Aufwendungen), die Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebedirftigen selbst.

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegebedurftige haben darauf hinzuwir-
ken, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwen-
digen Umfang in Anspruch genommen werden.

§5

Vorrang von Privention und medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen wirken bei den zustindigen Leistungstragern darauf hin, dass
frihzeitig alle geeigneten Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und
zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit zu vermeiden.



(2) Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt
der Pflegebediirftigkeit ihre Leistungen zur medizinichen Rehabilitation und er-
ganzenden Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die
Pflegebedirftigkeit zu iberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu
verhindern.

§6
Eigenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch frih-
zeitige Beteiligung an VorsorgemaBnahmen und durch aktive Mitwirkung an
Krankenbehandlung und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dazu beitra-
gen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) Nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit haben die Pflegebedrftigen an Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die
Pflegebediirftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hindern.

§7
Aufklarung, Beratung

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Auf-
kldrung und Beratung Uber eine gesunde, der Pflegebedirftigkeit vorbeugende
Lebensfihrung zu unterstitzen und auf die Teilnahme an gesundheitsfordernden
MaRnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehdrigen und Lebens-
partner in den mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbeson-
dere Uber die Leistungen der Pflegekassen sowie iber die Leistungen und Hilfen
anderer Trager, zu unterrichten und zu beraten. Mit Einwilligung des Versicherten
haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations- und Vorsorge-
einrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziiglich die zustandige Pflege-
kasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedirftigkeit abzeichnet
oder wenn Pflegebedirftigkeit festgestellt wird. Fir die Beratung erforderliche per-
sonenbezogene Daten dirfen nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden.

(3) Zur Unterstiitzung des Pflegebedurftigen bei der Ausiibung seines Wahlrechts
nach § 2 Abs. 2 sowie zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit
des vorhandenen Angebots hat die zustandige Pflegekasse dem Pflegebedirftigen
spatestens mit dem Bescheid uber die Bewilligung seines Antrags auf Gewahrung
huslicher, teil- oder vollstationarer Pflege eine Vergleichsliste iiber die Leistungen
und Vergiitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu Gbermitteln, in deren



Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewihrleistet werden soll (Leistungs-
und Preisvergleichsliste). Die Leistungs- und Preisvergleichsliste hat zumindest die
fur die Pflegeeinrichtung jeweils geltenden Festlegungen der Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarung nach § 80a sowie der Vergitungsvereinbarung nach dem Achten
Kapitel zu enthalten. Zugleich ist dem Pflegebedirftigen eine Beratung dariiber anzu-
bieten, welche Pflegeleistungen fur ihn in seiner personlichen Situation in Betracht
kommen.

(4) Die Pflegekassen konnen sich der Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach
diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen
Organisation von Beratungsangeboten anderer Trager beteiligen; die Neutralitdt und
Unabhangigkeit der Beratung ist zu gewahrleisten.

§8

Gemeinsame Verantwortung

(1) Die pflegerische Versorgung der Bevolkerung ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe.

(2) Die Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen wir-
ken unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine leis-
tungsféhige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambu-
lante und stationare pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten. Sie
tragen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung der notwendigen pflegerischen
Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere fiir die Ergdnzung des Angebots
an hduslicher und stationdrer Pflege durch neue Formen der teilstationdren Pflege
und Kurzzeitpflege sowie fir die Vorhaltung eines Angebots von die Pflege ergén-
zenden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Sie unterstiitzen und férdern
dariber hinaus die Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreuung durch
hauptberufliche und ehrenamtliche Pflegekréfte sowie durch Angehérige, Nachbarn
und Selbsthilfegruppen und wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der mit-
menschlichen Zuwendung hin.

(3) Die Spitzenverbande der Pflegekassen konnen einheitlich und gemeinsam aus
Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro im Kalen-
derjahr Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbeson-
dere zur Entwicklung neuer qualitdtsgesicherter Versorgungsformen fir Pflege-
bedirftige, durchfihren und mit Leistungserbringern vereinbaren. Dabei sind vor-
rangig modellhaft in einer Region Moglichkeiten eines personenbezogenen Budgets
sowie neue Wohnkonzepte fir Pflegebedirftige zu erproben. Bei der Vereinbarung
und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels sowie von § 36 abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflege-
versicherung, die dadurch entstehen, dass Pflegebedirftige, die Pflegegeld bezie-
hen, durch Einbeziehung in ein Modellvorhaben héhere Leistungen als das Pflege-



geld erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgesehene Férdervolumen einzubeziehen.
Die Modellvorhaben sind auf Iangstens fiinf Jahre zu befristen. Die Spitzenverbande
der Pflegekassen vereinbaren einheitlich und gemeinsam Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Modellvorhaben; § 213 Abs. 2 des Finften Buches gilt entspre-
chend. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fir Gesundheit abzu-
stimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Lander berthrt werden, sind diese
zu beteiligen. Naheres tiber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichs-
fonds zu finanzierenden Fordermittel regeln die Spitzenverbande und das Bundes-
versicherungsamt durch Vereinbarung. Fir die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45c Abs. 4 Satz 6 gilt ent-
sprechend.

§9
Aufgaben der Lander

Die Lander sind verantwortlich fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlen-
malig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Das
Nahere zur Planung und zur Forderung der Pflegeeinrichtungen wird durch
Landesrecht bestimmt. Zur finanziellen Férderung der Investitionskosten der Pflege-
einrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden, die den Tragern der Sozialhilfe
durch die Einfihrung der Pflegeversicherung entstehen.

§10
Aufgaben des Bundes

(1) Beim Bundesministerium fir Gesundheit wird ein Ausschuss fiir Fragen der
Pflegeversicherung gebildet, dem die beteiligten Bundesressorts, die zustdndigen
obersten Landesbehdrden, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene
und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenversicherung, der Medizinische Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege an-
gehdren. Das Bundesministerium fir Gesundheit beruft dariber hinaus Bundes-
verbdnde der behinderten Menschen, der privaten ambulanten Dienste und der
privaten Alten- und Pflegeheime in den Ausschuss.

(2) Dem Ausschuss obliegt die Beratung der Bundesregierung in allen Angelegen-
heiten, die einer leistungsfahigen und wirtschaftlichen Versorgung der Pflege-
bedirftigen dienen, insbesondere mit dem Ziel, die Durchfiihrung dieses Buches
zwischen Bund und Léndern abzustimmen und die soziale und private Pflegever-
sicherung zu verbessern und weiterzuentwickeln.

(3) Den Vorsitz und die Geschifte filhrt das Bundesministerium for Gesundheit.



(4) Das Bundesministerium firr Gesundheit berichtet den gesetzgebenden Korper-
schaften des Bundes im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 1997, Giber die
Entwicklung der Pflegeversicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland und die Umsetzung der Empfehlungen und Vorschlage
des Ausschusses fur Fragen der Pflegeversicherung,

§ 1N
Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebedurftigen,
die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkann-
ten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse. Inhalt und Organisation der
Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter Achtung der
Menschenwirde zu gewahrleisten.

(2) Bei der Durchfiihrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von Pflegeein-
richtungen zu wahren sowie deren Selbstandigkeit, Selbstverstdndnis und Unab-
hangigkeit zu achten. Dem Auftrag kirchlicher und sonstiger Trager der freien Wohl-
fahrtspflege, kranke, gebrechliche und pflegebedirftige Menschen zu pflegen, zu
betreuen, zu trésten und sie im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. Frei-
gemeinnitzige und private Trager haben Vorrang gegeniber dffentlichen Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Heimgesetzes bleiben unberihrt.

§12
Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind fir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer
Versicherten verantwortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, ge-
sundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammen und wirken dar-
auf hin, dass Mangel der pflegerischen Versorgungsstruktur beseitigt werden. Die
Pflegekassen sollen zur Durchfiihrung der ihnen gesetzlich Gibertragenen Aufgaben
ortliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Tragern der ambulanten und der stationdren
gesundheitlichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die fir
den Pflegebedurftigen zur Verfiigung stehenden Hilfen zu koordinieren. Sie stellen
insbesondere sicher, dass im Einzelfall drztliche Behandlung, Behandlungspflege,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung nahtlos und stdrungsfrei ineinander greifen.



§13
Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen die Entschidigungsleistungen

wegen Pflegebedirftigkeit

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung und

3. aus offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfirsorge

VOr.

(2) Die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 des Finften Buches
bleiben unberihrt.

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

1. nach dem Bundessozialhilfegesetz,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem
Flichtlingshilfegesetz,

3. nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopferfirsorge) und nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen,

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewdhren, wenn und so-

weit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze

dem Grunde oder der Hohe nach weitergehende Leistungen als die Pflege-
versicherung vorsehen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe fir behinderte

Menschen nach dem Bundessozialhilfegesetz, dem Bundesversorgungsgesetz und

dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im Verhaltnis zur Pflegeversicherung

nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach § 71 Abs. 4 ist
einschlieRlich der Pflegeleistungen zu gewahren.

(3a) Die Leistungen nach § 45b finden bei den Firsorgeleistungen zur Pflege nach
Absatz 3 Satz 1 keine Bericksichtigung.

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit weiter-
gehenden Pflegeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz zusammen, sollen
die Pflegekassen und der Trager der Sozialhilfe vereinbaren, dass im Verhaltnis zum
Pflegebedirftigen nur eine Stelle die Leistungen (ibernimmt und die andere Stelle
die Kosten der von ihr zu tragenden Leistungen erstattet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistun-
gen, deren Gewahrung von anderen Einkommen abhéngig ist, unbericksichtigt.
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 ergdnzende Leistun-
gen aus einer privaten Pflegeversicherung von der Einkommensermittlung aus-
schliefen, bleiben unberihrt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflege-

person (§19) weitergeleitet, bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsanspriichen

und Unterhaltsverpflichtungen der Pflegeperson unberiicksichtigt. Dies gilt nicht

1. in den Féllen des § 1361 Abs. 3, der §§ 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611
Abs. 1 des Birgerlichen Gesetzbuchs,

2. fur Unterhaltsanspriiche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden
kann, ihren Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einkiinfte zu
decken, und der Pflegebedirftige mit dem Unterhaltspflichtigen nicht in gera-
der Linie verwandt ist.

Zweites Kapitel
Leistungsberechtigter Personenkreis

§14
Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebeduirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen
und regelmadRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hohe-
rem MaRe (§ 15) der Hilfe bedirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und
Bewegungsapparat,

2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilwei-
sen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen
Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstdndigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmiRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 1 sind:



1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstdndige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung oder das Beheizen.

§15
Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewadhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedurftige

Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt fir wenigstens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal tag-
lich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét taglich rund um die
Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Fir die Gewadhrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die

Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht als Pflege-

kraft ausgebildete Pflegeperson fr die erforderlichen Leistungen der Grundpflege

und hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wdchentlich im Tagesdurch-

schnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. inder Pflegestufe lll mindestens finf Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.



§16
Verordnungsermichtigung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesminis-
terium fUr Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften zur ndheren Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale
der Pflegebedurftigkeit, der Pflegestufen nach § 15 sowie zur Anwendung der Harte-
fallregelung des § 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3 zu erlassen.

§ 17
Richtlinien der Pflegekassen

(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschliefen im Interesse einer einheitli-
chen Rechtsanwendung gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen Richtlinien zur ndhe-
ren Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale der Pflegebedirftigkeit, der
Pflegestufen nach § 15 und zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedirftigkeit.
Sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Bundesverbande der Pflege-
berufe und der behinderten Menschen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemeinschaft der berértlichen Trager der
Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbidnde auf Bundesebene, die Bundesver-
bande privater Alten- und Pflegeheime sowie die Verbande der privaten ambulanten
Dienste zu beteiligen. Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschliefen unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur Anwendung der Hartefallregelungen des
§ 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium
fur Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien
nichtinnerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministe-
riums fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

§18
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung priifen zu lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfillt
sind und welche Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser Priifungen
hat der Medizinische Dienst durch eine Untersuchung des Antragstellers die Ein-
schrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie
Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebediirftigkeit zu ermitteln. Dariiber
hinaus sind auch Feststellungen dariber zu treffen, ob und in welchem Umfang



MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Pflegebediirftigkeit einschlieBlich der Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen
Anspruch gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur ambulanten medizini-
schen Rehabilitation mit Ausnahme von Kuren.

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu unter-
suchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann die Pflegekasse
die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben
unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedirftigen kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis
der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in ange-
messenen Zeitabstdnden zu wiederholen.

(3) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer stationaren Rehabili-
tationseinrichtung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens inner-
halb einer Woche nach Eingang des Antrages bei der zustandigen Pflegekasse durch-
zufilhren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden.

(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandeln-
den Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die Begutachtung einbe-
ziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fir die Begutachtung der
Pflegebediirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der
Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstdndnis des Versicherten sollen auch pfle-
gende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des
Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet,
dem Medizinischen Dienst die fUr die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzu-
legen und Auskiinfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Finften Buches gilt
entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Priiffung mit-
zuteilen und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Art und Umfang von
Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der
Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken,
ob die hdusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusam-
menarbeit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenom-
men. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen ge-
eigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die fiir deren
jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu Gbermitteln.



§19
Begriff der Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmaRig
einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 in seiner hduslichen Umgebung pflegen.
Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 erhdlt eine Pflegeperson nur dann,
wenn sie eine pflegebedurftige Person wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegt.

Drittes Kapitel
Versicherungspflichtiger Personenkreis

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

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

1.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Ar-
beitsentgelt beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeiter- oder Win-
terausfallgeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,
Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unter-
haltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zurickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats
bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab
Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung
(§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches gelten die Leistungen als bezogen,
Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach
§ 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versi-
cherungspflichtig sind,

selbstdndige Kiinstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kinstler-
sozialversicherungsgesetzes,

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

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung
oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den Vor-
schriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fiir Behinderte oder in
nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstatten oder
fur diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,



8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun-
gen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fiinftel der
Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschaftigung
entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Funften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind
oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien-
oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne
Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungs-
weges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz forde-
rungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, so-
weit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 113 oder 12 des Funften Buches der Kranken-
versicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschiftigte 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 Vorruhe-
standsgeld mindestens in Hohe 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 gew6hnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt
in diesem Staat keine Uber- oder zwischen-staatlichen Regelungen Uiber Sachleis-
tungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1
gelten Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebil-
det werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versiche-
rungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflege-
versicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
waren, eine dem 3ulleren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung
oder selbstdndige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf,
besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begriinden-
de Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstan-



dige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsdchlich nicht ausgelbt wird. Dies gilt
insbesondere fiir eine Beschéftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§21
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Personen

mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechen-
de Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf
Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichs-
gesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

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.

§22
Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden,
wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebedirftigkeit versichert sind und fir sich und ihre Angehdrigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert wéren, 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 Pflege-
bedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechen-
den anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versiche-
rungspflicht 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 Krankenversiche-
rungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert
sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur
Absicherung des Risikos der Pflegebedirftigkeit einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieRen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muss ab dem Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht fiir sie selbst und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner,
fur die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung be-
stiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistungen des
Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine
der Hohe nach gleiche Kostenerstattung,

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versicherungs-
unternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs
Monaten auszuiiben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuellen Versiche-
rungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist
nicht berihrt.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen
bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss 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, dass ihre Vertrags-
leistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in §
14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Bemessungssatze
ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewéhrlei-
sten.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten entsprechend fir

1. Heilfursorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig sind,

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(5) Die Absitze 1, 3 und 4 gelten nicht fir Personen, die sich auf nicht absehbare
Dauer in stationdrer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach § 35 Abs. 6
des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des
Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern sie keine
Familienangehdrigen oder Lebenspartner haben, fir die in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde.



(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pflege-

versicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,

1. fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit sowie fur die Zuordnung zu einer
Pflegestufe dieselben MaRstabe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzule-
gen und

2. die in der sozialen Pflegeversicherung zuriickgelegte Versicherungszeit des
Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten Angehérigen oder Lebens-
partner auf die Wartezeit anzurechnen.

§24
Versicherungspflicht der Abgeordneten

Mitglieder des Bundestages, des Europdischen Parlaments und der Parlamente der
Lander (Abgeordnete) sind unbeschadet einer bereits nach § 20 Abs. 3 oder § 23
Abs. 1 bestehenden Versicherungspflicht verpflichtet, gegeniiber dem jeweiligen
Parlamentsprasidenten nachzuweisen, dass sie sich gegen das Risiko der Pflegebe-
durftigkeit versichert haben. Das Gleiche gilt fur die Bezieher von Versorgungs-
leistungen nach den jeweiligen Abgeordnetengesetzen des Bundes und der Lander.

§25
Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern,

wenn diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versicherungs-
pflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der priva-
ten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstdndig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches, mindestens jedoch 325
Euro, Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-

rung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Finften 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 Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes
zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges dkologisches
Jahrim Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen dkologischen Jahres



leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung
auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iiber das
25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich selbst zu
unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften 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 Gesamt-
einkommen regelmaRig im Monat ein Zwolftel der Beitragsbemessungsgrenze iiber-
steigt und regelméRig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten
wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1,2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund
gesetzlicher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienst-
leistungen oder Ubungen nach den §§ 51a, 54 Abs. 5 oder § 58a des Soldaten-
gesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen.

§ 26
Weiterversicherung

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach § 20 oder § 21 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 Féllen 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 Aufent-
haltes ins Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden, konnen 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 ver-
sicherten Familienangehdrigen oder Lebenspartner, die gemeinsam mit dem Mitglied
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in das Ausland verlegen. Fir Familien-



angehorige oder Lebenspartner, die im Inland verbleiben, endet die Familienver-
sicherung nach § 25 mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in das Ausland verlegt.

§ 263
Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum
Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in
der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwil-
lige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wéhlbaren sozialen Pflegekassen
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschlieRen. Ausgenommen sind Personen, die laufende
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist
gegeniber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungs-
unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. 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 Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschliellen. 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 moglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegeniiber der
gewdhlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen
bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren. 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 Pflege-
versicherung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder
Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiilllen und das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie fir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im
Inland, bei denen die Ausschlussgrinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der



Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem ge-
wahlten 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 erkldren, der auf die Beitritts-
erklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwen-
dung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Féllen, in denen ohne zwin-
genden Grund von den in den Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefihrten
Ausschlussgrinde vorliegen.

§ 27
Kiindigung eines privaten Pflegeversicherungsvertrages

Personen, die nach den §§ 20 oder 21 versicherungspflichtig werden und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert
sind, kdnnen ihren Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungs-
pflicht an kiindigen. Das Kiindigungsrecht gilt auch fir Familienangehdorige oder
Lebenspartner, wenn fir sie eine Familienversicherung nach § 25 eintritt. § 5 Abs.
10 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Viertes Kapitel
Leistungen der Pflegeversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht iiber die Leistungen

§ 28
Leistungsarten, Grundsitze

(1) Die Pflegeversicherung gewahrt folgende Leistungen:

. Pflegesachleistung (§ 36),

. Pflegegeld firr selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),

. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38),

. hiusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39),

. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40),

. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),

. Kurzzeitpflege (§ 42),

. vollstationare Pflege (§ 43),

. Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (§ 43a),
. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44),

. Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45).
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(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen bei
Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben, erhalten die
jeweils zustehenden Leistungen zur Hilfte; dies gilt auch fir den Wert von Sach-
leistungen.

(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, dass die
Leistungen nach Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizinischpflegeri-
scher Erkenntnisse erbracht werden.

(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebedurftigen zum Ziel haben, um
vorhandene F3higkeiten zu erhalten und, soweit dies moglich ist, verlorene Fahig-
keiten zuriickzugewinnen. Um der Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedirftigen
entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbringung auch die Bedirfnisse des
Pflegebediirftigen nach Kommunikation beriicksichtigt werden.

Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§29
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen missen wirksam und wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaB des
Notwendigen nicht ibersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfil-
len, kdnnen Pflegebedirftige nicht beanspruchen, dirfen die Pflegekassen nicht
bewilligen und durfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der sozialen Pflege-
versicherung bewirken.

(2) Leistungen diirfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch genommen werden,
mit denen die Pflegekassen oder die fUr sie tatigen Verbadnde Vertrage abgeschlos-
sen haben.

§30
Dynamisierung

Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates die Hohe der Leistungen sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten
Vergiitungen im Rahmen des geltenden Beitragssatzes (§ 55 Abs. 1) und der sich
daraus ergebenden Einnahmenentwicklung anzupassen.



§ 31
Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

(1) Die Pflegekassen priifen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und ergdnzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind, Pflege-
bedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten.
Werden Leistungen nach diesem Buch gewdhrt, ist bei Nachuntersuchungen die
Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit
zu priifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausfihrung der Leistungen zur
Pflege sowie bei Beratung, Auskunft und Aufkldrung mit den Tragern der Rehabilita-
tion eng zusammenzuarbeiten, um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden,
zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten.

(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation angezeigt sind, hat sie dies dem Versicherten und dem zusténdigen
Trager der Rehabilitation unverziiglich mitzuteilen.

(4) Die Pflegekassen unterstitzen die Versicherten auch bei der Inanspruchnahme
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere bei der Antragstellung.

§32
Vorliufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

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

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

§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 spater als
einen Monat nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit gestellt, werden die Leistungen
vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewahrt.



(2) Anspruch auf Leistungen besteht:

1. in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 1996, wenn der Versicherte
vor der Antragstellung mindestens ein Jahr,

2. in der Zeit vom 1. Januar 1997 bis 31. Dezember 1997, wenn der Versicherte
vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre,

3. inder Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 1998, wenn der Versicherte
vor der Antragstellung mindestens drei Jahre,

4. in der Zeit vom 1. Januar 1999 bis 31. Dezember 1999, wenn der Versicherte
vor der Antragstellung mindestens vier Jahre,

5. inder Zeit ab 1. Januar 2000, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren
vor der Antragstellung mindestens fiinf Jahre

als Mitglied versichert oder nach § 25 familienversichert war. Zeiten der Weiterver-

sicherung nach § 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 erforder-

lichen Vorversicherungszeit mitbercksichtigt. Fir versicherte Kinder gilt die Vor-

versicherungszeit nach Satz 1 als erfillt, wenn ein Elternteil sie erfullt.

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Vorversicherungszeit nach
Absatz 2 anzurechnen.

(4) Absatz 2 gilt nicht fur Personen, fur die auf Grund der Regelung des Artikels 28
des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Kranken-
versicherung vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266) zum 1. Januar 1997 Ver-
sicherungspflichtin der gesetzlichen Krankenversicherung und damit nach § 20 Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung eintritt.

§34
Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhélt. Bei voribergehendem Aus-
landsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewdhren. Fir die
Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege-
sachleistung erbringt, den Pflegebediirftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes
begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebeduirftigkeit unmit-
telbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus dffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.



(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariiber hinaus, soweit
im Rahmen des Anspruchs auf hiusliche Krankenpflege (§ 37 des Fiinften Buches)
auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie
fur die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71
Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder an-
teiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationdren
Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation weiter zu zahlen.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht fur die Dauer der
hauslichen Krankenpflege, bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollsta-
tiondren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation.

§35
Erléschen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in
diesem Buch nichts Abweichendes bestimmt ist.

Dritter Abschnitt
Leistungen

Erster Titel
Leistungen bei hduslicher Pflege

§36
Pflegesachleistung

(1) Pflegebedirftige haben bei hiuslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Leistungen
der h3uslichen Pflege sind auch zuldssig, wenn Pflegebedirftige nicht in ihrem
eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht zul3ssig, wenn Pflegebedurftige in
einer stationdren Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs.
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.
Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs.
1 abgeschlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden.



(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei
den in § 14 genannten Verrichtungen.

(3) Der Anspruch auf hiusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamtwert
von 384 Euro,

2. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert
von 921 Euro,

3. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsdtze bis zu einem Gesamtwert
von 1.432 Euro.

(4) Die Pflegekassen konnen in besonders gelagerten Einzelféllen zur Vermeidung
von Harten Pflegebedirftigen der Pflegestufe 11l weitere Pflegeeinsétze bis zu einem
Gesamtwert von 1.918 Euro monatlich gewahren, wenn ein aullergewdhnlich hoher
Pflegeaufwand vorliegt, der das iibliche MaR der Pflegestufe Ill weit Uibersteigt, bei-
spielsweise wenn im Endstadium von Krebserkrankungen regelmdRig mehrfach auch
in der Nacht Hilfe geleistet werden muss. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf
bei der einzelnen Pflegekasse fir nicht mehr als drei vom Hundert der bei ihr ver-
sicherten Pflegebedirftigen der Pflegestufe IlI, die h3uslich gepflegt werden,
Anwendung finden.

§37
Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedurftige konnen anstelle der hiuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld be-
antragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld
dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je
Kalendermonat:

1. fir Pflegebedirftige der Pflegestufe | 205 Euro,

2. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe 11 410 Euro,

3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l 665 Euro.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fiir den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kiirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen an-
zusetzen. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
der Pflegebedurftige gestorben ist.

(3) Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben,

1. bei Pflegestufe | und Il einmal halbjshrlich,

2. bei Pflegestufe Ill einmal vierteljhrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung
oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleis-
tet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht



angestellte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Qualitét
der héuslichen Pflege und der regelmaRigen Hilfestellung und praktischen pflege-
fachlichen Unterstitzung der hduslich Pflegenden. Die Vergitung fir die Beratung
ist von der zusténdigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustan-
digen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betrdgt in den Pflegestufen |
und Il bis zu 16 Euro und in der Pflegestufe Il bis zu 26 Euro. Pflegebedirftige, bei
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach
§ 453 festgestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1
genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

(4) Die Pflegedienste sowie die beauftragten Pflegefachkriafte haben die Durch-
fuhrung der Beratungseinsatze gegeniiber der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen zu bestétigen sowie die bei dem Beratungsbesuch ge-
wonnenen Erkenntnisse Uber die Mdglichkeiten der Verbesserung der héuslichen
Pflegesituation dem Pflegebedurftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfe-
berechtigung auch der zusténdigen Beihilfefestsetzungsstelle. Die Spitzenverbdnde
der Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen fir diese
Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfigung. Der beauftragte Pflegedienst
hat dafiir Sorge zu tragen, dass fiir einen Beratungsbesuch im h3uslichen Bereich
Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und
Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebediirf-
tigen mitbringen und iber besondere Beratungskompetenz verfiigen. Zudem soll
bei der Planung fir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden,
dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedurftigen moglichst auf Dauer von
derselben Pflegekraft durchgefihrt wird.

(5) Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. beschlieRen gemeinsam mit den Vereinigungen der Trager
der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen Empfehlungen zur
Qualitdtssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3.

(6) Rufen Pflegebedurftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die Pflege-
kasse oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu
kirzen und im Wiederholungsfall zu entziehen

§38
Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedirftige die ihm nach § 36 Abs. 3 und 4 zustehende Sach-
leistung nur teilweise in Anspruch, erhdlt 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 Entschei-
dung, in welchem Verhéltnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will,
ist der Pflegebedirftige fir die Dauer von sechs Monaten gebunden.

§39
Héusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden
an der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen
Ersatzpflege fir Iangstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebediirftigen vor der erstmaligen
Verhinderung mindestens zwolf Monate in seiner hduslichen Umgebung gepflegt
hat. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen im Einzelfall 1 432 Euro im Kalender-
jahr nicht iberschreiten. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem
Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit
ihm in h3uslicher Gemeinschaft leben, wird vermutet, dass die Ersatzpflege nicht
erwerbsmaRig ausgelbt wird; in diesen Féllen durfen die Aufwendungen der Pflege-
kasse den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1
nicht Gberschreiten. Zusatzlich kdnnen von der Pflegekasse auf Nachweis notwendi-
ge Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege ent-
standen sind, ibernommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den
Satzen 4 und 5 dirfen zusammen den in Satz 3 genannten Betrag nicht ibersteigen.

§40
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebeduirftigen
beitragen oder ihm eine selbstdndigere Lebensfihrung ermdglichen, soweit die
Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung
oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Die Pflegekasse Uiber-
prift die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten Pflegehilfsmitteln unter
Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
durfen monatlich den Betrag von 31 Euro nicht Gbersteigen.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in allen geeigneten Fallen vor-
rangig leihweise Uberlassen. Sie konnen die Bewilligung davon abhéngig machen,
dass die Pflegebedirftigen sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder
die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der Anspruch umfasst auch
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln
sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-



endet haben, haben zu den Kosten der Hilfsmittel mit Ausnahme der Hilfsmittel nach
Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn vom Hundert, héchstens jedoch 25 Euro je
Hilfsmittel an die abgebende Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Harten kann die
Pflegekasse den Versicherten in entsprechender Anwendung der §§ 61, 62 des
Funften Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Lehnen Versicherte
die leihweise Uberlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie
die Kosten des Hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen kénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fur MaRnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewdhren,
beispielsweise fir technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die
hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbst-
andige Lebensfihrung des Pflegebediirftigen wiederhergestellt wird. Die Hohe der
Zuschissse ist unter Beriicksichtigung der Kosten der MaRRnahme sowie eines an-
gemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von dem Einkommen des Pflegebedurf-
tigen zu bemessen. Die Zuschisse diirfen einen Betrag in Hohe von 2.557 Euro je
MaRnahme nicht ibersteigen.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverord-
nung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung und mit Zu-
stimmung des Bundesrates die im Rahmen der Pflegeversicherung zu gewdhren-
den Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestimmen.

Zweiter Titel
Teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege

§ 41
Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf teilstationdre Pflege in Einrichtungen der
Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Starkung der hus-
lichen Pflege erforderlich ist. Die teilstationdre Pflege umfasst auch die notwendige
Beforderung des Pflegebedirftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tages-
pflege oder der Nachtpflege und zuriick.

(2) Die Pflegekasse Ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen der teilsta-
tiondren Pflege, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom
1.Juli 1996 bis zum 31. Dezember 2004 die Aufwendungen fur die in der Einrich-
tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege:



1. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | im Wert bis zu 384 Euro,

2. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe 1l im Wert bis zu 921 Euro,
3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l im Wert bis zu 1.432 Euro
je Kalendermonat.

(3)Wird die Leistung nach Absatz 2 neben der Sachleistung nach § 36 in Anspruch
genommen, dirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat den in § 36
Abs. 3 und 4 fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrag nicht Gber-
steigen. Wird die Leistung nach Absatz 2 neben dem Pflegegeld nach § 37 in An-
spruch genommen, gilt § 38 Satz 2 entsprechend.

§42
Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforder-

lichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, be-

steht Anspruch auf Pflege in einer vollstationdren Einrichtung. Dies gilt:

1. fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung des Pflege-
bedirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend héusliche oder teilsta-
tiondre Pflege nicht moglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
Die Pflegekasse Uibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen
der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember
2004 die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu dem Gesamtbetrag von 1.432 Euro im Kalenderjahr.

Dritter Titel
Volistationdre Pflege

§43
Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen,
wenn hdusliche oder teilstationdre Pflege nicht moglich ist oder wegen der Beson-
derheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommit.

(2) Die Pflegekasse ibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwen-
dungen der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31.
Dezember 2004 die Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen Behandlungs-



pflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.432 Euro monatlich; dabei dirfen die jéhr-
lichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fir die bei ihr versicherten stationdr
Pflegebedirftigen im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflegebedirftigen nicht Gber-
steigen. Die Pflegekasse hat jeweils zum 1. Januar und 1. Juli zu Gberprifen, ob die-
ser Durchschnittsbetrag eingehalten ist.

(3) Die Pflegekassen konnen bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe 1Il Gber die
Betrdge nach Absatz 2 Satz 1 hinaus in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung
von Harten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember 2004 die
Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1.688 Euro monatlich Gbernehmen, wenn ein auRergewdhnlich
hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche MaR der
Pflegestufe Il weit Ubersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder
im Endstadium von Krebserkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf
bei der einzelnen Pflegekasse fir nicht mehr als finf vom Hundert der bei ihr ver-
sicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe IlI, die stationdre Pflegeleistungen er-
halten, Anwendung finden.

(4) Wiahlen Pflegebedurftige vollstationire Pflege, obwohl diese nach Feststellung
der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Auf-
wendungen einen Zuschuss in Hohe des in § 36 Abs. 3 fiir die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Gesamtwertes.

(5) In der Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 2004 Gibernimmt die Pflege-

kasse abweichend von Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 die pflegebedingten

Aufwendungen, die Aufwendungen der medizinischen Behandlungspflege und der

sozialen Betreuung pauschal

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 Euro monatlich,

2. fir Pflegebedirftige der Pflegestufe 1l in Hohe von 1.279 Euro monatlich,

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill in Hohe von 1.432 Euro monatlich,

4. fur Pflegebedirftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind, in Hohe von
1.688 Euro monatlich;

insgesamt darf der von der Pflegekasse zu ibernehmende Betrag 75 vom Hundert

des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und ge-

sondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht Uberstei-

gen. Die jahrlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fur die bei ihr versicherten

Pflegebedirftigen in vollstationdrer Pflege dirfen ohne Beriicksichtigung der

Hartefdlle im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflegebedirftigen nicht Gbersteigen.

Hohere Aufwendungen einer einzelnen Pflegekasse sind nur zuldssig, wenn inner-

halb der Kassenart der die Pflegekasse angehort, ein Verfahren festgelegt ist, das

die Einhaltung der Durchschnittsvorgabe von 15.339 Euro je Pflegebedirftigen

innerhalb der Kassenart auf Bundesebene sicherstellt.



Vierter Titel
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

§43a
Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedurftige in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fir behinderte
Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft,
die schulische Ausbildung oder die Erziechung behinderter Menschen im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), ibernimmt die Pflegekasse zur
Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des
nach § 93 Abs. 2 des Bundessozialhilfegesetzes vereinbarten Heimentgelts. Die Auf-
wendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro nicht
berschreiten. Wird fir die Tage, an denen die pflegebedirftigen Behinderten zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege.

Fiinfter Titel
Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege

§ 43b
Finanzierungszustandigkeit

Vom 1. Januar 2005 an (bernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die in § 41
Abs. 2, § 42 Abs. 2 sowie § 43 Abs. 2, 3 und 5 genannten Aufwendungen fir die
in den Einrichtungen notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege. Das Néahere wird in einem besonderen Gesetz geregelt.

Vierter Abschnitt
Leistungen fiir Pflegepersonen

§ 44
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19
entrichten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, bei denen
eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefihrt wird, sowie die sonstigen in



§ 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrdge an den zustan-
digen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regel-
maRig nicht mehr als dreiRig Stunden wochentlich erwerbstétig ist. Naheres regeln
die §§ 3, 141, 166 und 170 des Sechsten Buches. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung stellt im Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen Umfang
hausliche Pflege durch eine Pflegeperson erforderlich ist. Der Pflegebediirftige oder
die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dass
Pflegeleistungen in diesem zeitlichen Umfang auch tatséchlich erbracht werden.
Dies gilt insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (§ 36) in Anspruch genommen
werden. Wahrend der pflegerischen Tatigkeit sind die Pflegepersonen nach MaRgabe
der §§ 2,4,105,106,129,185 des Siebten Buches in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen, die nach der
Pflegetatigkeit ins Erwerbsleben zuriickkehren wollen, kénnen bei Teilnahme an
MaRnahmen der beruflichen Weiterbildung Unterhaltsgeld nach MaRgabe der §§
20,78 und 153 des Dritten Buches erhalten.

(2) Fur Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandi-
schen Versorgungseinrichtung auch in ihrer Pflegetatigkeit von der Versicherungs-
pflichtin 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 Satz 1 und 2 zu entrich-
tenden Beitrage auf Antrag an die berufssténdische Versorgungseinrichtung gezahlt.

(3) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben die in der
Renten- und Unfallversicherung zu versichernde Pflegeperson den zustédndigen
Renten- und Unfallversicherungstragern zu melden. Die Meldung fir die Pflege-
person enthalt:

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekannt,

ihren Familien- und Vornamen,

ihr Geburtsdatum,

ihre Staatsangehdrigkeit,

ihre Anschrift,

Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

die Pflegestufe des Pflegebedirftigen und

die unter BerUcksichtigung des Umfangs der Pflegetétigkeit nach § 166 des
Sechsten Buches malgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen.

Die Spitzenverbande der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. kdnnen mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
und mit den Tragern der Unfallversicherung Naheres iber das Meldeverfahren ver-
einbaren.

O NG AN

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



§ 45
Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen sollen fiir Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetétigkeit interessierte Personen Schulungskurse unentgeltlich anbieten, um
soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu stérken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und
seelische Belastungen zu mindern. Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigen-
standige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hdusli-
chen Umgebung des Pflegebedurftigen stattfinden.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchfiihren oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durch-
fuhrung beauftragen.

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie iiber die inhaltliche Ausgestaltung der
Kurse kdnnen die Landesverbande der Pflegekassen und die Verbande der Ersatz-
kassen, soweit sie Aufgaben der Pflegeversicherung auf Landesebene wahrnehmen,
Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der Einrichtungen schlieRen, die die
Pflegekurse durchfihren.

Fiinfter Abschnitt
Leistungen fiir Pflegebediirftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

§ 45a
Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in hiuslicher
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind Pflegebedirftige der Pflege-
stufen |, Il oder Il mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krank-
heit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens fest-
gestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz
gefUhrt haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer er-
heblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen maligebend:



1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefdhrdender Situationen;

3. unsachgemaRer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahr-
denden Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6. Unféhigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Gefihle oder Bediirfnisse
wahrzunehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiit-
zenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder
Angststorung;

8. Storungen der hheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von so-
zialen Alltagsleistungen gefihrt haben;

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltags-
situationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit auf Grund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizi-
nischen Dienstes bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmaRige
Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellt. Die Spitzenverbdnde der Pflege-
kassen gemeinsam und einheitlich beschlieRen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbénde auf
Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen in Ergdnzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen Begut-
achtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung,

§ 45b
Zusitzliche Betreuungsleistungen

(1) Pflegebedurftige, die die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, konnen neben den
in diesem Kapitel vorgesehenen Leistungen der ambulanten und teilstationdren
Pflege zusétzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen und erhalten zu deren
Finanzierung einen zusatzlichen Betreuungsbetrag in Hohe von bis zu 460 Euro je
Kalenderjahr. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fir qualitdtsgesicherte Be-
treuungsleistungen. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Pflege-
bediirftigen entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen



1. der Tages- oder Nachtpflege,

der Kurzzeitpflege,

3. derzugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der all-
gemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die
nach § 45c gefordert oder forderungsfahig sind.

™

(2) Die Pflegebedurftigen erhalten die zusatzlichen finanziellen Mittel auf Antrag von
der zustdndigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunter-
nehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungs-
stelle gegen Vorlage entsprechender Belege iiber entstandene Eigenbelastungen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Absatz 1 genannten Betreuungs-
leistungen. Wird der Betrag von 460 Euro in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft,
kann der nicht verbrauchte Betrag in das Folgejahr Ubertragen werden. Pflege-
bedurftige, die erst im Laufe eines Kalenderjahres die Leistungsvoraussetzungen
nach § 45a erfillen, erhalten den Betrag von 460 Euro anteilig.

(3) Die zustindige Pflegekasse oder das zustindige private Versicherungs-
unternehmen stellt den Pflegebedirftigen auf Verlangen eine Liste der in ihrem
Einzugsbereich vorhandenen qualitdtsgesicherten Betreuungsangebote zur Verfi-
gung, deren Leistungen mit dem Betreuungsbetrag nach Absatz 1 finanziert wer-
den kénnen. Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung
das Nahere Uber die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu
bestimmen.

§ 45¢
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte
insbesondere fir demenzkranke Pflegebedirftige fordern die Spitzenverbande der
Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
10 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungs-
konzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fir demenzkranke Pflege-
bedurftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflicht-
versicherung durchfihren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10
vom Hundert des in Satz 1 genannten Fordervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt
eine Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fur Pflegebedurftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige Land oder die je-
weilige kommunale Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe



gewdhrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen
Gebietskorperschaft fir die einzelne FordermalRnahme geleistet wird, so dass ins-
gesamt ein Fordervolumen von 20 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird.
Soweit Mittel der Arbeitsforderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese
einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind
Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher
Anleitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit erheblichem Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hduslichen Bereich
Ubernehmen sowie pflegende Angehdrige entlasten und beratend unterstitzen. Die
Forderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projekt-
forderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fir die ehren-
amtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und
Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachli-
chen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fachkréfte verbunden sind.
Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitdtssicherung des Betreuungs-
angebotes beizufiigen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemes-
sene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
Begleitung und Unterstiitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert
ist. Als grundsatzlich forderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote kom-
men in Betracht Betreuungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stun-
denweisen Entlastung pflegender Angehdriger im hduslichen Bereich, die Tages-
betreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer,
Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fur Pflegebediirftige im Sinne
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere mo-
dellhaft Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fir demenzkranke
Pflegebedirftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei
kénnen auch stationdre Versorgungsangebote bericksichtigt werden. Die Modell-
vorhaben sind auf langstens finf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und
Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der
Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt werden, kdnnen diese nur mit
Einwilligung des Pflegebedirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die
Lander zu gewshrleisten, werden die Fordermittel der sozialen und privaten
Pflegeversicherung nach dem Konigsteiner Schlissel aufgeteilt.

(6) Die Spitzenverbinde der Pflegekassen beschlieBen mit dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. nach Anhorung der Verbande der Behinderten und



Pflegebedurftigen auf Bundesebene Empfehlungen iiber die Voraussetzungen, Ziele,
Davuer, Inhalte und Durchfihrung der Foérderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Férdermittel fir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die
Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass je-
weils im Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und
Versorgungskonzepte Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt wer-
den kénnen. Die Empfehlungen bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums
fur Gesundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden ermdchtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestim-
men.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmittelbar an
das Bundesversicherungsamt zu Gunsten des Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung (§ 65) iberwiesen werden. Naheres Giber das Verfahren der Auszahlung
der Fordermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die
Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungs-
unternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, die Spitzenverbdnde der
Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch
Vereinbarung.

Fiinftes Kapitel
Organisation

Erster Abschnitt
Trager der Pflegeversicherung

§ 46
Pflegekassen

(1) Trager der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Bei jeder Krankenkasse
(§ 4 Abs. 2 des Fiinften Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. Bei der Seekasse
wird die Pflegeversicherung in einer besonderen Abteilung unter dem Namen See-
Pflegekasse durchgefiihrt. Uber die Einnahmen und Ausgaben der See-Pflegekasse
ist eine gesonderte Rechnung zu fihren. lhre Mittel sind getrennt zu verwalten. Die
Bundesknappschaft fihrt die Pflegeversicherung fur die knappschaftlich Ver-
sicherten durch.

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfahige Korperschaften des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung. Organe der Pflegekassen sind die Organe der Krankenkassen,



bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber (Dienstherr) der fir die Pflegekasse tati-
gen Beschiftigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Bei der
Ausfihrung 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 3,5
vom Hundert des Mittelwertes von Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen
erstattet. Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu erstattenden Verwaltungskosten aller
Krankenkassen ist nach dem tatsachlich entstehenden Aufwand (Beitrags-
einzug/Leistungsgewahrung) auf die Krankenkassen zu verteilen. Die Spitzen-
verbande der Krankenkassen bestimmen das Nahere iber die Verteilung; § 213 des
Funften Buches gilt. AuRerdem iibernehmen die Pflegekassen 50 vom Hundert der
Kosten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung. Personelle
Verwaltungskosten, die einer Betriebskrankenkasse von der Pflegekasse erstattet
werden, sind an den Arbeitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten der
Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2 des Finften Buches tragt. Der
Verwaltungsaufwand in der sozialen Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem
Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu iberprifen.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermichtigt, durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates Ndheres iber die Erstattung der
Verwaltungskosten zu regeln sowie die Hohe der Verwaltungskostenerstattung neu
festzusetzen, wenn die Uberpriifung des Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3 Satz
6 dies rechtfertigt.

(5) Bei Vereinigung, Auflosung und SchlieBung einer Krankenkasse gelten die §§
143 bis 172 des Funften Buches fir die bei ihr errichtete Pflegekasse entsprechend.

(6) Die Aufsicht Gber die Pflegekassen filhren die fir die Aufsicht iber die
Krankenkassen zustandigen Stellen. Das Bundesversicherungsamt und die fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander haben
mindestens alle fiinf Jahre die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung der ihrer
Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu prifen. Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann die Prifung der bundesunmittelbaren Pflegekassen, die fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander kdnnen
die Prifung der landesunmittelbaren Pflegekassen auf eine offentlich-rechtliche
Prifungseinrichtung Gbertragen, die bei der Durchfiihrung der Priifung unabhan-
gig ist. Die Priifung hat sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie
umfasst die Priifung seiner GesetzmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen
haben auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskiinfte zu erteilen, die
zur Durchfihrung der Prifung erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des Fiinften
Buches gilt entsprechend.



§ 47
Satzung

(1) Die Satzung muss Bestimmungen enthalten tber:

1. Name und Sitz der Pflegekasse,

2. Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder,

3. Félligkeit und Zahlung der Beitrage,

4. Rechte und Pflichten der Organe,

5. Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung,

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

7. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der
Jahresrechnung,

8. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und

Art der Bekanntmachungen.

o

(2) Die Satzung und ihre Anderungen bediirfen der Genehmigung der Behérde, die
fur die Genehmigung der Satzung der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse er-
richtet ist, zustandig ist.

Zweiter Abschnitt
Zustdndigkeit, Mitgliedschaft

§48
Zustandigkeit fiir Versicherte einer Krankenkasse und sonstige Versicherte

(1) Fur die Durchfiihrung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zu-
standig, die bei der Krankenkasse errichtet ist, bei der eine Pflichtmitgliedschaft
oder freiwillige Mitgliedschaft besteht. Fiir Familienversicherte nach § 25 ist die
Pflegekasse des Mitglieds zustandig.

(2) Fur Personen, die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versichert sind, ist die Pflegekasse zu-
standig, 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 Maligabe
des Absatzes 3 wahlen.

(3) Personen, die nach § 21 Nr. 6 versichert sind, konnen die Mitgliedschaft wihlen

bei der Pflegekasse, die bei

1. der Krankenkasse errichtet ist, der sie angehdren wiirden, wenn sie in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig wéren,



2. der Allgemeinen Ortskrankenkasse ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes errichtet ist,

3. einer Ersatzkasse errichtet ist, wenn sie zu dem Mitgliederkreis gehoren, 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 Finften Buches wahlen
kénnten, wenn sie in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
waren.

§49
Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die
Voraussetzungen des § 20 oder des § 21 vorliegen. Sie endet mit dem Tod des
Mitglieds oder mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen des § 20 oder
des § 21 entfallen, sofern nicht das Recht zur Weiterversicherung nach § 26 aus-
geibt wird.

(2) Fur das Fortbestehen der Mitgliedschaft gelten die §§ 189, 192 des Finften
Buches sowie § 25 des Zweiten Gesetzes Uber 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 Uberndchsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in
dem das Mitglied den Austritt erklart, wenn die Satzung nicht einen frilheren
Zeitpunkt bestimmt.

Die Mitgliedschaft der freiwillig Versicherten endet dariiber hinaus mit Ablauf des
nachsten Zahltages, wenn fiir zwei Monate die félligen Beitrdge trotz Hinweises auf
die Folgen nicht entrichtet wurden.

Dritter Abschnitt
Meldungen

§ 50
Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern der sozialen
Pflegeversicherung

(1) Alle nach § 20 versicherungspflichtigen Mitglieder haben sich selbst unverziig-



lich bei der fir sie zustdndigen Pflegekasse anzumelden. Dies gilt nicht, wenn ein
Dritter bereits eine Meldung nach den §§ 28a bis 28c des Vierten Buches, §§ 199
bis 205 des Funften Buches oder §§ 27 bis 29 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte zur gesetzlichen Krankenversicherung abge-
geben hat; die Meldung zur gesetzlichen Krankenversicherung schlieft die Meldung
zur sozialen Pflegeversicherung ein. Bei freiwillig versicherten Mitgliedern der ge-
setzlichen Krankenversicherung gilt die Beitrittserklarung zur gesetzlichen
Krankenversicherung als Meldung zur sozialen Pflegeversicherung.

(2) Fur die nach § 21 versicherungspflichtigen Mitglieder haben eine Meldung an

die zustandige Pflegekasse zu erstatten:

1. das Versorgungsamt fir Leistungsempfanger nach dem Bundesversorgungs-
gesetz oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. das Ausgleichsamt fir Leistungsempfanger von Kriegsschadenrente oder ver-
gleichbaren Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem
Reparationsschddengesetz oder von laufender Beihilfe nach dem
Flichtlingshilfegesetz,

3. der Trager der Kriegsopferfiirsorge fir Empfanger von laufenden Leistungen der
ergdnzenden Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen,

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

5. der Leistungstrager fir Krankenversorgungsberechtigte nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz,

6. der Dienstherr fUr Soldaten auf Zeit.

(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 fir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht
und fiir die Durchfiihrung der der Pflegekasse tbertragenen Aufgaben erfor-
derlichen Tatsachen unverziglich Auskunft zu erteilen,

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

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Ande-
rung der Verhéltnisse hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschaftsrdumen un-
verziglich vorzulegen.

(4) Entstehen der Pflegekasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 3 zu-
satzliche Aufwendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.



(5) Die Krankenkassen tbermitteln den Pflegekassen die zur Erfillung ihrer
Aufgaben erforderlichen personenbezogenen Daten.

(6) Fur die Meldungen der Pflegekassen an die Rentenversicherungstrager gilt § 201
des Fiinften 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 Abschluss des
Vertrages, keinen privaten Pflegeversicherungsvertrag abgeschlossen haben, un-
verziglich dem Bundesversicherungsamt zu melden. Das Versicherungs-
unternehmen hat auch Versicherungsnehmer zu melden, die mit der Entrichtung
von sechs Monatspramien in Verzug geraten sind. Das Bundesversicherungsamt
kann mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Naheres iiber das
Meldeverfahren vereinbaren.

(2) Der Dienstherr hat firr Heilfirsorgeberechtigte, die weder privat krankenversi-
chert noch Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, eine Meldung
an das Bundesversicherungsamt 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 Bundesversicherungsamt.

(3) Die Meldepflichten bestehen auch fiir die Fille, in denen eine bestehende pri-
vate Pflegeversicherung gekiindigt und der Abschluss 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 Bundesknappschaft, die nach § 36 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte als Landesverband tatigen
landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie die Verbdnde der Ersatzkassen nehmen



die Aufgaben der Landesverbande der Pflegekassen wahr. § 212 Abs. 5 Satz 4 des
Finften Buches gilt entsprechend.

(2) Fur die Aufgaben der Landesverbande nach Absatz 1 gilt § 211 des Funften
Buches entsprechend.

(3) Fur die Aufsicht tiber die Landesverbande im Bereich der Aufgaben nach Absatz
1 gilt § 208 des Fiinften Buches entsprechend.

§53
Aufgaben auf Bundesebene

(1) Die Bundesverbinde der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen
nehmen die Aufgaben der Bundesverbande der Pflegekassen wahr. Fiir die Aufgaben
der Bundesverbande gilt § 217 des Fiinften Buches entsprechend.

(2) Fur die Aufsicht gilt § 214 des Fiinften Buches entsprechend.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen nehmen die Aufgaben der
Spitzenverbdnde der Pflegekassen wahr. Fur die Wahrnehmung der Aufgaben der
Spitzenverbande gijlt § 213 des Fiinften Buches entsprechend; kommen die erfor-
derlichen Beschlisse nicht oder nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir
Gesundheit gesetzten Frist zustande, entscheidet das Bundesministerium fir
Gesundheit.

§ 53a
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen beschlielen fir den Bereich der sozialen

Pflegeversicherung gemeinsam und einheitlich Richtlinien

1. Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten,

2. zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

3. Uber die von den Medizinischen Diensten zu Ubermittelnden Berichte und
Statistiken,

4. zur Qualitdtssicherung der Begutachtung und Beratung sowie Uber das
Verfahren zur Durchfiihrung von Qualitatspriifungen,

5. Uber Grundsétze zur Fort- und Weiterbildung.

Die Richtlinien bedurfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit.
Sie sind fir die Medizinischen Dienste verbindlich.



Sechstes Kapitel
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrige

§ 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 bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 55)
erhoben. Die Beitrage sind fur jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, so-
weit 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 Zwdlften Kapitels des Fiinften Buches gelten entsprechend.

§55
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni 1996
bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Juli 1996 bundeseinheitlich 1,7
vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz
festgesetzt. Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der
Beitragssatz die Hélfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze betrdgt 75 vom Hundert der Beitrags-
bemessungsgrenze der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten.

§ 56
Beitragsfreiheit

(1) Familienangehérige und Lebenspartner sind fur die Dauer der Familien-
versicherung nach § 25 beitragsfrei.

(2) Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpunkt der Rentenantragstellung bis zum Beginn

der Rente einschlieBlich einer Rente nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der

Landwirte fir:

1. den hinterbliebenen Ehegatten 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 fiur Waisen, deren verstorbener Elternteil eine
Rente nach dem Gesetz Uiber die Alterssicherung der Landwirte bezogen hat,

3. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers einer Rente nach dem Gesetz
Uber die Alterssicherung der Landwirte, wenn die Ehe vor Vollendung des 65.
Lebensjahres des Verstorbenen geschlossen wurde,

4. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers von Landabgaberente.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller eine eigene Rente, Arbeitsentgelt,
Arbeitseinkommen oder Versorgungsbeziige erhlt.

(3) Beitragsfrei sind Mitglieder fur die Dauer des Bezuges von Mutterschafts- oder
Erziehungsgeld. Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten
Leistungen.

(4) Beitragsfrei sind auf Antrag Mitglieder, die sich auf nicht absehbare Dauer in sta-
tiondrer Pflege befinden und bereits Leistungen nach § 35 Abs. 6 des
Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des
Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, wenn sie keine
Familienangehdrigen haben, fur die eine Versicherung nach § 25 besteht.

§57
Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
pflichtversichert sind, gelten fir die Beitragsbemessung die §§ 226 und 228 bis 238
und § 244 des Finften Buches sowie §§ 233 und 23b Abs. 2 bis 4 des Vierten
Buches mit der MaRgabe, dass bei Personen, die Arbeitslosenhilfe beziehen, als bei-
tragspflichtige Einnahmen die gezahlte Arbeitslosenhilfe gilt.

(2) Bei Beziehern von Krankengeld gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80 vom
Hundert des Arbeitsentgelts, das der Bemessung des Krankengeldes zu Grunde
liegt. Dies gilt auch fir den Krankengeldbezug eines rentenversicherungspflichtigen
mitarbeitenden Familienangehdrigen eines landwirtschaftlichen Unternehmers. Beim
Krankengeldbezug eines nicht rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden
Familienangehdorigen ist der Zahlbetrag der Leistung der Beitragsbemessung zu
Grunge zu legen.

(3) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familien-
angehdrigen wird auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte aus dem
Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein Zuschlag erho-
ben. Die Hohe des Zuschlages ergibt sich aus dem Verhéltnis des Beitragssatzes



nach § 55 Abs. 1 zu dem nach § 245 des Finften Buches festgestellten durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen. Das Bundesministerium
fur Gesundheit stellt die Hohe des Zuschlages zum 1. Januar jeden Jahres fest. Er
gilt fUr das folgende Kalenderjahr. Fir die Beitragsbemessung der 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
Funften Buches entsprechend anzuwenden. Fir die Beitragsbemessung der in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenantragsteller und freiwillig
versicherten Rentner finden dariiber hinaus die §§ 238a und 239 des Finften
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 Finften Buches entsprechend anzuwenden; als beitragspflichtige
Einnahmen der satzungsmadligen Mitglieder geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und &hnlicher Personen, die freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind, sind der Wert fiir gewahrte Sachbeziige oder das ihnen
zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedirfnisse an Wohnung, Verpflegung,
Kleidung und dergleichen gezahlte Entgelt zu Grunde zu legen. Bei freiwilligen
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung, die von einem Rehabilitations-
trager Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld erhalten, gilt
fur die Beitragsbemessung § 235 Abs. 2 des Fiinften Buches entsprechend; fiir die
in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt § 46 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte.

(5) Der Beitragsberechnung von Personen, die nach § 26 Abs. 2 weiterversichert
sind, werden fur den Kalendertag der 180. Teil der monatlichen Bezugsgrofe nach
§ 18 des Vierten Buches zu Grunde gelegt.

§58
Tragung der Beitrige bei versicherungspflichtig Beschaftigten

(1) Die nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig Beschiftigten, die in der ge-
setzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, und ihre Arbeitgeber tragen
die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage jeweils zur Halfte. Soweit fir
Beschaftigte Beitrdge fur Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld zu zahlen sind,
tragt der Arbeitgeber den Beitrag allein.

(2) Zum Ausgleich der mit den Arbeitgeberbeitragen verbundenen Belastungen der
Wirtschaft werden die Lander einen gesetzlichen landesweiten Feiertag, der stets
auf einen Werktag féllt, aufheben.

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschiftigten tragen die Beitrage in Hohe 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 Féllen
des § 55 Abs. 1 Satz 2 werden die Beitrdge in Hohe von 0,5 vom Hundert allein ge-
tragen. Im Ubrigen findet Absatz 1 Anwendung,

(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 tber die Streichung liegt, wirkt die Aufhebung erst im
folgenden Kalenderjahr.

(5) § 249 Abs. 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend.

§59
Beitragstragung bei anderen Mitgliedern

(1) Fur die nach § 20 Abs. 1 Nr. 2 bis 11 versicherten Mitglieder der sozialen
Pflegeversicherung, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert
sind, gelten fUr die Tragung der Beitrdge die §§ 249a, 250 Abs. 1 und § 251 des
Finften Buches sowie § 48 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte entsprechend. Bei Beziehern einer Rente nach dem Gesetz iiber 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 und der Alterskasse je zur Halfte getragen; der von der
Alterskasse getragene Beitragsanteil gilt als Leistungsaufwendung.

(2) Die Beitrage fur Bezieher von Krankengeld werden von den Leistungsbeziehern
und den Krankenkassen je zur Halfte getragen, soweit sie auf das Krankengeld ent-
fallen und dieses nicht in Hohe der Leistungen der Bundesanstalt fir Arbeit zu zah-
len ist, im Ubrigen von den Krankenkassen; die Beitrige werden auch dann von den
Krankenkassen getragen, wenn das dem Krankengeld zu Grunde liegende monat-
liche Arbeitsentgelt ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrole nicht iibersteigt.

(3) Die Beitrage fur die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versicherten Leistungsempfanger wer-
den vom jeweiligen Leistungstrager getragen. Beitrdge auf Grund des Leistungs-
bezugs im Rahmen der Kriegsopferfirsorge gelten als Aufwendungen fir die
Kriegsopferfirsorge.

(4) Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in der gesetzlichen Kranken-
versicherung freiwillig versichert sind, sowie Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach
§ 49 Abs. 2 erhalten bleibt oder nach den §§ 26 und 263 freiwillig versichert sind,
und die nach § 21 Nr. 6 versicherten Soldaten auf Zeit tragen den Beitrag allein.



Abweichend von Satz 1 werden

1. die auf Grund des Bezuges von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder
Ubergangsgeld zu zahlenden Beitriige von dem zustindigen Rehabilitations-
trager,

2. die Beitrage fur satzungsmalige Mitglieder geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und ahnliche Personen einschlieflich der Beitrdge bei einer
Weiterversicherung nach § 26 von der Gemeinschaft

allein getragen.

§ 60
Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von demje-
nigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Die § 252 Satz 2, §§ 253 bis 256 des Funften
Buches und § 50 des Zweiten Gesetzes iber die Krankenversicherung der Landwirte
gelten entsprechend. Die aus einer Rente nach dem Gesetz tber die Alterssicherung
der Landwirte und einer laufenden Geldleistung nach dem Gesetz zur Férderung der
Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit zu entrichtenden Beitrage wer-
den von der Alterskasse gezahlt; § 28g Satz 1 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Fur Bezieher von Krankengeld zahlen die Krankenkassen die Beitrage; fir 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 kdnnen
einen Dritten mit der Zahlung der Beitrdge beauftragen und mit den Pflegekassen
Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage vereinbaren.

(3) Die Beitrage sind an die Krankenkasse, bei der die zustandige Pflegekasse er-
richtet ist, zu Gunsten der Pflegeversicherung zu zahlen. Die nach Satz 1 einge-
gangenen Beitrge zur Pflegeversicherung sind von der Krankenkasse unverziiglich
an die Pflegekasse weiterzuleiten. Die Pflegekassen sind zur Prifung der ord-
nungsgemalen Beitragszahlung berechtigt. § 24 Abs. 1 des Vierten Buches gilt.

Zweiter Abschnitt
Beitragszuschiisse

§ 61
Beitragszuschiisse fiir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und Privatversicherte

(1) Beschéftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert
sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen



Beitragszuschuss, der in der Hohe begrenzt ist, auf den Betrag, der als
Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wire. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums
mehrere Beschaftigungsverhdltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilmaRig
nach dem Verhdltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des
Beitragszuschusses verpflichtet. Fir Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder
Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusétzlich zu dem Zuschuss
nach Satz 1 die Hélfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei
Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 58 Abs. 1 Satz 2 als Beitrag zu tra-
gen hatte.

(2) Beschéftigte, die in Erfillung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 23
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fir sich
und ihre Angehorigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht des
Beschéftigten in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 versichert waéren,
Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen, die nach Art und Umfang den Leistungen
dieses Buches gleichwertig sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss ist in der Hohe begrenzt
auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung als Beitragsanteil zu zahlen wére, hochstens jedoch auf die Halfte
des Betrages, den der Beschéftigte fiir seine private Pflegeversicherung zu zahlen
hat. Fiir Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten
Buch geziehen, gilt Abs. 1 Satz 3 mit der MaRgabe, dass sie hdchstens den Betrag
erhalten, den sie tatséchlich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb desselben
Zeitraumes mehrere Beschaftigungsverhéltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber
anteilig nach dem Verhéltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung
des Beitragszuschusses verpflichtet.

(3) Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirtschaftliche
Unternehmer nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte versichert sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber unter
den Voraussetzungen des § 58 einen Beitragszuschuss zu dem nach § 57 Abs. 3 zu
zahlenden Zuschlag; der Zuschuss ist in der Hohe begrenzt auf den Betrag, der als
Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen ware.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschiftigte bis unmittelbar vor
Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen
Beitragszuschuss nach Absatz 1 oder 2 hatten, sowie fiir Bezieher von Leistungen
nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfihrungs-
gesetzes und Bezieher einer Ubergangsversorgung nach § 7 des Tarifvertrages iiber
einen sozialvertraglichen Personalabbau im Bereich des Bundesministeriums der
Verteidigung vom 30. November 1991 bleibt der Anspruch fir die Dauer der
Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Halfte des Beitrags, den der



Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschéftigter zu zahlen
hétte, hochstens jedoch die Hilfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz
2 gilt entsprechend.

(5) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6,7 oder 8 genannten Personen, fiir die nach § 23
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht, erhalten vom zu-
standigen Leistungstrager einen Zuschuss zu ihrem privaten Pflegever-
sicherungsbeitrag. Als Zuschuss ist der Betrag zu zahlen, der von dem
Leistungstrager als Beitrag bei Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung zu zahlen wére, hochstens jedoch der Betrag, der an das private
Versicherungsunternehmen zu zahlen ist.

(6) Der Zuschuss nach den Absitzen 2, 4 und 5 wird fir eine private

Pflegeversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen:

1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zu Gunsten der
Versicherten zu verwenden,

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, nicht zu-
sammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der
Européischen Union hat, den Teil der Pramien, fur den Berechtigte den Zuschuss
erhalten, nur fUr die Kranken- und Pflegeversicherung verwendet.

(7) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer eine
Bescheinigung darber auszuhindigen, dass ihm die Aufsichtsbehdrde bestatigt
hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Absatz 6 genannten Voraussetzungen betreibt. Der Versicherungsnehmer
hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung des Beitragszuschusses Verpflichteten
jeweils nach Ablauf von drei Jahren vorzulegen.

(8) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben und bei einem
privaten Versicherungsunternehmen pflegeversichert sind, sowie Personen, fir die
der halbe Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 2 gilt, haben gegeniber dem
Arbeitgeber oder Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilfiirsorge zu Aufwendungen
aus Anlass der Pflege gewadhrt, keinen Anspruch auf einen Beitragszuschuss.
Hinsichtlich der Beitragszuschiisse fir Abgeordnete, ehemalige Abgeordnete und
deren Hinterbliebene wird auf die Bestimmungen in den jeweiligen Ab-
geordnetengesetzen verwiesen.



Dritter Abschnitt
Verwendung und Verwaltung der Mittel

§62
Mittel der Pflegekasse
Die Mittel der Pflegekasse umfassen die Betriebsmittel und die Riicklage.

§ 63
Betriebsmittel

(1) Die Betriebsmittel dirfen nur verwendet werden:

1. fir die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fir die
Verwaltungskosten,

2. zur Auffillung der Riicklage und zur Finanzierung des Ausgleichsfonds.

(2) Die Betriebsmittel dirfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das
Einfache des nach dem Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat entfallen-
den 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 beriicksichtigen, soweit sie nicht der Riicklage
zuzuordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben auRer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im Ubrigen
so anzulegen, dass sie fur den in Absatz 1 bestimmten Zweck verfigbar sind.

§64
Riicklage

(1) Die Pflegekasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Riicklage zu
bilden.

(2) Die Rucklage betrigt 50 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durch-
schnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben (Ricklagesoll).

(3) Die Pflegekasse hat Mittel aus der Riicklage den Betriebsmitteln zuzufihren,
wenn Einnahme- und Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushaltsjahres nicht
durch die Betriebsmittel ausgeglichen werden kénnen.

(4) Ubersteigt die Riicklage das Riicklagesoll, so ist der iibersteigende Betrag den
Betriebsmitteln bis zu der in § 63 Abs. 2 genannten Hohe zuzufiihren. Dariber hin-
aus verbleibende Uberschiisse sind bis zum 15. des Monats an den Ausgleichsfonds
nach § 65 zu berweisen.



(5) Die Ricklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln so anzulegen, dass sie fir
den nach Absatz 1 bestimmten Zweck verfiigbar ist. Sie wird von der Pflegekasse
verwaltet.

Vierter Abschnitt
Ausgleichsfonds, Finanzausgleich

§ 65
Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Sondervermdgen (Ausgleichsfonds)

die eingehenden Betrage aus:

1. den Beitrdgen aus den Rentenzahlungen,

2. den von den Pflegekassen iiberwiesenen Uberschiissen aus Betriebsmitteln und
Riicklage (§ 64 Abs. 4).

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrige werden dem
Sondervermdgen gutgeschrieben.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so anzulegen, dass sie fir den in den §§ 67,
68 genannten Zweck verfiigbar sind.

§ 66
Finanzausgleich

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwaltungskosten der Pflegekassen wer-
den von allen Pflegekassen nach dem Verhéltnis ihrer Beitragseinnahmen gemein-
sam getragen. Zu diesem Zweck findet zwischen allen Pflegekassen ein
Finanzausgleich statt. Das Bundesversicherungsamt fihrt den Finanzausgleich zwi-
schen den Pflegekassen durch. Es hat Naheres zur Durchfihrung des
Finanzausgleichs mit den Spitzenverbanden der Pflegekassen zu vereinbaren. Die
Vereinbarung ist fur die Pflegekasse verbindlich.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann zur Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs
ndhere Regelungen mit der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte treffen.

§ 67
Monatlicher Ausgleich

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 15. des Monats
1. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Ausgaben,



2. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Einnahmen (Beitragsist),

das Betriebsmittel- und Ricklagesoll,

4. den am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestand
(Betriebsmittelist) und die Hohe der Riicklage.

w

(2) Sind die Ausgaben zuziiglich des Betriebsmittel- und Riicklagesolls hoher als die
Einnahmen zuziglich des vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Riicklage
am Ersten des laufenden Monats, erhilt die Pflegekasse bis zum Monatsende den
Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Sind die Einnahmen zuziiglich des
am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestands und der
Ricklage hoher als die Ausgaben zuziiglich des Betriebsmittel- und Riicklagesolls,
Uberweist die Pflegekasse den Unterschiedsbetrag an den Ausgleichsfonds.

(3) Die Pflegekasse hat dem Bundesversicherungsamt die notwendigen
Berechnungsgrundlagen mitzuteilen.

§ 68
Jahresausgleich

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwischen den Pflegekassen ein
Jahresausgleich durchgefiihrt. Nach Vorliegen der Geschifts- und Rechnungs-
ergebnisse aller Pflegekassen und der Jahresrechnung der Bundesknappschaft als
Trager der knappschaftlichen Pflegeversicherung fur das abgelaufene Kalenderjahr
werden die Ergebnisse nach § 67 bereinigt.

(2) Werden nach Abschluss des Jahresausgleichs sachliche oder rechnerische Fehler
in den Berechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese
bei der Ermittlung des nachsten Jahresausgleichs nach den zu diesem Zeitpunkt gel-
tenden Vorschriften zu bericksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit

Zustimmung des Bundesrates das Nahere {iber:

1. die inhaltliche und zeitliche Abgrenzung und Ermittlung der Betrdge nach den
§§ 66 bis 68,

2. die Flligkeit der Betrdge 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

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsge-
rechte und gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegeri-
scher Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu ge-
wihrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schlieRen hierzu Versorgungsvertrige,
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen sowie Vergiitungsvereinbarungen mit den
Tragern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonstigen Leistungserbringern. Dabei
sind die Vielfalt, die Unabhéangigkeit und Selbsténdigkeit sowie das Selbstverstandnis
der Trager von Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfihrung ihrer Aufgaben
zu achten.

§70
Beitragssatzstabilitat

(1) Die Pflegekassen stellen in den Vertrigen mit den Leistungserbringern Giber Art,
Umfang und Vergiitung der Leistungen sicher, dass ihre Leistungsausgaben die
Beitragseinnahmen nicht iberschreiten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitit).

(2) Vereinbarungen tber die Hohe der Vergitungen, die dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt widersprechen, sind unwirksam.

Zweiter Abschnitt
Bezichungen zu den Pflegeeinrichtungen

§71
Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind
selbsténdig wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige in ihrer Wohnung pflegen und haus-
wirtschaftlich versorgen.



(2) Stationre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind selbst-

andig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt wer-
den,

2. ganztagig (vollstationdr) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationar) un-
tergebracht und verpflegt werden kénnen.

(3) Fur die Anerkennung als Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben
dem Abschluss einer Ausbildung als Krankenschwester oder Krankenpfleger, als
Kinderkrankenschwester oder Kinderkrankenpfleger nach dem Krankenpflegegesetz
oder als Altenpflegerin oder Altenpfleger nach Landesrecht eine praktische
Berufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten
funf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die iberwiegend be-
hinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebil-
dete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb
der letzten finf Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1
oder 2 beginnt fiinf Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Diese Rahmenfrist verlangert
sich um Zeiten, in denen eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft
1. wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstatig war,
2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebedirftige Person wenigstens 14 Stunden
wdchentlich gepflegt hat oder
3. aneinem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studium oder
einem sonstigen Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Alten- oder
Heilerziehungspflege teilgenommen hat, soweit der Studien- oder Lehrgang mit
einem nach Bundes- oder Landesrecht anerkannten Abschluss beendet wor-
den ist.

Die Rahmenfrist darf in keinem Fall acht Jahre Gberschreiten.

(4) Stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge,
zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in
der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder be-
hinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie
Krankenhduser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2.

§72
Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen dirfen ambulante und stationdre Pflege nur durch
Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zuge-
lassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und
Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 4 Abs. 2) festzulegen, die von der



Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages fiir die Versicherten zu erbrin-
gen sind (Versorgungsauftrag).

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Trager der Pflegeeinrichtung oder
einer vertretungsberechtigten Vereinigung gleicher Trager und den Landes-
verbdnden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den Uberdrtlichen Tragern der
Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht nach Landesrecht der ortliche Trager
fur die Pflegeeinrichtung zustandig ist. Er ist fir die Pflegeeinrichtung und fir alle
Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Versorgungsvertrage dirfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen wer-

den, die

1. den Anforderungen des § 71 geniigen,

2. die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung
bieten,

3. sich verpflichten, nach MaRgabe der Vereinbarungen nach § 80 einrichtungs-
intern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln;

ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und so-

lange die Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfillt. Bei notwendiger Auswahl

zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen sollen die Versorgungsvertrage

vorrangig mit freigemeinnitzigen und privaten Tragern abgeschlossen werden. Bei

ambulanten Pflegediensten ist der drtliche Einzugsbereich in den Versorgungs-

vertragen so festzulegen, dass lange Wege mdglichst vermieden werden.

(4) Mit Abschluss des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung fir die Dauer
des Vertrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelassen. Die zu-
gelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen ihres Versorgungsauftrages zur pflege-
rischen Versorgung der Versicherten verpflichtet; dazu gehort bei ambulanten
Pflegediensten auch die Durchfiihrung von Pflegeeinsdtzen nach § 37 Abs. 3 auf
Anforderung des Pflegebedirftigen. Die Pflegekassen sind verpflichtet, die
Leistungen der Pflegeeinrichtung nach MaRgabe des Achten Kapitels zu vergiten.

8§73
Abschluss von Versorgungsvertrigen

(1) Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzuschlieRen.

(2) Gegen die Ablehnung eines Versorgungsvertrages durch die Landesverbinde
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, teilsta-
tiondre Pflege oder Kurzzeitpflege auf Grund von Vereinbarungen mit Sozial-
leistungstragern erbracht haben, gilt ein Versorgungsvertrag als abgeschlossen. Satz



1 gilt nicht, wenn die Pflegeeinrichtung die Anforderungen nach § 72 Abs. 3 Satz
1 nicht erfiillt und die zustdndigen Landesverbidnde der Pflegekassen dies im
Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) bis
zum 30. Juni 1995 gegeniiber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend ma-
chen. Satz 1 gilt auch dann nicht, wenn die Pflegeeinrichtungen die Anforderungen
nach § 72 Abs. 3 Satz 1 offensichtlich nicht erfillt. Die Pflegeeinrichtung hat bis
spatestens zum 31. Mdrz 1995 die Voraussetzungen fir den Bestandschutz nach
den Sétzen 1 und 2 durch Vorlage von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern
sowie geeigneter Unterlagen zur Prisfung und Beurteilung der Leistungsfahigkeit und
Wirtschaftlichkeit gegeniiber einem Landesverband der Pflegekassen nachzuwei-
sen. Der Versorgungsvertrag bleibt wirksam, bis er durch einen neuen
Versorgungsvertrag abgeldst oder gemaR § 74 gekiindigt wird.

(4) Fur vollstationdre Pflegeeinrichtungen gilt Absatz 3 entsprechend mit der
Malgabe, dass der fir die Vorlage der Unterlagen nach Satz 3 maRgebliche Zeitpunkt
der 30. September 1995 und der Stichtag nach Satz 2 der 30. Juni 1996 ist.

§74
Kiindigung von Versorgungsvertrigen

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden, von den Landesverbanden der
Pflegekassen jedoch nur, wenn die zugelassene Pflegeeinrichtung nicht nur vori-
bergehend eine der Voraussetzungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr
erfullt. Vor Kindigung durch die Landesverbande der Pflegekassen ist das
Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) her-
zustellen.

(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbanden der Pflegekassen auch
ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist gekindigt werden, wenn die Einrichtung ihre
gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen gegeniber den Pflegebedirftigen
oder deren Kostentragern derart groblich verletzt, dass ein Festhalten an dem Vertrag
nicht zumutbar ist. Das gilt insbesondere dann, wenn Pflegebedurftige infolge der
Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder die Einrichtung nicht erbrachte
Leistungen gegeniber den Kostentragern abrechnet. Das Gleiche gilt, wenn dem
Trager eines Pflegeheimes nach dem Heimgesetz die Betriebserlaubnis entzogen
oder der Betrieb des Heimes untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die Kindigung bedarf der Schriftform. Fiir Klagen gegen die Kindigung gilt § 73
Abs. 2 entsprechend.



8§75
Rahmenvertrage und Bundesempfehlungen iiber die
pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbinde der Pflegekassen schlieRen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e.V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der am-
bulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich
Rahmenvertrdge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen, die einer
Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen
freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von
der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abge-
schlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertragen iber
ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Sozialhilfetrager, bei
Rahmenvertrdgen tber stationdre Pflege die iberdrtlichen Sozialhilfetrdger und die
Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Sozialhilfetrager als Vertragspartei am
Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur die Pflegekassen und
die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere:

1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationdrer Pflege die Abgrenzung zwi-
schen den allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung und den Zusatzleistungen,

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege einschlieRlich der Kosteniibernahme,
der Abrechnung der Entgelte und der hierzu erforderlichen Bescheinigungen
und Berichte,

3. MaRstabe und Grundsétze fiir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am
Versorgungsauftrag orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

4. die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege,

5. Abschlage von der Pflegevergiitung bei voriibergehender Abwesenheit
(Krankenhausaufenthalt, Beurlaubung) des Pflegebedirftigen aus dem Pflege-
heim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflegekassen
beauftragter Prisfer zu den Pflegeeinrichtungen,

7. die Verfahrens- und Priffungsgrundsétze fur Wirtschaftlichkeitspriifungen,

8. die Grundsétze zur Festlegung der ortlichen oder regionalen Einzugsbereiche
der Pflegeeinrichtungen, um Pflegeleistungen ohne lange Wege maoglichst orts-
und biirgernah anzubieten.

(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, de-
menzbedingten Fahigkeitsstdrungen und anderer Leiden des Nervensystems zu be-
achten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in
Deutschland erprobte und bewahrte internationale Erfahrungen zu beriicksichtigen.
Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als Bandbreiten vereinbart wer-
den und umfassen bei teil- oder vollstationdrer Pflege wenigstens

1. das Verhdltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege-
und Betreuungskrafte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach
Pflegestufen (Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen
Behandlungspflege zusétzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkréfte am Pflege-
und Betreuungspersonal.

Die Heimpersonalverordnung bleibt in allen Féllen unberihrt.

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten ganz oder teil-
weise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Vertragsver-
handlungen aufgefordert hat, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch
die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt. Satz 1 gilt auch fir Vertrage, mit denen be-
stehende Rahmenvertrage gedndert oder durch neue Vertrage abgeldst werden sol-
len.

(5) Die Vertrage nach Absatz 1 konnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von
einem Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fir die
von der Schiedsstelle nach Absatz 4 getroffenen Regelungen. Diese kdnnen auch
ohne Kiindigung jederzeit durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(6) Die Spitzenverbinde der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. sowie unabhangiger Sachverstdndiger gemeinsam mit der
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbdnde und der Bundesarbeits-
gemeinschaft der iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe Empfehlungen zum Inhalt der
Vertrdge nach Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei mit den Verbdnden der
Pflegeberufe sowie den Verbanden der Behinderten und der Pflegebediirftigen eng
zusammen.

§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 Pflegeein-
richtungen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehort auch ein Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. sowie der Uberortlichen Trager
der Sozialhilfe im Land an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen ange-
rechnet 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 Pflege-
einrichtungen 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 unpartei-
ischen Mitglieder benennen, bestellt die zusténdige Landesbehdrde auf Antrag einer
der beteiligten Organisationen die Vertreter und benennt die Kandidaten.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle filhren 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 iber die Schiedsstelle fishrt die zustandige Landesbehérde.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfilhrung, die Erstattung
der baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsstelle, die Geschéftsfuhrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der
Gebihren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen.

Dritter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§77
Héusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
kann die zustdndige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen geeigneten
Pflegekraften schlieRen, soweit und solange eine Versorgung nicht durch einen zu-



gelassenen Pflegedienst gewahrleistet werden kann; Vertrage mit Verwandten oder
Verschwégerten des Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen,
die mit dem Pflegebedirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben, sind unzul3ssig.
In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Vergitung sowie Priifung der Qualitét und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem Vertrag ist weiter
zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der
hduslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein
Beschéaftigungsverhdltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage ge-
schlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Sétze 3 und 4 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zusténdigen
Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen
Vertrages vergitet worden sind.

(2) Die Pflegekassen konnen bei Bedarf einzelne Pflegekrifte zur Sicherstellung der
hduslichen Pflege anstellen, fir die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitét
ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie fir die zugelassenen Pflegedienste
nach diesem Buch gelten.

§78
Vertrige iiber Pflegehilfsmittel

(1) Die Spitzenverbinde der Pflegekassen schlieRen mit den Leistungserbringern
oder deren Verbdnden Vertrdge Uber die Versorgung der Versicherten mit
Pflegehilfsmitteln, soweit diese nicht nach den Vorschriften des Fiinften Buches iiber
die Hilfsmittel zu vergiiten sind; dabei ist das Pflegehilfsmittelverzeichnis nach Absatz
2 zu beachten. In den Vertrgen sind auch die Grundsétze und Malistabe sowie das
Verfahren fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung mit
Pflegehilfsmitteln zu regeln.

(2) Die Spitzenverbande der Pflegekassen regeln mit Wirkung fir ihre Mitglieder
das Nahere zur Bemessung der Zuschiisse fir Mallnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes der Pflegebedirftigen nach § 40 Abs. 4 Satz 2. Sie er-
stellen als Anlage zu dem Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 des Fiinften Buches ein
Verzeichnis der von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfassten
Pflegehilfsmittel (Pflegehilfsmittelverzeichnis), soweit diese nicht bereits im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 des Finften Buches enthalten sind, und schrei-
ben es regelm3Rig fort; darin sind gesondert die Pflegehilfsmittel auszuweisen, die:
1. durch Festbetrage vergiitet werden; dabei sollen in ihrer Funktion gleichartige
und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst werden,
2. fiir eine leihweise Uberlassung an die Versicherten geeignet sind.

Die Verbdnde der betroffenen Leistungserbringer sowie die Verbdnde der
Pflegeberufe und der behinderten Menschen sind vor Erstellung und Fortschreibung



des Pflegehilfsmittelverzeichnisses anzuhéren. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist
im Bundesanzeiger bekanntzugeben.

(3) Die Spitzenverbande der Pflegekassen setzen fir die in Absatz 2 Satz 2 Nr. 1
bestimmten Pflegehilfsmittel einheitliche Festbetrage fest. Absatz 2 Satz 3 und 4 gilt
entsprechend.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren untereinander oder mit ge-
eigneten Pflegeeinrichtungen das Nahere zur Ausleihe der hierfir nach Absatz 2
Satz 2 Nr. 2 geeigneten Pflegehilfsmittel einschlieRlich ihrer Beschaffung, Lagerung
und Wartung. Die Pflegebediirftigen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind
von den Pflegekassen oder deren Verbdnden in geeigneter Form ber die
Madglichkeit der Ausleihe zu unterrichten.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, das Pflegehilfsmittel-
verzeichnis nach Absatz 2 und die Festbetrdge nach Absatz 3 durch Rechts-
verordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fOr Arbeit und
Sozialordnung und dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und mit Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen; § 40 Abs. 5 bleibt un-
berihrt.

Vierter Abschnitt
Wirtschaftlichkeitspriifungen und Qualitdtssicherung

8§79
Wirtschaftlichkeitspriifungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen konnen die Wirtschaftlichkeit und
Wirksamkeit der ambulanten, teilstationdren und vollstationdren Pflegeleistungen
durch von ihnen bestellte Sachverstandige prifen lassen; vor Bestellung der
Sachverstandigen ist der Trager der Pflegeeinrichtung zu héren. Bestehen
Anhaltspunkte dafir, dass eine Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 Abs.
3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfillt, sind die Landesverbande zur Einleitung einer
Wirtschaftlichkeitspriifung verpflichtet.

(2) Die Trager der Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, dem Sachverstandigen auf
Verlangen die fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben notwendigen Unterlagen vor-
zulegen und Auskiinfte zu erteilen.

(3) Das Prifungsergebnis ist, unabhingig von den sich daraus ergebenden
Folgerungen fir eine Kindigung des Versorgungsvertrags nach § 74, in der



nachstmdglichen Vergitungsvereinbarung mit Wirkung fir die Zukunft zu beriick-
sichtigen.

§80
Mafstabe und Grundsitze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitit

(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene vereinbaren gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie unabhén-
giger Sachverstandiger Grundsdtze und Malstdbe fir die Qualitdt und die
Qualitatssicherung der ambulanten und stationdren Pflege sowie fur die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt ausgerichtet ist. Sie arbeiten dabei mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V., den Verbanden der
Pflegeberufe sowie den Verbanden der Behinderten und der Pflegebediirftigen eng
zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen; sie sind
fur alle Pflegekassen und deren Verbdnde sowie fir die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kdnnen von jeder Partei mit einer Frist von
einem Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden. Nach Ablauf des
Vereinbarungszeitraums oder der Kiindigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum
Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 innerhalb von zwdlf Monaten ganz oder
teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen
aufgefordert hat, kann ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Bundesregierung mit
Zustimmung des Bundesrates festgelegt werden.

§ 80a
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung mit Pflegeheimen

(1) Bei teil- oder vollstationdrer Pflege setzt der Abschluss einer Pflegesatz-
vereinbarung nach dem Achten Kapitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis einer
wirksamen Leistungs- und Qualitatsvereinbarung durch den Trager des zugelasse-
nen Pflegeheims voraus; fir Pflegeeinrichtungen, die erstmals ab dem 1. Januar
2002 zur teil- oder vollstationdren Pflege nach § 72 zugelassen werden, gilt dies be-
reits fir den Abschluss der ersten und jeder weiteren Pflegesatzvereinbarung vor
dem 1. Januar 2004. Parteien der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung sind die
Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2.



(2) In der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs-

und Qualitdtsmerkmale festzulegen. Dazu gehdren insbesondere:

1. die Struktur und die voraussichtliche Entwicklung des zu betreuenden
Personenkreises, gegliedert nach Pflegestufen, besonderem Bedarf an
Grundpflege, medizinischer Behandlungspflege oder sozialer Betreuung,

2. Artund Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim wéhrend des ndchsten
Pflegesatzzeitraums oder der nichsten Pflegesatzzeitrsume (§ 85 Abs. 3) er-
wartet werden, sowie

3. die personelle und sachliche Ausstattung des Pflegeheims einschlieRlich der
Qualifikation der Mitarbeiter.

Die Festlegungen nach Satz 2 sind fur die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 und
fur die Schiedsstelle als Bemessungsgrundlage fir die Pflegesétze und die Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung nach dem Achten Kapitel unmittelbar verbindlich.

(3) Die Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung ist in der Regel zusammen mit der
Pflegesatzvereinbarung nach § 85 abzuschlieRen; sie kann auf Verlangen einer
Pflegesatzpartei auch zeitlich unabhdngig von der Pflegesatzvereinbarung abge-
schlossen werden. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 innerhalb von 6
Wochen ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schrift-
lich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 76 auf Antrag einer Vertragspartei iiber die Punkte, Gber die keine Einigung erzielt
werden konnte. § 73 Abs. 2 sowie § 85 Abs. 3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend.

(4) Der Trager des Pflegeheims ist verpflichtet, mit dem in der Leistungs- und
Qualitatsvereinbarung als notwendig anerkannten Personal die Versorgung der
Heimbewohner jederzeit sicherzustellen. Er hat bei Personalengp3dssen oder -aus-
fallen durch geeignete MalRnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der
Heimbewohner nicht beeintrachtigt wird. Bei unvorhersehbaren wesentlichen
Veranderungen in den Belegungs- oder Leistungsstrukturen des Pflegeheims kann
jede Vereinbarungspartei eine Neuverhandlung der Leistungs- und Qualitatsver-
einbarung verlangen. § 85 Abs. 7 gilt entsprechend.

(5) Auf Verlangen einer Vertragspartei nach Absatz 1 Satz 2 hat der Triger einer
Einrichtung in einem Personalabgleich nachzuweisen, dass seine Einrichtung das
nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 als notwendig anerkannte und vereinbarte Personal auch
tatsdchlich bereitgestellt und bestimmungsgemaR einsetzt.

§ 81
Verfahrensregelungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) erfiillen die ihnen nach dem Siebten
und Achten Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam. Kommt eine Einigung ganz
oder teilweise nicht zustande, gilt § 213 Abs. 2 des Finften Buches entsprechend.



(2) Bei Entscheidungen, die von den Landesverbianden der Pflegekassen mit den
Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Sozialhilfetrdger oder den Uberdrtlichen
Sozialhilfetragern gemeinsam zu treffen sind, werden die Arbeitsgemeinschaften
oder die Uberdrtlichen Trager mit zwei Vertretern an der Beschlussfassung nach
Absatz 1 in Verbindung mit § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches beteiligt. Kommt bei
zwei Beschlussfassungen nacheinander eine Einigung mit den Vertretern der
Sozialhilfetrdger nicht zustande, kann jeder Beteiligte nach Satz 1 die Entscheidung
des Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach
§ 76 verlangen. Sie entscheiden fir alle Beteiligten verbindlich Gber die streitbe-
fangenen Punkte unter Ausschluss des Rechtswegs. Die Kosten des Verfahrens nach
Satz 2 und das Honorar des Vorsitzenden sind von allen Beteiligten anteilig zu tra-
gen.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir die den Spitzenverbinden der Pflegekassen
(§ 53) nach dem Siebten Kapitel zugewiesenen Aufgaben entsprechend mit der
MaRgabe, dass bei Nichteinigung ein Schiedsstellenvorsitzender zur Entscheidung
von den Beteiligten einvernehmlich auszuwahlen ist.

Achtes Kapitel
Pflegevergiitung

Erster Abschnitt
Allgemeine Vorschriften

§ 82
Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach MaRgabe dieses

Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergitung fir die allgemeinen Pflegeleistungen
(Pflegevergitung) sowie

2. beistationdrer Pflege ein angemessenes Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergiitung umfasst bei stationdrer Pflege auch die medizinische
Behandlungspflege und die soziale Betreuung; sie ist von den Pflegebedirftigen
oder deren Kostentragern zu tragen. Fiir Unterkunft und Verpflegung bei stationa-
rer Pflege hat der Pflegebediirftige selbst aufzukommen.

(2) In der Pflegevergitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung dir-
fen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fur
1. MaRnahmen, die dazu bestimmt sind, die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung



notwendigen Geb3dude und sonstigen abschreibungsféhigen Anlagegiiter her-
zustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergdnzen, instandzuhalten oder
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Giter
(Verbrauchsgiter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzu-
ordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieRung von Grundsticken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebduden oder
sonstigen Anlagegitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieRung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere
Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder
Aufwendungen fur Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebduden oder
sonstige abschreibungsfahige Anlagegiiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch 6ffentliche
Forderung gemaR § 9 nicht vollstdndig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung die-
sen Teil der Aufwendungen den Pflegebediirftigen gesondert berechnen. Gleiches
gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonsti-
ge rickzahlbare Zuschisse gefordert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf
der Zustimmung der zustdndigen Landesbehdrde; das Nahere hierzu, insbesonde-
re auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenba-
ren Aufwendungen auf die Pflegebediirftigen, wird durch Landesrecht bestimmit.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert werden, konnen ihre
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebedirftigen ohne
Zustimmung der zustandigen Landesbehdrde gesondert berechnen. Die gesonderte
Berechnung ist der zustandigen Landesbehdrde mitzuteilen.

(5) Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung
(Betriebskostenzuschusse) sind von der Pflegevergiitung abzuziehen.

§ 82a
Ausbildungsvergiitung

(1) Ausbildungsvergiitung im Sinne dieser Vorschrift ist die Vergitung, die auf Grund
von Rechtsvorschriften, Tarifvertrdgen, entsprechenden allgemeinen Vergiitungs-
regelungen oder auf Grund vertraglicher Vereinbarungen an Personen, die nach
Bundes- oder Landesrecht in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe ausgebildet wer-
den, wahrend der Dauer ihrer praktischen oder theoretischen Ausbildung zu zah-
len ist.

(2) Soweit eine nach diesem Gesetz zugelassene Pflegeeinrichtung nach Bundes-
oder Landesrecht zur Ausbildung in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe berech-
tigt oder verpflichtet ist, ist die Ausbildungsvergitung der Personen, die auf Grund



eines entsprechenden Ausbildungsvertrages mit der Einrichtung oder ihrem Trager
zum Zwecke der Ausbildung in der Einrichtung tatig sind, wahrend der Dauer des
Ausbildungsverhiltnisses in der Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84
Abs. 1, § 89) beriicksichtigungsfahig. Betreut die Einrichtung auch Personen, die
nicht pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind, so ist in der Pflegevergitung
nach Satz 1 nur der Anteil an der Gesamtsumme der Ausbildungsvergiitungen
beriicksichtigungsfahig, der bei einer gleichmaligen Verteilung der Gesamtsumme
auf alle betreuten Personen auf die Pflegebediirftigen im Sinne dieses Buches ent-
fallt. Soweit die Ausbildungsvergiitung im Pflegesatz eines zugelassenen
Pflegeheimes zu beriicksichtigen ist, ist der Anteil, der auf die Pflegebedirftigen im
Sinne dieses Buches entfillt, gleichmaRig auf alle pflegebedurftigen Heimbewohner
zu verteilen. Satz 1 gilt nicht, soweit
1. die Ausbildungsvergiitung oder eine entsprechende Vergitung nach anderen
Vorschriften aufgebracht wird oder
2. die Ausbildungsvergiitung durch ein landesrechtliches Umlageverfahren nach
Absatz 3 finanziert wird.

Die Ausbildungsvergitung ist in der Vergitungsvereinbarung ber die allgemeinen
Pflegeleistungen gesondert auszuweisen; die §§ 84 bis 86 und 89 gelten entspre-
chend.

(3) Wird die Ausbildungsvergiitung ganz oder teilweise durch ein landesrechtliches

Umlageverfahren finanziert, so ist die Umlage in der Vergiitung der allgemeinen

Pflegeleistungen nur insoweit beriicksichtigungsfahig, als sie auf der Grundlage

nachfolgender Berechnungsgrundsatze ermittelt wird:

1. Die Kosten der Ausbildungsvergitung werden nach einheitlichen Grundsétzen
gleichmaRig auf alle zugelassenen ambulanten, teilstationdren und stationdren
Pflegeeinrichtungen und die Altenheime im Land verteilt. Bei der Bemessung
und Verteilung der Umlage ist sicherzustellen, dass der VerteilungsmalRstab nicht
einseitig zu Lasten der zugelassenen Pflegeeinrichtungen gewichtet ist. Im Ubri-
gen gilt Absatz 2 Satz 2 und 3 entsprechend.

2. Die Gesamthohe der Umlage darf den voraussichtlichen Mittelbedarf zur
Finanzierung eines angemessenen Angebots an Ausbildungsplatzen nicht Gber-
schreiten.

3. Aufwendungen fir die Vorhaltung, Instandsetzung oder Instandhaltung von
Ausbildungsstatten (§§ 9,82 Abs. 2 bis 4), fur deren laufende Betriebskosten
(Personal- und Sachkosten) sowie fir die Verwaltungskosten der nach
Landesrecht fur das Umlageverfahren zustdndigen Stelle bleiben unberiick-
sichtigt.

(4) Die Hohe der Umlage nach Absatz 3 sowie ihre Berechnungsfaktoren sind von
der dafir nach Landesrecht zustdndigen Stelle den Landesverbidnden der
Pflegekassen rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mitzuteilen. Es
genugt die Mitteilung an einen Landesverband; dieser leitet die Mitteilung unver-



ziiglich an die tbrigen Landesverbadnde und an die zustandigen Trager der Sozialhilfe
weiter. Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den nach Satz 1 Beteiligten Gber
die ordnungsgemaRe Bemessung und die Hohe des von den zugelassenen
Pflegeeinrichtungen zu zahlenden Anteils an der Umlage entscheidet die
Schiedsstelle nach § 76 unter Ausschluss des Rechtsweges. Die Entscheidung ist
fur alle Beteiligten nach Satz 1 sowie fir die Parteien der Vergiitungsvereinbarungen
nach dem Achten Kapitel verbindlich; § 85 Abs. 5 Satz 1 und 2, erster Halbsatz,
sowie Abs. 6 gilt entsprechend.

§83
Verordnung zur Regelung der Pflegevergiitung

(1) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung

des Bundesrates Vorschriften zu erlassen Gber

1. die Pflegevergiitung der Pflegeeinrichtungen einschlieRlich der Verfahrens-
regelungen zu ihrer Vereinbarung nach diesem Kapitel,

2. denInhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationdrer Pflege die Abgrenzung zwi-
schen den allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4), den Leistungen bei
Unterkunft und Verpflegung (§ 87) und den Zusatzleistungen (§ 88),

3. die Rechnungs- und Buchfilhrungsvorschriften der Pflegeeinrichtungen einsch-
lieRlich einer Kosten- und Leistungsrechnung; bei zugelassenen Pflegeein-
richtungen, die neben den Leistungen nach diesem Buch auch andere
Sozialleistungen im Sinne des Ersten Buches (gemischte Einrichtungen) erbrin-
gen, kann der Anwendungsbereich der Verordnung auf den Gesamtbetrieb er-
streckt werden,

4. Malstabe und Grundsatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am
Versorgungsauftrag (§ 72 Abs. 1) orientierte personelle Ausstattung der
Pflegeeinrichtungen,

5. die ndhere 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 Rahmenvertrige und Schiedsstellen-
regelungen nach § 75 zu den von der Verordnung erfassten Regelungsbereichen
nicht mehr zulssig.



Zweiter Abschnitt
Vergiitung der stationdren Pflegeleistungen

§ 84
Bemessungsgrundsitze

(1) Pflegesitze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager fir die
voll- oder teilstationdren Pflegeleistungen des Pflegeheimes sowie fir medizinische
Behandlungspflege und soziale Betreuung.

(2) Die Pflegesitze missen leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem Ver-
sorgungsaufwand, den der Pflegebedirftige nach Art und Schwere seiner
Pflegebedurftigkeit bendtigt, in drei Pflegeklassen einzuteilen. Bei der Zuordnung
der Pflegebedurftigen zu den Pflegeklassen sind die Pflegestufen gemaR § 15 zu
Grunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Beurteilung des
Medizinischen Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegeheimes die Zuordnung
zu einer anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist. Die Pflegesatze mis-
sen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdglichen, seinen Ver-
sorgungsauftrag zu erfiillen. Uberschiisse verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind
von ihm zu tragen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt ist zu beachten.

(3) Die Pflegesitze sind fir alle Heimbewohner des Pflegeheimes nach einheitlichen
Grundsatzen zu bemessen; eine Differenzierung nach Kostentragern ist unzuldssig.

(4) Mit den Pflegesitzen sind alle fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art
und Schwere ihrer Pflegebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen) abgegolten. Firr die allgemeinen
Pflegeleistungen dirfen, soweit nichts anderes bestimmt ist, ausschlieRlich die nach
§ 85 oder § 86 vereinbarten oder nach § 85 Abs. 5 festgesetzten Pflegesdtze be-
rechnet werden, ohne Ricksicht darauf, wer zu ihrer Zahlung verpflichtet ist.

§85
Pflegesatzverfahren

(1) Art, Hohe und Laufzeit der Pflegesitze werden zwischen dem Trager des
Pflegeheimes und den Leistungstrdgern nach Absatz 2 vereinbart.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Triger des ein-

zelnen zugelassenen Pflegeheimes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager oder von ihnen allein
oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie

2. der fir den Sitz des Pflegeheimes zustindige (6rtliche oder tiberdrtliche) Trager
der Sozialhilfe,



soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor
Beginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als finf vom Hundert der
Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen. Die Pflegesatzvereinbarung ist fir
jedes zugelassene Pflegeheim gesondert abzuschlieRen; § 86 Abs. 2 bleibt un-
berGhrt. Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landesverbande der
Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Land
kénnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.

(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im Voraus, vor Beginn der jeweiligen
Wirtschaftsperiode des Pflegeheimes, fir einen zukinftigen Zeitraum (Pflege-
satzzeitraum) zu treffen. Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten der
Leistungen, fur die es eine Vergiitung beansprucht, durch Pflegedokumentationen
und andere geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatz-
verhandlungen darzulegen; es hat auRerdem die schriftliche Stellungnahme des
Heimbeirats oder des Heimfirsprechers nach § 7 Abs. 4 des Heimgesetzes beizu-
fugen. Soweit dies zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
im Einzelfall erforderlich ist, hat das Pflegeheim auf Verlangen einer Vertragspartei
zusdtzliche Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. Hierzu gehdren auch
pflegesatzerhebliche Angaben zum Jahresabschluss nach der Pflege-Buch-
fuhrungsverordnung, zur personellen und sachlichen Ausstattung des Pflegeheims
einschlieBlich der Kosten sowie zur tatsichlichen Stellenbesetzung und
Eingruppierung. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen dem Triger des
Pflegeheimes und der Mehrheit der Kostentrdger nach Absatz 2 Satz 1 zustande,
die an der Pflegesatzverhandlung teilgenommen haben. Sie ist schriftlich abzusch-
lieRen. Soweit Vertragsparteien sich bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte
vertreten lassen, haben diese vor Verhandlungsbeginn den ibrigen Vertragsparteien
eine schriftliche Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nicht zustan-
de, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlungen aufgefor-
dert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertragspartei die
Pflegesatze unverziglich fest. Satz 1 gjlt auch, soweit der nach Absatz 2 Satz 1 Nr.
2 zustandige Trager der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinbarung innerhalb von zwei
Wochen nach Vertragsschluss widerspricht; der Sozialhilfetrdger kann im Voraus
verlangen, dass an Stelle der gesamten Schiedsstelle nur der Vorsitzende und die
beiden weiteren unparteiischen Mitglieder oder nur der Vorsitzende allein ent-
scheiden. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gege-
ben. 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 bestimmten Zeitpunkt in Kraft; sie sind fur das
Pflegeheim sowie fur die in dem Heim versorgten Pflegebedirftigen und deren



Kostentrdger unmittelbar verbindlich. Ein riickwirkendes Inkrafttreten von
Pflegesétzen ist nicht zuldssig. Nach Ablauf des Pflegesatzzeitraums gelten die ver-
einbarten oder festgesetzten Pflegesétze bis zum Inkrafttreten neuer Pflegesatze
weiter.

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Verdnderungen der Annahmen, die der
Vereinbarung oder Festsetzung der Pflegesdtze zu Grunde lagen, sind die Pflegesétze
auf Verlangen einer Vertragspartei fur den laufenden Pflegesatzzeitraum neu zu ver-
handeln; die Absétze 3 bis 6 gelten entsprechend.

§ 86
Pflegesatzkommission

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen, der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V., die Uberdrtlichen oder ein nach Landesrecht bestimmter Trager
der Sozialhilfe und die Vereinigungen der Pflegeheimtrager im Land bilden regional
oder landesweit tétige Pflegesatzkommissionen, die anstelle der Vertragsparteien
nach § 85 Abs. 2 die Pflegesatze mit Zustimmung der betroffenen Pflegeheimtrager
vereinbaren kdnnen. § 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 fir die gleichen Leistungen einheitliche Pflegesétze 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 konnen
auch Rahmenvereinbarungen abschlieBen, die insbesondere ihre Rechte und
Pflichten, die Vorbereitung, den Beginn und das Verfahren der Pflegesatz-
verhandlungen sowie Art, Umfang und Zeitpunkt der vom Pflegeheim vorzulegen-
den Leistungsnachweise und sonstigen Verhandlungsunterlagen ndher bestimmen.
Satz 1 gilt nicht, soweit fiir das Pflegeheim verbindliche Regelungen nach § 75 ge-
troffen worden sind.

§ 87
Unterkunft und Verpflegung

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungstrager (§ 85 Abs. 2) vereinbaren mit
dem Trager des Pflegeheimes die von den Pflegebedirftigen zu tragenden Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung. Die Entgelte missen in einem angemessenen
Verhdltnis zu den Leistungen stehen. § 84 Abs. 3 und 4 und die §§ 85 und 86 gel-
ten entsprechend; § 88 bleibt unberihrt.



§ 87a
Berechnung und Zahlung des Heimentgelts

(1) Die Pflegesitze, die Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung sowie die geson-
dert berechenbaren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden fir den Tag der
Aufnahme des Pflegebediirftigen in das Pflegeheim sowie fir jeden weiteren Tag
des Heimaufenthalts berechnet (Berechnungstag). Die Zahlungspflicht der
Heimbewohner oder ihrer Kostentrdger endet mit dem Tag, an dem der
Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht ein
Pflegebediirftiger in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflegeheim
ein Gesamtheimentgelt fir den Verlegungstag berechnen. Von den Satzen 1 bis 3
abweichende Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem Heimbewohner
oder dessen Kostentrager sind nichtig.

(2) Bestehen Anhaltspunkte dafir, dass der pflegebediirftige Heimbewohner auf
Grund der Entwicklung seines Zustands einer hoheren Pflegestufe zuzuordnen ist,
so ist er auf schriftliche Aufforderung des Heimtragers verpflichtet, bei seiner
Pflegekasse die Zuordnung zu einer hoheren Pflegestufe zu beantragen. Die
Aufforderung ist zu begrinden und auch der Pflegekasse sowie bei Sozial-
hilfeempfangern dem zustandigen Sozialhilfetrager 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 vor-
I3ufig den Pflegesatz nach der nachsthdheren Pflegeklasse berechnen. Werden die
Voraussetzungen fir eine hohere Pflegestufe vom Medizinischen Dienst nicht be-
stétigt und lehnt die Pflegekasse eine Hoherstufung deswegen ab, hat das Pflegeheim
dem Pflegebedirftigen den iiberzahlten Betrag unverziglich zuriickzuzahlen; der
Rickzahlungsbetrag ist riickwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit we-
nigstens finf vom Hundert zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebediirftigen Heimbewohner nach den §§ 41 bis 43 zustehenden
Leistungsbetrage sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar
an das Pflegeheim zu zahlen. MaRgebend fir die Hohe des zu zahlenden
Leistungsbetrags ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unabhéngig davon, ob
der Bescheid bestandskrftig ist oder nicht. Die von den Pflegekassen zu zahlen-
den Leistungsbetrdge werden zum 15. eines jeden Monats fallig.

§ 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 fir

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie



2. zusétzliche 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 Gewihrung und Berechnung von Zusatzleistungen ist nur zuldssig, wenn:

1. dadurch die notwendigen stationdren oder teilstationdren Leistungen des
Pflegeheimes (§ 84 Abs. 4 und § 87) nicht beeintrichtigt werden,

2. die angebotenen Zusatzleistungen nach Art, Umfang, Dauer und Zeitabfolge
sowie die Hohe der Zuschlage und die Zahlungsbedingungen vorher schriftlich
zwischen dem Pflegeheim und dem Pflegebediirftigen vereinbart worden sind,

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingungen den Landesverbanden der
Pflegekassen und den Uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe im Land vor
Leistungsbeginn schriftlich mitgeteilt worden sind.

Dritter Abschnitt
Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen

§89
Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung wird, soweit nicht die Gebihrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2
fur alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsdtzen vereinbart. Sie muss lei-
stungsgerecht sein. Die Vergitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsfihrung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; eine
Differenzierung in der Vergitung nach Kostentragern ist unzuldssig.

(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinbarung sind der Trager des Pflegedienstes

sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager oder von ihnen allein
oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie

2. der fir den Sitz des Pflegedienstes zustandige (6rtliche oder Giberdrtliche) Trager
der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor
Beginn der Vergiitungsverhandlungen jeweils mehr als finf vom Hundert der vom
Pflegedienst betreuten Pflegebedirftigen entfallen. Die Vergitungsvereinbarung ist
fur jeden Pflegedienst gesondert abzuschlieRen.



(3) Die Vergiitungen konnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach dem
dafir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhéngig vom Zeitaufwand nach dem
Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in
Ausnahmefillen auch nach Einzelleistungen bemessen werden; sonstige Leistungen
wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behérdengdnge oder Fahrkosten kdnnen auch
mit Pauschalen vergitet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gel-
ten entsprechend.

§90
Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates eine Gebihrenordnung fir die Vergiitung der ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflege-
bedurftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfasst ist. Die Verglitung muss leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe re-
gionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Ndhere zur Abrechnung der Vergiitung zwischen den
Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebihrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehdrige
und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die Gebihrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Gber die Berechnung
der Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedirftigen oder
deren Kostentrager zu stellen.

Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Landespflegeausschiisse, Pflegeheimvergleich

§ 9N
Kostenerstattung

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergiitung nach den §§ 85 und 89 verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fir ihre ambulanten oder sta-
tiondren Leistungen unmittelbar mit den Pflegebediirftigen vereinbaren.



(2) Den Pflegebediirftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Absatz 1
berechneten Kosten fir die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die Erstattung
darf jedoch 80 vom Hundert des Betrages nicht iberschreiten, den die Pflegekasse
fur den einzelnen Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedirftigkeit
nach dem Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels zu leisten hat. Eine weitergehende
Kostenerstattung durch einen Trager der Sozialhilfe ist unzuldssig.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Pflegebedurftige, die nach MaRgabe
dieses Buches bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert sind.

(4) Die Pflegebedurftigen und ihre Angehdérigen sind von der Pflegekasse und der
Pflegeeinrichtung rechtzeitig auf die Rechtsfolgen der Absétze 2 und 3 hinzuwei-
sen.

§92
Landespflegeausschiisse

(1) Zur Beratung Uber Fragen der Finanzierung und des Betriebs von
Pflegeeinrichtungen wird fir jedes Land oder fir Teile des Landes von den Beteiligten
nach Absatz 2 ein Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann einver-
nehmlich Empfehlungen abgeben, insbesondere zum Aufbau und zur Weiter-
entwicklung eines regional und fachlich gegliederten Versorgungssystems einander
ergdnzender Pflegedienste und Pflegeheime, zur Pflegevergiitung, zur Gestaltung und
Bemessung der Entgelte bei Unterkunft und Verpflegung und zur Berechnung der
Zusatzleistungen. Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen haben die Empfehlungen
nach Satz 2 insbesondere bei dem Abschluss von Versorgungsvertrdgen und
Vergiitungsvereinbarungen angemessen zu beriicksichtigen.

(2) Der Landespflegeausschuss besteht insbesondere aus Vertretern der
Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen einschlieRlich eines Vertreters des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung in gleicher Zahl sowie einem
Vertreter der zustdndigen Landesbehdrde. Dem Ausschuss gehdren auch je ein
Vertreter der Trager der Uberdrtlichen Sozialhilfe, des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. und der kommunalen Spitzenverbande im Land an. Die
Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter werden unter Beachtung
des Grundsatzes der Tragervielfalt von den Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen im Land, die Vertreter der Pflegekassen und deren Stellvertreter
von den Landesverbdnden der Pflegekassen bestellt. Die Beteiligten wahlen aus
ihrer Mitte einen Vorsitzenden. § 76 Abs. 2 Satz 6 gilt entsprechend.

(3) Die zustandige Landesbehorde fishrt die Geschafte des Ausschusses.

(4) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfilhrung, die Erstattung



der baren Auslagen und die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder des
Landespflegeausschusses, die Berufung weiterer Mitglieder iber die in Absatz 2 ge-
nannten Organisationen hinaus, die Geschftsfuhrung, das Verfahren, die Erhebung
und die Hohe der Gebihren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu bestimmen.

§92a
Pflegeheimvergleich

(1) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung

des Bundesrates einen Pflegeheimvergleich anzuordnen, insbesondere mit dem

Ziel,

1. die Vertragsparteien nach § 80a Abs. 1 bei der Ermittlung von Vergleichs-
malistdben fir den Abschluss von Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen,

2. die unabhangigen Sachverstandigen und Prifstellen im Verfahren zur Erteilung
der Leistungs- und Qualitdtsnachweise nach § 113,

3. die Landesverbande der Pflegekassen bei der Durchfiihrung von Wirtschaft-
lichkeits- und Qualitatspriifungen (§ 79, Elftes Kapitel),

4. die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 bei der Bemessung der Vergitungen und
Entgelte sowie

5. die Pflegekassen bei der Erstellung der Leistungs- und Preisvergleichslisten
(§ 7 Abs. 3)

zu unterstitzen. Die Pflegeheime sind landerbezogen, Einrichtung fir Einrichtung,
insbesondere hinsichtlich ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer
Pflegesdtze 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 Durchfiihrung des Pflegeheimvergleichs durch eine oder
mehrere von den Spitzen- oder Landesverbanden der Pflegekassen gemeinsam
beauftragte Stellen,

2. die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Verwaltungsmitteln der
Pflegekassen,

3. die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten einschlieRlich ihrer
Verarbeitung.

(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig auf die verfigbaren Daten aus
den Versorgungsvertragen, den Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen sowie den
Pflegesatz- und Entgeltvereinbarungen tber

1. die Versorgungsstrukturen einschlieBlich der personellen und sdchlichen

Ausstattung,

2. die Leistungen, Pflegesitze und sonstigen Entgelte der Pflegeheime

und auf die Daten aus den Vereinbarungen tber Zusatzleistungen zurickzugreifen.
Soweit dies fur die Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, haben die



Pflegeheime der mit der Durchfiihrung des Pflegeheimvergleichs beauftragten Stelle
auf Verlangen zusatzliche Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen, insbe-
sondere auch iber die von ihnen gesondert berechneten Investitionskosten (§ 82
Abs. 3 und 4).

(4) Durch die Verordnung nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass die Vergleichsdaten
den zustandigen Landesbehoérden,

den Vereinigungen der Pflegeheimtrager im Land,

den Landesverb3nden der Pflegekassen,

dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,

dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Land sowie

den nach Landesrecht zustdndigen Tragern der Sozialhilfe
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zugdnglich gemacht werden. Die Beteiligten nach Satz 1 sind befugt, die
Vergleichsdaten ihren Verbanden oder Vereinigungen auf Bundesebene zu iber-
mitteln; die Landesverbande der Pflegekassen sind verpflichtet, die fir Prifzwecke
erforderlichen Vergleichsdaten den von ihnen zur Durchfiihrung von Wirtschaft-
lichkeits- und Qualitatspriifungen bestellten Sachverstandigen (§§ 79 Abs. 1, 112
Abs. 3) sowie auf Verlangen den unabhangigen Sachverstandigen und Prifstellen
nach § 113 zugénglich zu machen.

(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbande der
Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande und die Vereinigung der Trager der Pflegeheime
auf Bundesebene anzuhdren. Im Rahmen der Anhdrung kdnnen diese auch
Vorschlage fir eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 oder fiir einzelne Regelungen
einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(6) Die Spitzen- oder Landesverbande der Pflegekassen sind berechtigt, jahrlich
Verzeichnisse der Pflegeheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten
Leistungs-, Belegungs- und Vergitungsdaten zu verdffentlichen.

(7) Personenbezogene Daten sind vor der Dateniibermittlung oder der Erteilung
von Auskiinften zu anonymisieren.

(8) Die Ergebnisse des ersten linderbezogenen Pflegeheimvergleichs sind den
Beteiligten nach Absatz 4 spatestens zum 31. Dezember 2003 vorzulegen. Die
Bundesregierung wird ermdchtigt, frihestens zum 1. Januar 2006 durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen landerbezogenen Vergleich
uber die zugelassenen Pflegedienste (Pflegedienstvergleich) in entsprechender
Anwendung der vorstehenden Abs3tze anzuordnen.



Neuntes Kapitel
Datenschutz und Statistik

Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel
Grundsitze der Datenverwendung

§93
Anzuwendende Vorschriften

Fir den Schutz personenbezogener Daten bei der Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung in der Pflegeversicherung gelten der § 35 des Ersten Buches, die §§ 67 bis
85 des Zehnten Buches sowie die Vorschriften dieses Buches.

§ 94
Personenbezogene Daten bei den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen durfen personenbezogene Daten fir Zwecke der Pflege-

versicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir:

1. die Feststellung des Versicherungsverhiltnisses (§§ 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 Prifung der Leistungspflicht und die Gewdhrung von Leistungen an
Versicherte (§§ 4 und 28),

4. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§§ 18 und 40),

5. die Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung (§§ 84
bis 91 und 105),

6. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der Leistungs-
erbringung (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118),

6a. den Abschluss und die Durchfihrung von Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85,
86), Vergitungsvereinbarungen (§ 89) sowie Leistungs- und Qualititsverein-
barungen (§ 80a),

7. die Beratung Uber Leistungen der Pravention und Teilhabe sowie Uber die
Leistungen und Hilfen zur Pflege (§ 7),

8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12),

9. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,

10. statistische Zwecke (§ 109)

erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten



durfen fUr andere Zwecke nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der fir Aufgaben der Pflegekasse einge-
setzten Beschéftigten einschlieRlich der Daten ihrer mitversicherten Angehdrigen
durfen Personen, die kasseninterne Personalentscheidungen treffen oder daran mit-
wirken konnen, weder zugdnglich sein noch diesen Personen von Zugriffsbe-
rechtigten offenbart werden.

§95
Personenbezogene Daten bei den Verbanden der Pflegekassen

(1) Die Verbinde der Pflegekassen diirfen personenbezogene Daten fir Zwecke der

Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit diese fir:

1. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualititssicherung der
Leistungserbringung (§§ 79, 80,112 bis 115, 117 und 118),

2. den Abschluss und die Durchfiihrung von Versorgungsvertragen (§§ 72 bis 74),
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergiitungsvereinbarungen (§ 89) sowie
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen (§ 80a),

3. die Wahrnehmung der ihnen nach §§ 52 und 53 zugewiesenen Aufgaben

erforderlich sind.

(2) § 94 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.

§ 96
Gemeinsame Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten

(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen diirfen personenbezogene Daten, die
zur Erfillung gesetzlicher Aufgaben jeder Stelle erforderlich sind, gemeinsam ver-
arbeiten und nutzen. Insoweit findet § 76 des Zehnten Buches im Verhéltnis zwi-
schen der Pflegekasse und der Krankenkasse, bei der sie errichtet ist (§ 46), keine
Anwendung,

(2) § 286 des Funften Buches gilt fir die Pflegekassen entsprechend.

(3) Die Absitze 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 fir Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir die
Prifungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach den §§ 18, 40, 80,



112 bis 115, 117 und 118 erforderlich ist. Die Daten dirfen fir andere Zwecke nur
verarbeitet und genutzt werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er fir die
Aufgabenerfillung nach dem Fiinften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt,
auch fiir die Aufgaben des jeweils anderen Buches verarbeiten oder nutzen, wenn
ohne die vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht ordnungsgemaR erfillt werden
konnen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach finf Jahren zu l6schen. § 96 Abs. 2,
§ 98 und § 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fir den Medizinischen Dienst
entsprechend. Der Medizinische Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person
und Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufnehmen.

(4) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches ent-
sprechend.

§97a
Qualitétssicherung durch Sachverstindige und Priifstellen

(1) Von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellte Sachverstiandige sowie
unabhdngige Sachverstandige und Prifstellen nach § 113 Abs. 2 sind berechtigt,
fur Zwecke der Qualitatssicherung und -prisfung Daten nach den §§ 80, 112 bis 115,
117 und 118 zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen; sie diirfen die Daten an die
Pflegekassen und deren Verbande sowie an die in den §§ 80, 112 bis 115, 117 und
118 genannten Stellen Gbermitteln, soweit dies zur Erfillung der gesetzlichen
Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitdtssicherung und Qualitdtsprifung dieser Stellen
erforderlich ist.

Die Daten sind vertraulich zu behandeln.
(2) § 107 gilt entsprechend.

§ 97b
Personenbezogene Daten bei den Heimauf-
sichtsbehdrden und den Tragern der Sozialhilfe

Die zustdndigen Heimaufsichtsbehdrden und die zustdndigen Trager der Sozialhilfe
sind berechtigt, die fur Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 80, 112 bis 115,
117 und 118 erhobenen personenbezogenen Daten zu verarbeiten und zu nutzen,
soweit dies zur Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist; § 107 findet
entsprechende Anwendung,



§98
Forschungsvorhaben

(1) Die Pflegekassen durfen mit der Erlaubnis der Aufsichtsbehéorde die Daten-
bestinde leistungserbringer- und fallbeziehbar fir zeitlich befristete und im Umfang
begrenzte Forschungsvorhaben selbst auswerten und zur Durchfiihrung eines
Forschungsvorhabens Uiber die sich aus § 107 ergebenden Fristen hinaus aufbe-
wahren.

(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 Familien-
versicherung, zur Bemessung und Einziehung der Beitrage sowie zur Feststellung
des Leistungsanspruchs erforderlich sind.

§100
Nachweispflicht bei Familienversicherung

Die Pflegekasse kann die fir den Nachwesis einer Familienversicherung (§ 25) er-
forderlichen Daten vom Angehdrigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied
erheben.

§ 101
Pflegeversichertennummer

Die Pflegekasse verwendet fur jeden Versicherten eine Versichertennummer, die
mit der Krankenversichertennummer ganz oder teilweise Gbereinstimmen darf. Bei
der Vergabe der Nummer fur Versicherte nach § 25 ist sicherzustellen, dass der
Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann.



§ 102
Angaben iiber Leistungsvoraussetzungen

Die Pflegekasse hat Angaben uber Leistungen, die zur Priifung der Voraussetzungen
spaterer Leistungsgewdhrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehéren ins-
besondere Angaben zur Feststellung der Voraussetzungen von Leistungsanspriichen
und zur Leistung von Zuschiissen.

§ 103
Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungserbringer

(1) Die Pflegekassen, die anderen Trager der Sozialversicherung und die
Vertragspartner der Pflegekassen einschlieRlich deren Mitglieder verwenden im
Schriftverkehr und fir Abrechnungszwecke untereinander bundeseinheitliche
Kennzeichen.

(2) § 293 Abs. 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend.

Zweiter Abschnitt
Ubermittlung von Leistungsdaten

§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 Priifverfahrens, soweit die Wirtschaftlichkeit oder die Qualitét der
Leistungen im Einzelfall zu beurteilen sind (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118),

2a. im Falle des Abschlusses und der Durchfiihrung von Versorgungsvertragen
(8§ 72 bis 74), Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergitungsvereinbarungen
(§ 89) und Leistungs- und Qualititsvereinbarungen (§ 80a),

3. im Falle der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105)

die fur die Erfiillung der Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande erforderli-
chen Angaben aufzuzeichnen und den Pflegekassen sowie den Verbdnden oder den
mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu Gbermitteln.

(2) Soweit dies fir 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 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen
zu Ubermitteln.



(3) Tragervereinigungen diirfen personenbezogene Daten verarbeiten und nutzen,
soweit dies fir ihre Beteiligung an Qualitdtsprifungen oder MaRnahmen der
Qualitétssicherung nach diesem Buch erforderlich ist.

§105
Abrechnung pflegerischer Leistungen

(1) Die an der Pflegeversorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflich-

tet,

1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art,
Menge und Preis einschlieRlich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung
aufzuzeichnen,

2. inden Abrechnungsunterlagen ihr Kennzeichen (§ 103) sowie die Versicherten-
nummer des Pflegebedirftigen anzugeben,

3. bei der Abrechnung iber die Abgabe von Hilfsmitteln die Bezeichnungen des
Hilfsmittelverzeichnisses nach § 78 zu verwenden.

Vom 1. Januar 1996 an sind maschinenlesbare Abrechnungsunterlagen zu ver-
wenden.

(2) Das Nahere tiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten
des Datentrageraustausches werden von den Spitzenverbdnden der Pflegekassen
im Einvernehmen mit den Verbanden der Leistungserbringer festgelegt.

§106
Abweichende Vereinbarungen

Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) konnen mit den Leistungserbringern

oder ihren Verbanden vereinbaren, dass

1. der Umfang der zu ibermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrankt,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilwei-
se abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemaRe Abrechnung und die Erfiillung der ge-
setzlichen Aufgaben der Pflegekassen nicht gefdhrdet werden.

§ 106a
Mitteilungspflichten

Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet, bei Pflegeeinsdtzen nach §
37 Abs. 3 mit Einverstdndnis des Versicherten die fir die Erfillung der Aufgaben
der Pflegekassen erforderlichen Angaben zur Qualitdt der Pflegesituation und zur
Notwendigkeit einer Verbesserung den Pflegekassen zu Gbermitteln. Das Formular



nach § 37 Abs. 3 Satz 5 wird unter Beteiligung des Bundesbeauftragten fir den
Datenschutz und des Bundesministeriums fir Gesundheit erstellt.

Dritter Abschnitt
Datenléschung, Auskunftspflicht

§ 107
Loschen von Daten

(1) Fr das Loschen der fiir Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande ge-
speicherten personenbezogenen Daten gilt § 84 des Zehnten Buches entsprechend
mit der MaRgabe, dass

1. die Daten nach § 102 spétestens nach Ablauf von zehn Jahren,

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), aus
Wirtschaftlichkeitsprifungen (§ 79), aus Priifungen zur Qualititssicherung (§§
80, 112 bis 115, 117 und 118) und aus dem Abschluss oder der Durchfiihrung
von Vertrigen (§§ 72 bis 74, 80a, 85, 86 oder 89) spatestens nach zwei Jahren

zu léschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschéftsjahres, in dem
die Leistungen gewahrt oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen kdnnen fir
Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten langer aufbewahren, wenn sicher-
gestellt ist, dass ein Bezug zu natiirlichen Personen nicht mehr herstellbar ist.

(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die bisher zustandige Pflegekasse ver-
pflichtet, auf Verlangen die fir die Fortfihrung der Versicherung erforderlichen
Angaben nach den §§ 99 und 102 der neuen Pflegekasse mitzuteilen.

§ 108
Auskiinfte an Versicherte

Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag iiber die im jeweils
letzten Geschéftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten. Eine
Mitteilung an die Leistungserbringer ber die Unterrichtung des Versicherten ist
nicht zul3ssig. Die Pflegekassen kdnnen in ihren Satzungen das Néhere Uber das
Verfahren der Unterrichtung regeln.



Vierter Abschnitt
Statistik

§109
Pflegestatistiken

(1) Die Bundesregierung wird ermichtigt, fir Zwecke dieses Buches durch

Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche Erhebungen ber am-

bulante und stationdre Pflegeeinrichtungen sowie Uber die hdusliche Pflege als

Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte um-

fassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschaft,

2. Artdes Leistungstragers und des privaten Versicherungsunternehmens,

3. in der ambulanten und stationdren Pflege ttige Personen nach Geschlecht,
Beschftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich, Dienststellung, Berufsabschluss auf
Grund einer Ausbildung, Weiterbildung oder Umschulung, Beginn und Ende der
Pflegetatigkeit,

4. sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten der Pflegeeinrichtung,
Ausbildungsstatten an Pflegeeinrichtungen,

5. betreute Pflegebediirftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art, Ursache,
Grad und Dauer der Pflegebedirftigkeit, 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.

Auskunftspflichtig sind die Trager der Pflegeeinrichtungen, die Trager der
Pflegeversicherung sowie die privaten Versicherungsunternehmen gegeniiber den
statistischen Amtern der Linder; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der
Auskunftspflicht vorsehen.

(2) Die Bundesregierung wird ermichtigt, fir Zwecke dieses Buches durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jéhrliche Erhebungen iber die
Situation Pflegebediirftiger und ehrenamtlich Pflegender als Bundesstatistik anzu-
ordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Ursachen von Pflegebedirftigkeit,

2. Pflege- und Betreuungsbedarf der Pflegebedirftigen,

3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch Pflegefachkrafte, Angehdrige und eh-
renamtliche Helfer,

Leistungen zur Pravention und Teilhabe,

MaRnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequalitat,

Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen,

MaRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes.

N~



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 2 und Absatz 2 Satz 2 Auskunftspflichtigen teilen die von
der jeweiligen Statistik umfassten Sachverhalte gleichzeitig den fir die Planung und
Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrichtungen zustdndigen Landesbehdrden mit.
Die Befugnis der Lander, zusétzliche, von den Absétzen 1 und 2 nicht erfasste
Erhebungen Uber Sachverhalte des Pflegewesens als Landesstatistik anzuordnen,
bleibt unberihrt.

(4) Daten der Pflegebedurftigen, der in der Pflege titigen Personen, der Angehdrigen
und ehrenamtlichen Helfer durfen fur Zwecke der Bundesstatistik nur in anonymi-
sierter Form an die statistischen Amter der Lander Gbermittelt werden.

(5) Die Statistiken nach den Absétzen 1 und 2 sind fir die Bereiche der ambulan-
ten Pflege und der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996 fir das Jahr 1995 vorzule-
gen, fir den Bereich der stationdren Pflege im Jahr 1998 fir das Jahr 1997.

Zehntes Kapitel
Private Pflegeversicherung

§ 110
Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss

eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungs-

unternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrage
auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu
vernachldssigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der

Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-

pflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlielen, der einen
Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht
(Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewihlte
Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3
vorgeschriebenen Umfang abschlielien,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,



c) keine lingeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der
Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen 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) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der BeitragsermdRigung berechtigenden Umstande keine
Prémie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len 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 fur Versicherungsvertrige, die
mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf aligemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des
Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten die-
ses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
freien lassen.

(3) Fur Versicherungsvertrige, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst

nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungs-

unternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden, gel-

ten, sofern sie in Erfillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1,

3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3

festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fur Versicherungsnehmer, die iber eine Vorversicherungszeit von mindestens

funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten

Krankenversicherung verfiigen, keine Prémienhéhe, die den Hochstbeitrag der

sozialen Pflegeversicherung iibersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter den-
selben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

g v

(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausge-
schlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht. Eine freiwillige Versicherung



nach § 26a kann unter den Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 Satz 2 gekiindigt wer-
den.

§ 111
Risikoausgleich

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private Pflegeversicherung im Sinne
dieses Buches betreiben, mussen sich zur dauerhaften Gewadhrleistung der
Regelungen fir die private Pflegeversicherung nach § 110 sowie zur Aufbringung
der Férdermittel nach § 45¢c am Ausgleich der Versicherungsrisiken beteiligen und
dazu ein Ausgleichssystem schaffen und erhalten, dem sie angehdren. Das
Ausgleichssystem muss einen dauerhaften, wirksamen Ausgleich der unterschied-
lichen Belastungen gewahrleisten; es darf den Marktzugang neuer Anbieter der pri-
vaten Pflegeversicherung nicht erschweren und muss diesen eine Beteiligung an
dem Ausgleichssystem zu gleichen Bedingungen ermdglichen. In diesem System
werden die Beitrdge ohne die Kosten auf der Basis gemeinsamer Kalku-
lationsgrundlagen einheitlich fir alle Unternehmen, die eine private Pflege-
versicherung betreiben, ermittelt.

(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Anderung und die Durchfithrung des
Ausgleichs unterliegen der Aufsicht des Bundesaufsichtsamtes fiir das Ver-
sicherungswesen.

Elftes Kapitel
Qualitdtssicherung, Sonstige Regelungen zum
Schutz der Pflegebediirftigen

§ 112
Grundsitze

(1) Die Trager der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstellungs-
auftrages der Pflegekassen (§ 69), fur die Qualitit der Leistungen ihrer Einrichtungen
einschlieBlich der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat verantwort-
lich. MaRstabe fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer Pflegeeinrichtung
und die Qualitat ihrer Leistungen sind die fur sie verbindlichen Anforderungen in
den Vereinbarungen nach § 80 sowie in den Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
nach § 80a.

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an MaRnahmen zur
Qualitatssicherung zu beteiligen und in regelmaligen Abstdnden die erbrachten
Leistungen und deren Qualitdt nachzuweisen; bei stationarer Pflege erstreckt sich



die Qualitatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die medi-
zinische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft
und Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverbande der
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von
den Landesverbanden bestellten Sachverstandigen die Prifung der erbrachten
Leistungen und deren Qualitdt durch Einzelprifungen, Stichproben und verglei-
chende Prifungen zu ermdglichen. Die Priffungen sind auf die Qualitét, die
Versorgungsabladufe und die Ergebnisse der in Absatz 2 genannten Leistungen sowie
auf deren Abrechnung zu erstrecken. Soweit ein zugelassener Pflegedienst auch
Leistungen nach § 37 des Fiinften Buches erbringt, gelten die Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

(4) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll im Rahmen seiner
Maoglichkeiten die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitdtssicherung beraten,
mit dem Ziel, Qualitdtsméangeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung
der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trager fur die Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitdt zu starken. Ein Anspruch auf Beratung besteht nicht.

§113
Leistungs- und Qualitdtsnachweise

(1) Die Trager zugelassener Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Landes-
verbdnden der Pflegekassen in regelmaRigen Abstanden die von ihnen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat nachzuweisen (Leistungs- und Qualititsnachweise).

(2) Die Erteilung von Leistungs- und Qualititsnachweisen nach Absatz 1 ist eine 6f-
fentliche Aufgabe. Sie kann wirksam nur durch von den Landes- oder Bundes-
verbdnden der Pflegekassen anerkannte unabhdngige Sachverstdndige oder
Prifstellen wahrgenommen werden. Die Anerkennung setzt voraus, dass der
Sachverstandige oder die Prifstelle die Anforderungen der Rechtsverordnung nach
§ 118 erfullt; sie gilt bundesweit, soweit in dem Anerkennungsbescheid nichts an-
deres bestimmt ist. Die Rechtsaufsicht Giber Sachverstandige oder Prifstellen, deren
Anerkennung sich Uber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, fihrt das
Bundesversicherungsamt; die Rechtsaufsicht iber Sachversténdige oder Prifstellen,
deren Anerkennung sich nicht iber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, fihrt
die nach Landesrecht zustdndige Behorde.

(3) Inhalt des Leistungs- und Qualitatsnachweises kann nur die Feststellung sein,
dass die geprifte Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Prifung wenigstens die
Qualitatsanforderungen nach diesem Buch erfillt. Erfillt die Einrichtung diese
Anforderungen, hat ihr Trager Anspruch auf Erteilung eines Leistungs- und
Qualittsnachweises gegeniiber den nach Absatz 2 fiir die Priifung verantwortlichen



Sachverstdndigen oder Prifstellen. Diese haben den Landesverbidnden der
Pflegekassen, den zustandigen Tragern der Sozialhilfe, dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. sowie, bei vollstationdrer Pflege, auch der nach
Landesrecht fir die Durchfihrung des Heimgesetzes bestimmten Behdrde
(Heimaufsichtsbehorde) eine Kopie des Leistungs- und Qualitatsnachweises zuzu-
leiten.

(4) Qualitatsprifungen nach § 114 kdnnen durch Leistungs- und Qualititsnachweise
nach dieser Vorschrift nicht ausgeschlossen oder eingeschrankt werden.
MaRnahmen und Priifungen nach dem Heimgesetz bleiben unberihrt.

(5) Ab dem 1. Januar 2004 hat eine Pflegeeinrichtung nur dann Anspruch auf
Abschluss einer Vergiitungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel, wenn sie einen
Leistungs- und Qualitdtsnachweis vorlegt, dessen Erteilung nicht langer als zwei
Jahre zuriickliegt.

(6) Fur Rechtsstreitigkeiten aus dieser Vorschrift gilt § 73 Abs. 2 entsprechend.

§ 114
Ortliche Priifung

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den
Landesverbdnden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind in
Wahrnehmung ihres Priifauftrags nach § 112 Abs. 3 berechtigt und verpflichtet, an
Ort und Stelle zu Uberprifen, ob die ambulanten oder stationdren zugelassenen
Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitétsanforderungen nach diesem Buch
weiterhin erfilllen. Soweit eine Pflegeeinrichtung einen Leistungs- und Qualitéts-
nachweis nach § 113 vorlegt, dessen Erteilung nicht langer als ein Jahr zuriickliegt,
ist dies bei der Bestimmung von Zeitpunkt und Umfang der Priifung nach Satz 1 an-
gemessen zu beriicksichtigen.

(2) Bei teil- oder vollstationdrer Pflege sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und die von den Landesverbédnden der Pflegekassen bestell-
ten Sachverstandigen berechtigt, zum Zwecke der Qualitdtssicherung die fiir das
Pflegeheim benutzten Grundstiicke und Raume jederzeit angemeldet oder unange-
meldet zu betreten, dort Priifungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den
Pflegebedurftigen, ihren Angehdrigen oder Betreuern in Verbindung zu setzen sowie
die Beschéftigten und den Heimbeirat oder den Heimfirsprecher zu befragen.
Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zuldssig, wenn und soweit
das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Zeiten nicht erreicht werden kann. Soweit
Raume einem Wohnrecht der Heimbewohner unterliegen, dirfen sie ohne deren
Zustimmung nur betreten werden, soweit dies zur Verhiitung dringender Gefahren
fur die offentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 Grundgesetz) wird insoweit ein-



geschrankt. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll die zustandige
Heimaufsichtsbehdrde an unangemeldeten Priifungen beteiligen, soweit dadurch
die Prifung nicht verzogert wird.

(3) Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung und die von den Landesverbdnden der Pflegekassen bestellten
Sachverstandigen berechtigt, die Qualitat der Leistungen des Pflegedienstes mit
Zustimmung des Pflegebeduirftigen auch in dessen Wohnung zu Giberpriifen. Soweit
der Pflegedienst auch Leistungen der h3uslichen Krankenpflege nach § 37 des
Finften Buches erbringt, sind diese in die Priifung nach Satz 1 einzubeziehen. Dabei
ist auch zu priifen, ob die Versorgung des Pflegebedirftigen den Anforderungen
des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht.
Im Ubrigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) Unabhiangig von ihren eigenen Priifungsbefugnissen nach Absatz 1 bis 3 sind
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen befugt, sich so-
wohl an angemeldeten als auch an unangemeldeten Uberpriifungen von zugelas-
senen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zustdndigen Heimauf-
sichtsbehérde nach MaRgabe des Heimgesetzes durchgefiihrt werden. Sie haben
in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Uberpriifung des Heims auf den Bereich der
Qualitétssicherung nach diesem Buch zu beschranken.

(5) Soweit ein Pflegebediirftiger in den Fillen der Absétze 2 und 3 die Zustimmung
nicht selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte Person
oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden.

(6) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbande,
des zustdndigen Sozialhilfetrdgers sowie des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. an den Priffungen nach den Absétzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der
Trager der Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, deren Mitglied
er ist (Tragervereinigung), an der Priiffung nach Absatz 1 bis 3 beteiligt wird.
Ausgenommen ist eine Beteiligung nach den Sdtzen 1 oder 2, soweit dadurch die
Durchfiihrung einer Priifung voraussichtlich verzogert wird.

§ 115
Ergebnisse von Qualititspriifungen

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den
Landesverbanden der Pflegekassen fur Qualitatspriffungen bestellten Sachver-
standigen haben das Ergebnis einer jeden Qualitatspriifung sowie die dabei ge-
wonnenen Daten und Informationen den Landesverbanden der Pflegekassen und
den zustandigen Sozialhilfetrdgern sowie bei stationdrer Pflege zusatzlich den zu-
standigen Heimaufsichtsbehdrden und bei h3uslicher Pflege den zustédndigen



Pflegekassen zum Zwecke der Erfilllung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der be-
troffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen. Das Gleiche gilt fur die Ergebnisse von
Qualitatsprisfungen, die durch sonstige Qualitdtspriifer nach diesem Buch durch-
gefiihrt werden. Die Landesverbande der Pflegekassen sind befugt und auf
Anforderung verpflichtet, die ihnen nach Satz 1 oder 2 bekannt gewordenen Daten
und Informationen mit Zustimmung des Tragers der Pflegeeinrichtung auch seiner
Tragervereinigung zu ibermitteln, soweit deren Kenntnis fiir die Anhérung oder eine
Stellungnahme der Pflegeeinrichtung zu einem Bescheid nach Absatz 2 erforder-
lich ist. Gegenuber Dritten sind die Prifer und die Empfénger der Daten zur
Verschwiegenheit verpflichtet.

(2) Soweit bei einer Priifung nach diesem Buch Qualitstsmangel festgestellt wer-
den, entscheiden die Landesverbinde der Pflegekassen nach Anhérung des Tragers
der Pflegeeinrichtung und der beteiligten Tragervereinigung unter Beteiligung des
zustandigen Sozialhilfetragers, welche MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem
Trager der Einrichtung hieriiber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine
angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Werden nach Satz 1
festgestellte Mangel nicht fristgerecht beseitigt, konnen die Landesverbande der
Pflegekassen gemeinsam den Versorgungsvertrag gemaR § 74 Abs. 1, in schwer-
wiegenden Féllen nach § 74 Abs. 2, kiindigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Halt die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen,
insbesondere ihre Verpflichtungen zu einer qualitdtsgerechten Leistungserbringung
aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) oder aus der Leistungs- und Qualitits-
vereinbarung (§ 80a) ganz oder teilweise nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel
vereinbarten Pflegevergitungen fur die Dauer der Pflichtverletzung entsprechend
2u kiirzen. Uber die Hohe des Kiirzungsbetrags ist zwischen den Vertragsparteien
nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt eine Einigung nicht zustan-
de, 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 ge-
geben; ein Vorverfahren findet nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wirkung.
Der vereinbarte oder festgesetzte Kiirzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung bis
zur Hohe ihres Eigenanteils an die betroffenen Pflegebedirftigen und im Weiteren
an die Pflegekassen zuriickzuzahlen, soweit die Pflegevergiitung als nachrangige
Sachleistung von einem anderen Leistungstrager Ubernommen wurde, ist der
Kirzungsbetrag an diesen zuriickzuzahlen. Der Kiirzungsbetrag kann nicht iiber die
Vergiitungen oder Entgelte nach dem Achten Kapitel refinanziert werden.
Schadensersatzanspriiche der betroffenen Pflegebedirftigen nach anderen
Vorschriften bleiben unberihrt; § 66 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Mangel in der
stationdren Pflege sind die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbe-
wohnern auf deren Antrag eine andere geeignete Pflegeeinrichtung zu vermitteln,



welche die Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos Gbernimmt. Bei Sozial-
hilfeempféngern ist der zusténdige Trager der Sozialhilfe zu beteiligen.

(5) Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mangel in der ambulanten Pflege
fest, kann die zustdndige Pflegekasse dem Pflegedienst auf Empfehlung des
Medizinischen Dienstes die weitere Betreuung des Pflegebediirftigen vorldufig un-
tersagen; § 73 Abs. 2 gilt entsprechend. Die Pflegekasse hat dem Pflegebedurftigen
in diesem Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu vermitteln, der die Pflege
nahtlos Gbernimmt; dabei ist so weit wie moglich das Wahlrecht des Pflege-
bedirftigen nach § 2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(6) In den Fillen der Absitze 4 und 5 haftet der Trager der Pflegeeinrichtung ge-
geniber den betroffenen Pflegebedirftigen und deren Kostentragern fiir die Kosten
der Vermittlung einer anderen ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtung, so-
weit er die Mangel in entsprechender Anwendung des § 276 des Birgerlichen
Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberihrt.

§ 116
Kostenregelung

(1) Die notwendigen Kosten von Leistungs- und Qualitatsnachweisen nach § 113
sind von dem Trager der gepriften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind als Aufwand
in der nachstmoglichen Vergitungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu
bericksichtigen; sie konnen auch auf mehrere Vergiitungszeitraume verteilt wer-
den.

(2) Fur die Prisfkosten bei Wirtschaftlichkeitspriffungen nach § 79 gilt Absatz 1 ent-
sprechend.

(3) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 tragt der
Trager der Pflegeeinrichtung, soweit die Schiedsstelle eine Vergiitungskirzung an-
ordnet; andernfalls sind sie von den als Kostentragern betroffenen Vertragsparteien
gemeinsam zu tragen. Setzt die Schiedsstelle einen niedrigeren Kiirzungsbetrag fest
als von den Kostentragern gefordert, haben die Beteiligten die Verfahrenskosten an-
teilig zu zahlen.

(4) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates die Entgelte

1. fir die Erteilung von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen sowie

2. fur die Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprisfungen

zu regeln. In der Rechtsverordnung kénnen auch Mindest- und Hochstsétze fest-
gelegt werden; dabei ist den berechtigten Interessen der mit der Erteilung von
Leistungs- und Qualitdtsnachweisen beauftragten unabhangigen Sachverstandigen



oder Prifstellen (§ 113) und der Wirtschaftlichkeitsprifer (§ 79) sowie der zur
Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen Rechnung zu tragen.

§ 117
Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

(1) Die Landesverbinde der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der

Krankenversicherung arbeiten mit den Heimaufsichtsbehdrden bei der Zulassung

und der Uberpriifung der Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechselseitigen

Aufgaben nach diesem Buch und nach dem Heimgesetz insbesondere durch

1. gegenseitige Information und Beratung,

2. Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von
Heimen oder

3. Verstdndigung tber die im Einzelfall notwendigen MaRRnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelpriifungen
nach Mdoglichkeit vermieden werden. Zur Erfillung dieser Aufgaben sind die
Landesverbande der Pflegekassen und der Medizinische Dienst verpflichtet, in den
Arbeitsgemeinschaften nach § 20 Abs. 5 des Heimgesetzes mitzuwirken.

(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbande fir die inhaltliche
Bestimmung, Sicherung und Priifung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungs-
qualitdt nach diesem Buch kann durch eine Zusammenarbeit mit den
Heimaufsichtsbehdrden weder eingeschrankt noch erweitert werden.

(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbande der
Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berechtigt und
auf Anforderung verpflichtet, der zustandigen Heimaufsichtsbehdrde die ihnen nach
diesem Buch zuginglichen Daten iber die Pflegeheime, insbesondere iber die Zahl
und Art der Pflegeplatze und der betreuten Personen (Belegung), Uber die perso-
nelle und sachliche Ausstattung sowie iber die Leistungen und Vergitungen der
Pflegeheime, mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind vor der Datenibermittlung
ZU anonymisieren.

(4) Erkenntnisse aus den Priifungen von Pflegeheimen sind vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder von den sonstigen Sachverstandigen oder
Stellen, die Qualitatspriifungen nach diesem Buch durchfiihren, unverziiglich der
zustandigen Heimaufsichtsbehdrde mitzuteilen, soweit sie zur Vorbereitung und
Durchfiihrung von aufsichtsrechtlichen MaRnahmen nach dem Heimgesetz erfor-
derlich sind. § 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleibt hiervon unberihrt.

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbinde sowie der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der
Heimaufsicht entstehenden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der



Heimaufsichtsbehérde oder anderer von der Heimaufsichtsbehdrde beteiligter
Stellen oder Gremien ist unzuldssig.

(6) Durch Anordnung der Heimaufsichtsbehdrde bedingte Mehr- oder Minderkosten
sind, soweit sie dem Grunde nach vergiitungsfshig im Sinne des § 82 Abs. 1 sind,
in der ndchstmdglichen Pflegesatzvereinbarung zu beriicksichtigen. Der Wider-
spruch oder die Klage einer Vertragspartei oder eines Beteiligten nach § 85 Abs. 2
gegen die Anordnung hat keine aufschiebende Wirkung.

§118
Rechtsverordnung zur Beratung und Priifung von
Pflegeeinrichtungen

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Beratungs- und Priifvorschriften zur Qualitdtssicherung in der am-
bulanten, teil- und vollstationdren Pflege zu erlassen. Die Rechtsverordnung gilt fir
alle Personen und Stellen, die Qualitatsberatungen oder -priffungen nach diesem
Buch durchfiihren, sowie fiir alle Behorden, Leistungstrager und Einrichtungstrager
oder deren Verbande, die an der Qualitdtssicherung nach diesem Buch beteiligt
sind.

(2) Die Rechtsverordnung regelt insbesondere:

1. Malistabe und Grundsétze firr die Beratung und Priifung von Pflegeeinrichtungen
einschlieRlich derihren Tragern obliegenden Leistungs- und Qualitatsnachweise,

2. das Nahere Uber Art, Umfang und Haufigkeit von Leistungs- und Qualitats-
nachweisen sowie Qualitatspriifungen

a) im Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen,

b) bei teil- oder vollstationarer Pflege zusitzlich in den Bereichen der medizini-
schen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei
Unterkunft und Verpflegung sowie der Zusatzleistungen,
jeweils unterteilt nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt,

3. die Prifverfahren einschlieflich der Erteilung von Leistungs- und Qualitéts-
nachweisen,

4. die Qualifikation der mit Qualitdtsprifungen beauftragten Sachverstadndigen oder
Prifstellen,

5. die Voraussetzungen und das Verfahren fir die Anerkennung von Sach-
verstandigen und Prifstellen durch die Landes- oder Bundesverbande der
Pflegekassen nach § 113 Abs. 2 einschlieRlich der fachlichen Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie

6. die Anforderung fur die Einholung der Zustimmung Pflegebediirftiger oder deren
Ersetzung nach § 114 Abs. 2, 3 oder 5.



Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Priifungen in den Bereichen der allge-
meinen Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen
Betreuung nur durch Pflegefachkrifte oder Arzte durchgefiihrt werden diirfen, die
in der Anwendung der Beratungs- und Prifvorschriften nach Absatz 1 geschult sind.

(3) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbinde der
Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbdnde, der Medizinische Dienst der Spitzenverbande
der Krankenkassen, unabhdngige Sachverstandige sowie die Vereinigungen der
Trager von Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene anzuhéren. Im Rahmen der
Anhorung kdnnen diese auch Vorschlage fir eine Rechtsverordnung nach Absatz
1 oder fur einzelne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(4) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medi-
zinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen erstmals zum 31. Dez-
ember 2003, danach in Abstdnden von drei Jahren, iiber ihre Erfahrungen mit der
Anwendung der Beratungs- und Prifvorschriften nach Absatz 1, Gber die Ergebnisse
ihrer Qualitatsprifungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur
Entwicklung der Pflegequalitdt und der Qualitatssicherung. Der Medizinische Dienst
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen fihrt die Berichte der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen
zur Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung zu einem Bericht zu-
sammen und legt diesen den Spitzenverbdnden der Pflegekassen, dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
und den zustdndigen Ldnderministerien vor.

§119
Heimvertrage mit Pflegeheimen auRerhalb des
Anwendungsbereichs des Heimgesetzes

Fir den Heimvertrag zwischen dem Trager einer zugelassenen stationdren
Pflegeeinrichtung, auf die das Heimgesetz keine Anwendung findet, und dem pfle-
gebediirftigen Bewohner gelten die Vorschriften Uber die Heimvertrage nach dem
Heimgesetz entsprechend.

§120
Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

(1) Bei hauslicher Pflege ibernimmt der zugelassene Pflegedienst spitestens mit
Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch gegeniiber dem Pflegebedirftigen die
Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere seiner Pflegebedirftigkeit, entspre-
chend den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen, zu pflegen und haus-
wirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen Veranderung des



Zustandes des Pflegebedirftigen hat der Pflegedienst dies der zustdndigen
Pflegekasse unverziglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat dem Pflegebedirftigen und der zustindigen Pflegekasse
unverziglich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhdndigen. Innerhalb von
zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz kann der Pflegebedirftige den
Pflegevertrag ohne Angabe von Griinden und ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Wird der Pflegevertrag erst nach dem ersten Pflegeeinsatz ausgehéndigt, beginnt
der Lauf der Frist nach Satz 2 erst mit der Aushandigung des Vertrages.

(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen
einschlieRlich der dafir mit den Kostentragern nach § 89 vereinbarten Vergiitungen
fur jede Leistung oder jeden Leistungskomplex gesondert zu beschreiben.

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergitung seiner pflegerischen und haus-
wirtschaftlichen Leistungen ist unmittelbar gegen die zustandige Pflegekasse zu rich-
ten. Soweit die von dem Pflegebediirftigen abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den
von der Pflegekasse mit Bescheid festgelegten und von ihr zu zahlenden leistungs-
rechtlichen Hochstbetrag tiberschreiten, darf der Pflegedienst dem Pflegebe-
durftigen fir die zusatzlich abgerufenen Leistungen keine héhere als die nach § 89
vereinbarte Vergiitung berechnen.

Zwéolftes Kapitel
BufRgeldvorschrift

§121
BufRgeldvorschrift

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsitzlich oder leichtfertig

1. der Verpflichtung zum Abschluss 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 Pflegever-
sicherungsvertrages 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 ent-
gegen 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 voll-
standig 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 voll-
standig oder nicht rechtzeitig vorlegt,



5. entgegen Artikel 42 Abs. 1 Satz 3 des Pflege-Versicherungsgesetzes den
Leistungsumfang seines privaten Versicherungsvertrages nicht oder nicht recht-
zeitig anpasst,

6. mit der Entrichtung von sechs Monatspramien zur privaten Pflegeversicherung
in Verzug gerat.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuRe bis zu 2.500 Euro geahndet
werden.

(3) Fur die von privaten Versicherungsunternehmen begangenen Ordnungs-
widrigkeiten nach Absatz 1 Nr. 2 ist das Bundesversicherungsamt die Ver-
waltungsbehdrde im Sinne des § 36 Abs. 1 Nr. 1 des Gesetzes uber
Ordnungswidrigkeiten.

§ 122
Ubergangsregelung

§ 45b ist mit Ausnahme des Absatzes 2 Satz 3 erst ab 1. April 2002 anzuwenden;
Absatz 2 Satz 3 ist ab 1. Januar 2003 anzuwenden.
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Zweiter Teil
Anderung des Sozialgesetzbuches

Artikel 2
Anderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

Das Erste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel | des Gesetzes vom 11. Dezember 1975,
BGBI. 1 S. 3015), zuletzt geandert durch Artikel 6 Abs. 99 des Gesetzes vom
27. Dezember 1993 (BGBI. I S. 2378), wird wie folgt gedndert:

1.

In § 4 Abs. 2 Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil ,Kranken-,“ der Wort-
bestandteil ,Pflege-,“ eingefiigt.

In § 15 Abs. 1 werden das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und nach
dem Wort ,Krankenversicherung® die Worter ,und der sozialen Pflege-
versicherung” eingefigt.

§ 21 wird wie folgt gedndert:
a) Die Nummer 3 wird gestrichen.
b) Die bisherigen Nummern 4 und 4a werden die Nummern 3 und 4.

Nach § 21 wird folgender Paragraph eingefigt:

»8 213
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

(1) Nach dem Recht der sozialen Pflegeversicherung konnen in Anspruch genom-
men werden:

1.

N

Leistungen bei hduslicher Pflege:

a) Pflegesachleistung,

b) Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen,

c¢) hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson,
d) Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege,

Leistungen fir Pflegepersonen, insbesondere

a) soziale Sicherung und

b) Pflegekurse,

4. vollstationdre Pflege.

(2) Zustandig sind die bei den Krankenkassen errichteten Pflegekassen:
5. In § 37 werden nach dem Wort ,Neunten“ die Worter ,,und Elften eingefigt.

6.

In § 66 Abs. 2 werden nach dem Wort ,Sozialleistung® die Worter ,wegen
Pflegebediirftigkeit,“ und nach dem Wort ,deshalb® die Worter ,die Fahigkeit
zur selbstandigen Lebensfihrung,” eingefigt.



Artikel 3
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel | des Gesetzes vom 23. Dezember 1976,
BGBI. I S. 3845), zuletzt geandert durch § 7 Abs. 1 Buchstabe b des Gesetzes vom
26. April 1994 (BGBI. I S. 918), wird wie folgt geandert:

1. In § 1 Abs. 1 werden nach dem Wort ,Landwirte“ die Worter ,sowie die sozia-

2.

le Pflegeversicherung® eingefiigt.

Dem § 183 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

,Nicht als Erwerbseinkommen im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gilt das Arbeitsentgelt,

7.

das eine Pflegeperson von dem Pflegebediirftigen erhélt, wenn das Entgelt das
dem Umfang der Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37
des Elften Buches nicht Ubersteigt"

. In § 18b Abs. 5 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 18a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 bis 3“ durch

die Angabe ,§ 183 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4“ ersetzt.

. In § 19 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Rentenversicherung” die Worter ,sowie

in der sozialen Pflegeversicherung” eingefigt.

. In§ 23 Abs. 1 Satz 1 wird das Wort ,Krankenkasse* durch die Worter ,Kranken-

und Pflegekasse” ersetzt.

. In§ 28a Abs. 1 werden nach dem Wortbestandteil ,Kranken-“ ein Komma sowie

der Wortbestandteil ,Pflege-“ eingefigt.

In § 28d wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

,Satz 1 gilt auch fur den Beitrag zur Pflegeversicherung fir einen in der

8.

9.

Krankenversicherung kraft Gesetzes versicherten Beschiftigten.”

§ 28f wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 2 Satz 1 werden nach dem Wortbestandteil ,Kranken-“ ein Komma
sowie der Wortbestandteil ,Pflege-“ eingefiigt.

b) In Absatz 4 Satz 6 werden nach dem Wort Trager” die Worter ,der Pflege-
versicherung,” eingefiigt.

In § 28h Abs. 2 Satz 1 werden nach dem Wortbestandteil ,Kranken-* ein Komma
sowie der Wortbestandteil ,Pflege-* eingefiigt.

10. In § 28k Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Trager” die Worter ,der Pflege-

versicherung,” eingefigt.



1.

12.

13.

14.

15.

In § 28n Nr. 3 werden nach dem Wort ,Trager* die Worter ,der Pflegever-
sicherung,“ eingefigt.

In § 28r Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Trager” die Worter ,der Pflege-
versicherung, eingefigt.

In§ 70 Abs. 5 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung"” die Worter
,und die Trager der Pflegeversicherung” eingeflgt.

In § 71 Abs. 1 Satz 1 werden das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und nach
den Wortern ,knappschaftlicher Rentenversicherung* die Worter ,,und knapp-
schaftlicher Pflegeversicherung” eingefigt.

In § 77 Abs. 2 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung* ein Komma und
die Worter ,knappschaftliche Pflegeversicherung® eingefiigt.

Artikel 4
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI.1S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch Artikel 6 Abs. 101 des Gesetzes vom

27.

1.

Dezember 1993 (BGBI. I S. 2378), wird wie folgt geandert:

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden in Nummer 4 das Komma durch einen Punkt er-
setzt und die Nummer 5 gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefalt:
,(2) Zu den Leistungen nach Absatz 1 gehéren auch medizinische und er-
ganzende Leistungen zur Rehabilitation, die notwendig sind, um einer dro-
henden Behinderung oder Pflegebedirftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt
zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu verhiten.
Leistungen der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit
werden von den Pflegekassen erbracht:

Dem § 37 Abs. 2 wird folgender Satz angefigt:

,Leistungen nach den Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig:

Vor § 53 werden in der Uberschrift des Sechsten Abschnittes die Worter
,Leistungen bei Schwerpflegebedurftigkeit“ durch das Wort ,,(unbesetzt) er-
setzt.

Die §§ 53 bis 57 werden gestrichen.
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5.

6.

10.

1.

In § 73 Abs. 2 Nr. 8 werden die Worter ,,und hduslicher Pflegehilfe gestrichen

In § 92 Abs. 1 Nr. 6 wird das Komma hinter dem Wort ,Hilfsmitteln“ durch das
Wort ,.und* ersetzt und die Worter ,,und hduslicher Pflegehilfe gestrichen.

. In § 106 wird nach Absatz 3 folgender Absatz eingefiigt:

,(3a) Ergeben die Priffungen nach Absatz 2 und nach § 275 Abs. 1 Nr. 3b,
Abs. 1aund Abs. 1b, daR ein Arzt Arbeitsunfahigkeit festgestellt hat, obwohl die
medizinischen Voraussetzungen dafiir nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der
zu Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht
Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen, wenn die
Arbeitsunfahigkeit grob fahrldssig oder vorsatzlich festgestellt worden ist, ob-
wohl die Voraussetzungen dafir nicht vorgelegen hatten*

. §107 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe b wird wie folgt gefalit:

,b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern oder im AnschluR an Krankenhausbehandlung
den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit
dem Ziel, einer drohenden Behinderung oder Pflegebedurftigkeit vorzu-
beugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlim-
merung zu verhiiten (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden
Pflege nicht von den Krankenkassen ibernommen werden dirfen

.In § 132 werden in der Uberschrift und in Absatz 1 Satz 1 nach dem Wort

,Krankenpflege" das Komma sowie die Worter ,hduslicher Pflegehilfe, hdus-
licher Pflege” gestrichen.

In § 260 Abs. 1 Nr. 1 werden das Komma durch ein Semikolon ersetzt und die
Worter ,die Aufgaben der Krankenkassen als Pflegekassen sind keine gesetz-
lichen Aufgaben im Sinne dieser Vorschrift,“ angefigt.

§ 275 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b wird wie folgt gefalit:
,b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit.
b) Nach Absatz 1 werden folgende Absitze eingefiigt:
,(13) Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind
insbesondere in Féllen anzunehmen, in denen
a) Versicherte auffillig haufig oder auffillig haufig nur fir kurze Dauer ar-
beitsunféhig sind oder der Beginn der Arbeitsunfdhigkeit haufig auf
einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer Woche féllt oder
b) die Arbeitsunfihigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch
die Haufigkeit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen iber
Arbeitsunfahigkeit auffallig geworden ist.
Die Priifung hat unverziglich nach Vorlage der drztlichen Feststellung Gber



12.

13.

14.

die Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen. Der Arbeitgeber kann verlangen, daR die
Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
zur Uberprisfung der Arbeitsunfahigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von
einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die me-
dizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig aus den der
Krankenkasse vorliegenden arztlichen Unterlagen ergeben.
(1b) Der Medizinische Dienst iberpriift bei Vertragsarzten, die nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 geprift werden, stichprobenartig und zeitnah Feststel-
lungen der Arbeitsunfdhigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 3 genannten
Vertragspartner vereinbaren das Nahere:*

c) Absatz 2 Nr. 2 erhilt folgende Fassung:
,2. (entfallt)«.

Dem § 276 werden nach Absatz 4 folgende Absétze angefigt:

,(5) Wenn sich im Rahmen der Uberpriiffung der Feststellungen von
Arbeitsunfihigkeit (§ 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 1a und Abs. 1b) aus den arzt-
lichen Unterlagen ergibt, daR der Versicherte auf Grund seines Gesund-
heitszustandes nicht in der Lage ist, einer Vorladung des Medizinischen Dienstes
Folge zu leisten oder wenn der Versicherte einen Vorladungstermin unter
Berufung auf seinen Gesundheitszustand absagt und der Untersuchung fern-
bleibt, soll die Untersuchung in der Wohnung des Versicherten stattfinden.
Verweigert er hierzu seine Zustimmung, kann ihm die Leistung versagt werden.
Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberihrt.

(6) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der sozialen
Pflegeversicherung ergeben sich zusétzlich zu den Bestimmungen dieses
Buches aus den Vorschriften des Elften Buches:*

Dem § 281 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:
,Die Pflegekassen tragen abweichend von Satz 3 die Halfte der Umlage nach
Satz 1

Dem § 282 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Richtlinien nach Satz 3 und die Empfehlungen nach Satz 4 bedirfen, so-
weit sie Angelegenheiten der sozialen Pflegeversicherung betreffen, der
Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und des Bundes-
ministeriums fur Arbeit und Sozialordnung:*

Artikel 5
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des Gesetzes vom 18. Dezember
1989, BGBI. 1S. 2261, 1990 1 S. 1337), zuletzt gedndert durch Artikel 6 Abs. 102
des Gesetzes vom 27. Dezember 1993 (BGBI. | S. 2378), wird wie folgt geindert:

1.

Die Inhaltsibersicht wird wie folgt gedndert:



a) Nach ,§ 106 ZuschuR zur Krankenversicherung* wird eingefigt:
,§ 1063 ZuschuR zur Pflegeversicherung”.

b) Die Worter ,§ 177 Beitragszahlung von Pflegepersonen” werden durch die
Worter ,§ 177 (weggefallen)“ ersetzt.

¢) Nach ,§ 249a Beitragszeiten und Bericksichtigungszeiten wegen
Kindererziehung im Beitrittsgebiet” wird eingefigt:
,§ 249b Beriicksichtigungszeiten wegen Pflege”.

d) Nach ,§ 279d Beitragszahlung im Beitrittsgebiet“ wird eingefigt:
,§ 279e Beitragszahlung von Pflegepersonen®.

. § 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird nach Nummer 1 folgende Nummer eingefigt:
,1a.in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches
nicht erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner hdus-
lichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen),
wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat,”.

b) Nach Satz 1 wird eingefigt:
,Pflegepersonen, die fir ihre Tétigkeit von dem Pflegebedirftigen ein
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetatigkeit entspre-
chende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht Uibersteigt,
gelten als nicht erwerbsm3aRig tétig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1
Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen, die
daneben regelmaRig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder
selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig:

. § 5 Abs. 2 wird wie folgt gefalt:

,(2) Versicherungsfrei sind Personen, die

1. eine geringfigige Beschaftigung (§ 8 Abs. 1 und 2 Viertes Buch),

2. eine geringfugige selbstandige Tatigkeit (§ 8 Abs. 3 Viertes Buch) oder

3. eine geringfiigige nicht erwerbsmaRige Pflegetatigkeit

ausiiben, in dieser Beschaftigung, selbstandigen Tatigkeit oder Pflegetatigkeit.
Satz 1 Nr. 1 und 2 gilt nicht fir Personen, die im Rahmen betrieblicher
Berufsbildung, nach dem Gesetz zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres,
nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres oder nach
§ 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 beschaftigt sind oder von der Méglichkeit einer stufen-
weisen Wiederaufnahme einer nicht geringfiigigen Tatigkeit (§ 74 Finftes Buch)
Gebrauch machen. Eine nicht erwerbsmaRige Pflegetétigkeit ist geringfigig,
wenn die Beitragsbemessungsgrundlage fur die Pflegetatigkeit (§ 166 Abs. 2)
ein Siebtel der BezugsgroRe nicht Uibersteigt; mehrere nicht erwerbsmaRige
Pflegetatigkeiten sind zusammenzurechnen:

. § 24 wird wie folgt gedndert:
a) InAbsatz 1 Nr. 1 Buchstabe a werden nach dem Wort ,haben“ das Komma



10.

gestrichen und das Wort ,oder* eingefiigt.
b) In Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe b wird nach dem Wort ,ausiibt,“ das Wort
,oder" gestrichen.
c) Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe ¢ wird wie folgt gefalt:
,€) deren Ehegatte, mit dem sie in hiuslicher Gemeinschaft leben, pflege-
bedirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflege-
versicherung hat,“.

. § 25 Abs. 3 Nr. 2 wird gestrichen.

. § 57 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Absatzbezeichnung ,(1)“ gestrichen.
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

. In § 68 Abs. 3 Satz 4 werden nach dem Wort ,Rentner” ein Komma und die

Worter ,zur Pflegeversicherung” eingefigt.

. Nach § 106 wird folgender Paragraph eingefigt:

»§ 1063
ZuschuR zur Pflegeversicherung

(1) Rentenbezieher, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig ver-
sichert oder nach den Vorschriften des Elften Buches verpflichtet sind, bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen einen Versicherungsvertrag zur
Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit abzuschlieRen und aufrecht-
zuerhalten, erhalten zu ihrer Rente einen Zuschul zu den Aufwendungen fir
die Pflegeversicherung.

(2) Der monatliche Zuschu wird in Hohe des Beitrags geleistet, den der Trager
der Rentenversicherung als Pflegeversicherungsbeitrag fir Rentenbezieher
zu tragen hat, die in der sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert sind.
Beziehen Rentner mehrere Renten, wird ein begrenzter Zuschul von den
Rentenversicherungstragern anteilig nach dem Verhéltnis der Hohen der Renten
geleistet. Er kann auch in einer Summe zu einer dieser Renten geleistet
werden.’

. In § 111 Abs. 2 werden nach dem Wort ,,Krankenversicherung" die Worter ,,und

die Pflegeversicherung” eingefigt.

§ 141 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 6 wird das Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt.

b) Der Nummer 7 wird nach dem Wort ,Versorgungsausgleichs“ das Wort
,oder" angefiigt.

c¢) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer angefiigt:



,8. einer nicht erwerbsmaligen Pflegetatigkeit”.
11. § 166 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz wird angefiigt:
,(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege eines

1.

3.

Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 28 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 21 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

¢) 40 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 14 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

Schwerpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

erheblich Pflegebedrftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667

vom Hundert der BezugsgroRe.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig titige Pflegepersonen die Pflege gemein-
sam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil
des Hochstwertes der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflege-
tatigkeit im Verhéltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht

12.1n § 170 Abs. 1 wird in Nummer 5 der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Nummer angefiigt:
,6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen

3)
b)
c)

in der sozialen Pflegeversicherung pflichtversicherten Pflegebedurftigen
pflegen, von der Pflegekasse,

in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedirf-
tigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfelei-
stungen und Leistungen eines privaten Versicherungsunternehmens er-
halt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe und dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig”

13. Nach § 176 wird folgender Paragraph eingefigt:

»8 1763
Beitragszahlung und Abrechnung bei Pflegepersonen

Das Nahere ber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fUr nicht erwerbsmaRig
tatige Pflegepersonen kdnnen die Spitzenverbdnde der Pflegekassen, der



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe und der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager durch Verein-
barung regeln*

§ 177 wird aufgehoben.

Dem § 199 wird folgender Satz angefiigt:
,Die Satze 1 und 2 sind fir Zeiten einer nicht erwerbsmaRigen hauslichen Pflege
entsprechend anzuwenden

§ 223 Abs. 4 wird wie folgt gefalit:

,(4) Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend fir die von der Rentenver-
sicherung zu tragenden Beitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur
Pflegeversicherung sowie fiir die Zuschiisse zur Krankenversicherung und zur
Pflegeversicherung”

In § 231 Satz 2 werden die Worter ,Beschaftigung oder Tatigkeit“ durch die
Worter ,Beschéftigung oder selbstdndigen Tatigkeit und bei Wehrdienst-
leistungen® ersetzt.

Nach § 249a wird folgender Paragraph eingefiigt:

»8 249b
Beriicksichtigungszeiten wegen Pflege

Bericksichtigungszeiten sind auf Antrag auch Zeiten der nicht erwerbsmaRigen

Pflege eines Pflegebedirftigen in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum 31. Marz

1995, solange die Pflegeperson

1. wegen der Pflege berechtigt war, Beitrdge zu zahlen oder die Umwandlung
von freiwilligen Beitrdgen in Pflichtbeitrdge zu beantragen, und

2. nicht zu den in § 56 Abs. 4 genannten Personen gehort, die von der
Anrechnung einer Kindererziehungszeit ausgeschlossen sind.

Die Zeit der Pflegetatigkeit wird von der Aufnahme der Pflegetétigkeit an als

Bericksichtigungszeit angerechnet, wenn der Antrag bis zum Ablauf von drei

Kalendermonaten nach Aufnahme der Pflegetatigkeit gestellt wird."

§ 254d Abs. 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 4 wird nach dem Wort ,Aufenthalt ein Komma eingefiigt.
b) Nach Nummer 4 wird eingefigt:

,4a. Zeiten der nicht erwerbsmaRigen Pflege”.

Nach § 279d wird folgender Paragraph eingefigt:



21.

22.

»§ 279
Beitragszahlung von Pflegepersonen

(1) Freiwillige Beitrage von Pflegepersonen fir Zeiten der in der Zeit vom
1. Januar 1992 bis zum 31. Mérz 1995 ausgeiibten nicht erwerbs-
maRigen hduslichen Pflege im Inland gelten auf Antrag als Pflichtbeitrage,
wenn

1. der Pflegebedurftige nicht nur voriibergehend so hilflos ist, daR er fir die
gewohnlichen und regelm3Rig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens in erheblichem Umfang fremder Hilfe dauernd bedarf, und
2. fur die Pflege regelmaRig wochentlich mindestens zehn Stunden aufge-
wendet werden.

(2) Versicherte, die wegen der in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum 31. Marz
1995 ausgelbten Pflege eine in ihrem zeitlichen Umfang eingeschrénkte
Beschéftigung ausiben, kdnnen auf Antrag fir jeden Betrag zwischen dem
tatsachlich erzielten Arbeitsentgelt und dem Doppelten dieses Arbeitsentgelts,
hochstens bis zur Beitragsbemessungsgrenze, Pflichtbeitrdge zahlen, wenn im
Ubrigen die Voraussetzungen nach Absatz 1 vorliegen. Versicherte, die nach-
weisen, dal} sie ohne ihre in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum 31. Marz 1995
ausgelbte Pflegetatigkeit ein Arbeitsentgelt erzielt hatten, das das Doppelte des
tatsachlich erzielten Arbeitsentgelts Ubersteigt, konnen auf Antrag unter
Beriicksichtigung der Beitragsbemessungsgrenze Pflichtbeitrage bis zu diesem
Betrag zahlen. Die Sétze 1 und 2 gelten auch, wenn bei Bezug von
Sozialleistungen Beitrage gezahlt werden.

(3) Eine Unterbrechung der Pflegetitigkeit wegen eines Erholungsurlaubs,
wegen einer Krankheit oder wegen einer anderweitigen Verhinderung von lang-
stens einem Kalendermonat im Kalenderjahr steht der Anwendung der Absétze
1 oder 2 nicht entgegen.

(4) Wird der Antrag nach dem 31. Marz 1995 und nach Ablauf von drei
Kalendermonaten nach Aufnahme der Pflegetatigkeit gestellt, sind die Absatze
1 und 2 nicht mehr anzuwenden*

In § 281b werden die Worter ,in der Rechtsverordnung iber die Bestimmung
des Durchschnittsentgelts zusatzlich“ durch die Worter ,,durch Rechtsverord-
nung“ ersetzt.

§ 289 Abs. 3 wird wie folgt gefalt:

,(3) Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend fiir die von der Rentenver-
sicherung zu tragenden Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur
Pflegeversicherung sowie fiir die Zuschiisse zur Krankenversicherung und zur
Pflegeversicherung



Dritter Teil
Anderung weiterer Gesetze

Artikel 6
Anderung des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung

In Artikel 23 Abs. 1 Satz 1 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266)
werden nach dem Wort ,hdchstens” die Worter ,,um die Verwaltungskostenpau-
schale der Pflegekasse (§ 46 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch) je Mitglied
und*“ eingefigt.

Artikel 7
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungs-
nummer 820-1, verffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel
6 Abs. 92 des Gesetzes vom 27. Dezember 1993 (BGBI. 1 S. 2378), wird wie folgt
gedndert:

1. In § 539 Abs. 1 wird der Punkt am Ende der Nummer 18 durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer angefigt:

,19. Pflegepersonen im Sinne des § 19 des Elften Buches Sozialgesetzbuch bei
der Pflege eines Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch, soweit die Pflegepersonen nicht bereits zu den nach
den Nummern 1, 5, 7 oder 13 Versicherten gehdren; die versicherte
Tatigkeit umfalRt Pflegetétigkeiten im Bereich der Korperpflege und - so-
weit diese Tatigkeiten Uberwiegend Pflegebedirftigen zugute kommen -
Pflegetatigkeiten in den Bereichen der Erndhrung, der Mobilitat sowie der
hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch):

2. In§541 Abs. 1 Nr. 5 werden nach den Wortern ,,unbeschadet des” die Angabe
,8 539 Abs. 1 Nr. 19 und das Wort ,sowie“ eingefigt.

3. Dem § 637 wird folgender Absatz angefiigt:
,(5) § 636 gilt ferner bei Arbeitsunfallen von nach § 539 Abs. 1 Nr. 19 versi-
cherten Pflegepersonen entsprechend fr Ersatzanspriiche einer Pflegeperson,
deren Angehdrigen und Hinterbliebenen gegen den Pflegebedirftigen wie auch
fur Ersatzanspriiche von Pflegepersonen desselben Pflegebedirftigen unter-
einander!’



In § 657 Abs. 1 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und folgen-
de Nummer angefiigt:
,10.in den Fallen des § 539 Abs. 1 Nr. 19

§ 770 Satz 5 wird wie folgt gefaft:
,In den Fillen des § 657 Abs. 1 Nr. 7 bis 10 dirfen Beitrdge von den
Unternehmern nicht erhoben werden

Artikel 8
Anderung des Arbeitsforderungsgesetzes

Das Arbeitsforderungsgesetz vom 25. Juni 1969 (BGBI. I S. 582), zuletzt geindert
durch § 7 Abs. 1 Buchstabe k des Gesetzes vom 26. April 1994 (BGBI. 1 S. 918),
wird wie folgt geandert:

1.

In § 46 Abs. 1 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefigt:
,Die Betreuung einer pflegebedirftigen Person steht der Betreuung und
Erziehung eines Kindes gleich*

§ 56 Abs. 2 Nr. 2 wird wie folgt gefal’t:
,2. Beitrdge zur gesetzlichen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung sowie
zur sozialen Pflegeversicherung,”.

In§ 138 Abs. 3 Nr. 1 werden nach dem Wort ,,Korperschaden® die Worter ,,oder
Pflegebedurftigkeit” eingefigt.

In § 141n Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,gesetzlichen Krankenversicherung
und zur gesetzlichen Rentenversicherung sowie® durch die Worter , gesetz-
lichen Kranken- und Rentenversicherung sowie zur sozialen Pflegeversiche-
rung und*“ ersetzt.

Artikel 9
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

Das Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar
1982 (BGBI. I S. 21), zuletzt gedndert durch Artikel 3 des Gesetzes vom
21. Dezember 1993 (BGBI. I S. 2353), wird wie folgt gedndert:

1.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,verhiiten,“ die Worter ,,Pflege-
bedurftigkeit zu vermeiden, zu iberwinden, zu mindern oder ihre Verschlim-
merung zu verhiten,“ eingefigt.



b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort ,verhiiten, die Worter ,Pflege-
bedurftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern oder ihre Verschlim-
merung zu verhiten,” eingefigt.

. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,oder dem Eintritt“ durch die Worter
»» einer Pflegebediirftigkeit oder” ersetzt.

b) In Absatz 4 werden die Worter ,und Leistungen bei Pflegebedirftigkeit ge-
strichen.

. In § 12 Abs. 3 Satz 2 werden die Worter ,oder dem Eintritt“ durch die Worter

»» einer Pflegebediirftigkeit oder” ersetzt.

. Dem § 25b Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Satz 2 findet auch Anwendung, wenn Hilfe zur Pflege nur deshalb nicht gewahrt
wird, weil entsprechende Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch
erbracht werden.

. In § 25e Abs. 3 wird die Angabe ,§ 26¢c Abs. 8“ durch die Angabe ,§ 26¢
Abs. 11 ersetzt.

. In § 25f Abs. 2 Nr. 2 wird die Angabe ,§ 26¢ Abs. 6 Satz 2“ durch die Angabe
,8 26¢ Abs. 8 Satz 3“ ersetzt.

§ 26¢ wird wie folgt gefalit:
»§ 26¢

(1) Beschadigten und Hinterbliebenen, die wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regel-
maRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglicher Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héhe-
rem MaRe der Hilfe bedurfen, ist Hilfe zur Pflege zu gewahren. Die Absétze 5
und 7 sind auch auf Kranke und Behinderte anzuwenden, die voraussichtlich
weniger als sechs Monate der Hilfe bediirfen, einen geringeren Hilfebedarf als
nach Satz 1 haben oder die der Hilfe fir andere Verrichtungen als nach
Absatz 4 bediirfen. § 35 bleibt unberihrt.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und
Bewegungsapparat,

2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orien-
tierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen,



4. andere Krankheiten oder Behinderungen, infolge derer Personen pflege-
bedirftig im Sinne des Absatzes 1 sind.

(3) Der Hilfebedarf im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der

teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tag-

lichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-

standigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewdhnliche und wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbsténdige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen
und das Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung oder das Beheizen.

(5) Dem Pflegebediirftigen sollen auch die Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt wer-
den, die zur Erleichterung seiner Beschwerden wirksam beitragen. Um der
Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedurftigen entgegenzuwirken, sollen bei
der Leistungserbringung auch die Bediirfnisse des Pflegebediirftigen nach
Kommunikation beriicksichtigt werden.

(6) Die Verordnung nach § 16 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die
Richtlinien der Pflegekassen nach § 17 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und
die Verordnung nach § 30 des Elften Buches Sozialgesetzbuch finden zur
Bestimmung des Begriffs der Pflegebedurftigkeit und zur Abgrenzung, Hohe
und Anpassung der Pflegegelder nach Absatz 8 entsprechende Anwendung,.
Die Entscheidung der Pflegekasse tber das AusmaR der Pflegebedirftigkeit nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ist auch der Entscheidung im Rahmen der
Hilfe zur Pflege zugrunde zu legen, soweit sie auf Tatsachen beruht, die bei bei-
den Entscheidungen zu beriicksichtigen sind.

(7) Reicht im Falle des Absatzes 1 hiusliche Pflege aus, soll der Trager der
Kriegsopferfirsorge darauf hinwirken, daR die Pflege einschlieRlich der haus-
wirtschaftlichen Versorgung durch Personen, die dem Pflegebedirftigen nahe-
stehen, oder im Wege der Nachbarschaftshilfe ibernommen werden. Das
Nahere regeln die Absatze 8 bis 12.

(8) Pflegebeduirftige, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét
fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen min-
destens einmal tglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche



Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen (erheblich Pflegebe-
durftige), erhalten ein Pflegegeld in Hohe von 400 Deutsche Mark monatlich.
Pflegebediirftige, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir
mehrere Verrichtungen mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen (Schwerpflegebedurftige), erhalten ein
Pflegegeld in Hohe von 800 Deutsche Mark monatlich. Pflegebediirftige, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét fir mehrere Verrichtungen
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen
(Schwerstpflegebedurftige), erhalten ein Pflegegeld in Hohe von 1300 Deutsche
Mark monatlich. Bei pflegebedirftigen Kindern ist der infolge Krankheit oder
Behinderung gegeniber einem gesunden gleichaltrigen Kind zusédtzliche
Pflegebedarf maRgebend.

(9) Pflegebediirftigen im Sinne des Absatzes 1 sind die angemessenen Aufwen-
dungen der Pflegeperson zu erstatten; auch kdnnen angemessene Beihilfen ge-
wiahrt sowie Beitrage der Pflegeperson fir eine angemessene Alterssicherung
Ubernommen werden, wenn diese nicht anderweitig sichergestelltist. Ist neben
oder anstelle der Pflege nach Absatz 7 Satz 1 die Heranziehung einer beson-
deren Pflegekraft erforderlich oder eine Beratung oder zeitweilige Entlastung
der Pflegeperson geboten, so sind die angemessenen Kosten zu iibernehmen.
Pflegebediirftigen, die Pflegegeld erhalten, sind zusatzlich die Aufwendungen
fur die Beitrage einer Pflegeperson oder einer besonderen Pflegekraft fir eine
angemessene Alterssicherung zu erstatten, wenn diese nicht anderweitig sicher-
gestellt ist.

(10) Leistungen nach Absatz 8 und Absatz 9 Satz 3 werden nicht gewahrt, so-
weit der Pflegebedirftige gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvor-
schriften erhalt. Auf das Pflegegeld sind Leistungen nach § 27d Abs. 1 Nr. 7
oder ihnen gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften mit 70 vom
Hundert, Pflegegelder nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch jedoch in dem
Umfang, in dem sie gewdhrt werden, anzurechnen. Die Leistungen nach
Absatz 9 werden neben den Leistungen nach Absatz 8 gewdhrt. Werden
Leistungen nach Absatz 9 Satz 1 und 2 oder gleichartige Leistungen nach an-
deren Rechtsvorschriften gewahrt, kann das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel
gekirzt werden. Bei teilstationdrer Betreuung des Pflegebedirftigen kann das
Pflegegeld angemessen gekirzt werden. Leistungen nach Absatz 9 Satz 1 und
2 werden insoweit nicht gewahrt, als der Pflegebedirftige in der Lage ist, ent-
sprechende Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu neh-
men. § 2 des Bundessozialhilfegesetzes bleibt unberihrt.

(11) Bei der Festsetzung der Einkommensgrenze ist
a) bei Pflege in einer Anstalt, einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung,



10.

1.

12.

wenn sie voraussichtlich auf langere Zeit erforderlich ist, sowie bei hius-
licher Pflege, wenn der in Absatz 8 Satz 1 oder 2 genannte Schweregrad
der Hilflosigkeit besteht, § 27d Abs. 5 Satz 1 Buchstabe a und Satz 2,

b) bei dem Pflegegeld nach Absatz 8 Satz 3, § 27d Abs. 5 Satz 1 Buchstabe b
sowie § 27d Abs. 5 Satz 2 und 3

entsprechend anzuwenden.

(12) Bei der Hilfe zur Pflege fir ein Kind, das sein 21. Lebensjahr vollendet hat,
soll davon abgesehen werden, Einkommen und Vermdgen des Beschadigten
einzusetzen.’

In § 26d Abs. 3 wird die Angabe ,§ 26¢c Abs. 4“ durch die Angabe ,§ 26¢
Abs. 7 Satz 1 und Abs. 9 Satz 1 und 2“ ersetzt.

In § 27d Abs. 7 wird die Angabe ,§ 26¢c Abs. 9 durch die Angabe ,§ 26¢
Abs. 12 ersetzt.

In § 27h Abs. 2 wird die Angabe ,§ 26¢ Abs. 8“ durch die Angabe ,§ 26¢
Abs. 11“ ersetzt.

Nach § 27i wird folgender Paragraph eingefigt:
»8 27j

Pflegebediirftige, die bis zum 31. M3rz 1995 nach § 26¢ Abs. 6 in der bis zum
31. Mérz 1995 geltenden Fassung Pflegegeld bezogen haben, erhalten das
Pflegegeld insoweit weiter, als es den Pflegegeldanspruch nach § 37 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch Ubersteigt und die geltenden Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes ungeachtet des § 26¢ den Leistungsbezug nicht
ausschlielen; dabei bleibt eine Anrechnung der Geldleistung nach § 57 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Marz 1995 geltenden
Fassung auRer Betracht. Gleiches gilt, soweit Pflegebediirftige, die bis zum
31. Mérz 1995 Pflegegeld nach § 26¢ Abs. 6 in der bis zum 31. Marz 1995
geltenden Fassung und daneben Leistungen zur hauswirtschaftlichen
Versorgung nach diesem Gesetz bezogen, deshalb geringere Leistungen fir
hauswirtschaftliche Versorgung nach diesem Gesetz erhalten, weil hierauf der
auf die hauswirtschaftliche Versorgung entfallende Teil des Pflegegeldes nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch angerechnet wird:*

§ 35 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Sétze ersetzt:
,Solange der Beschiddigte infolge der Schidigung hilflos ist, wird eine
Pflegezulage von 454 Deutsche Mark (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im
Sinne des Satzes 1 ist der Beschddigte, wenn er fir eine Reihe von héufig



13.

14.

15.

16.

und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung seiner per-
sonlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
darf. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen er-
forderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muR,
jedoch eine stdndige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist:

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 1“ gestrichen.

c) Absatz 3 wird gestrichen; die Absitze 4 bis 7 werden die Absitze 3 bis 6.

d) Im neuen Absatz 4 wird die Bezeichnung ,Absatz 4“ durch die Bezeichnung
»Absatz 3“ ersetzt.

§ 40b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Zahl ,20“ durch die Zahl , 10 ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Zahl ,,20“ durch die Zahl ,10“ ersetzt.

c¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz eingefigt:
,(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fir den Elternteil im Sinne des § 35 Abs. 2
entsprechend

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

Nach § 53 wird folgender Paragraph eingefigt:

»§ 533
Beitrage zur Pflegeversicherung

(1) Rentenberechtigten Beschadigten und Hinterbliebenen, die einen Anspruch
auf Heil- oder Krankenbehandlung haben und die bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen oder bei einer Pflegekasse nach § 20 Abs. 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch versichert sind, wird der Beitrag zur Pflegeversiche-
rung erstattet.

(2) Der Erstattungsbetrag nach Absatz 1 darf den Betrag nicht Gbersteigen, der
sich bei Zugrundelegung des Beitragssatzes nach § 55 Abs. 1 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch bei Beschadigten aus der Ausgleichsrente, dem Ehegattenzu-
schlag und dem Berufsschadensausgleich, bei Hinterbliebenen aus allen Renten-
leistungen nach diesem Gesetz ergibt.

(3) § 61 Abs. 6 und 7 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend:*

§ 56 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,das Pflegegeld (§ 26¢ Abs. 6),“
gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,§ 26¢ Abs. 6, gestrichen.

Dem § 643 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Eine Zuwendung kann auch bei Pflegebedurftigkeit gegeben werden:



Artikel 10
Anderung des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Gesetzes
iiber die Entschddigung fiir Opfer von Gewalttaten

Artikel 5 des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Gesetzes iiber die Entschidigung
fir Opfer von Gewalttaten vom 21. Juli 1993 (BGBI. 1 S.1262) wird wie folgt gedndert:
Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

,Vor der Verdnderung nach § 20 Abs. 1 ist ferner die Summe der im Jahre 1993 ge-
zahlten Erstattungen fur Leistungen bei Pflegebedurftigkeit nach § 11 Abs. 4 und
§ 12 Abs. 5 des Bundesversorgungsgesetzes in der bis zum 31. Marz 1995
geltenden Fassung abzuziehen:*

Artikel 11
Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

Das Arbeitssicherstellungsgesetz vom 9. Juli 1968 (BGBI. 1 S. 787), zuletzt geindert
durch Artikel 6 Abs. 87 des Gesetzes vom 27. Dezember 1993 (BGBI. 1 S. 2378),
wird wie folgt geandert:

1. In § 18 werden die Worter ,Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung*
durch die Worter ,Unfall- und Rentenversicherung sowie in der Arbeitslosen-
versicherung und sozialen Pflegeversicherung” ersetzt.

2. Nach § 23 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»§ 233
Pflegeversicherung

§ 61 des Elften Buches Sozialgesetzbuch ist mit der MaRgabe anzuwenden, dal®
der Dienstherr oder Arbeitgeber des offentlichen Dienstes, der nach § 16
Dienstbeziige, Unterhaltszuschul’ oder Arbeitsentgelt weiter zu zahlen hat, und
der neue Arbeitgeber den BeitragszuschuR anteilig nach der Hohe der jeweils
zu gewdhrenden Dienstbeziige, Unterhaltszuschiisse und Arbeitsentgelte zu zah-
len haben.

Artikel 12
Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. I S. 705), zuletzt
geandert durch Artikel 8 des Gesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266),
wird wie folgt geandert:

1. In § 1 werden nach dem Wort , Angestellten“ das Wort ,und“ gestrichen und



ein Komma eingefigt und nach dem Wort ,Krankenversicherung” die Worter
,und in der sozialen Pflegeversicherung* eingefiigt.

. § 5 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.
b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz angefiigt:
,(2) In der sozialen Pflegeversicherung ist nach diesem Gesetz versiche-
rungsfrei, wer
1. nach Absatz 1 versicherungsfrei oder
2. nach § 6 oder § 7 von der Krankenversicherungspflicht befreit worden
ist:*

. In § 8 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,Rentenversicherung und in der ge-
setzlichen Krankenversicherung® durch die Worter ,Renten- und Krankenver-
sicherung sowie in der sozialen Pflegeversicherung” ersetzt.

. § 9 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz angefiigt:
,(2) Wer bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflege-
bedurftigkeit versichert ist und nach diesem Gesetz pflegeversicherungs-
pflichtig wird, kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der
Versicherungspflicht an kiindigen. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend-’

. Nach § 10 wird folgender Paragraph eingefigt:
»§ 10a

(1) Selbstandige Kunstler und Publizisten, die nach § 7 von der Krankenver-
sicherungspflicht befreit und in der sozialen Pflegeversicherung versichert sind,
erhalten auf Antrag von der Kiinstlersozialkasse als vorldufigen BeitragszuschuR
die Halfte des Beitrages, den die Kinstlersozialkasse bei Versicherungspflicht
nach diesem Gesetz an die Pflegekasse zu zahlen hatte, hdchstens jedoch die
Halfte des Betrages, den sie tatsachlich zu zahlen haben; dabei wird ein Mindest-
arbeitseinkommen nach § 234 Abs. 1 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch in Verbindung mit § 57 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht
in Ansatz gebracht. § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(2) Selbstandige Kiinstler und Publizisten, die nach § 6 oder § 7 von der Kranken-
versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind, erhalten auf Antrag von der Kiinstler-
sozialkasse einen vorldufigen BeitragszuschuR, wenn sie fur sich und ihre Ange-
horigen, die bei Versicherungspflicht des Kiinstlers oder Publizisten in der sozia-
len Pflegeversicherung versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kon-
nen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Elften Buches Sozialgesetz-



10.

buch gleichwertig sind. § 61 Abs. 6 und 7 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
gilt entsprechend. Der Zuschul} betrdgt die Hélfte des Beitrages, den die Kiinst-
lersozialkasse bei Versicherungspflicht an die Pflegekasse zu zahlen hatte; dabei
wird ein Mindestarbeitseinkommen nach § 234 Abs. 1 Satz 1 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 57 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch nichtin Ansatz gebracht. § 10 Abs. 2 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend*

§ 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,Kranken- oder Rentenversicherung“ durch
die Worter ,Renten- oder Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung® ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Kranken- oder Rentenversicherung*
durch die Warter ,,Renten- oder Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung” und die Angabe ,§ 10“ durch die Angabe ,,§§ 10 und
103" ersetzt.

In § 12 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe ,§ 10“ durch die Angabe ,§§ 10 und 10a“
ersetzt.

In§ 16 Abs. 2 Satz 4 werden nach dem Wort ,Beitragsanteile“ die Worter ,nach
Absatz 1 sowie nach § 16a Abs. 1“ eingefiigt.

Nach § 16 wird folgender Paragraph eingefiigt:
»§ 163

(1) Der Versicherte hat an die Kiinstlersozialkasse als Beitragsanteil zur sozialen
Pflegeversicherung fir den Kalendermonat die Hilfte des sich aus den §§ 55
und 57 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch ergebenden Beitrages zu
zahlen. Der Beitragsanteil fir einen Kalendermonat wird am Ersten des folgen-
den Monats fillig.

(2) § 16 Abs. 2 gilt entsprechend-

In § 17 werden nach dem Wort ,Krankenversicherung” die Worter ,,und in der
sozialen Pflegeversicherung” und nach dem Wort ,Krankenkasse“ die Worter
,und der Pflegekasse* eingefiigt.

11.1n § 26 Abs. 2 Nr. 1 werden die Worter ,,den Tragern der gesetzlichen Kranken-

12.

versicherung” durch die Worter ,den Kranken- und Pflegekassen® ersetzt.

§ 55 wird wie folgt gefalit:
»§ 55

Die Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung bei selbstandigen



Kinstlern und Publizisten, die am 31. Dezember 1994 nach diesem Gesetz in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, beginnt ohne Feststellung
der Kiinstlersozialkasse am 1. Januar 1995

Artikel 13
Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

§ 14 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom
20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 7 des
Gesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266) gedndert worden ist, wird ge-
strichen.

Artikel 14
Anderung des Gesetzes iiber die Angleichung
der Leistungen zur Rehabilitation

Das Gesetz Uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation von 7. August
1974 (BGBI. I S. 1881), zuletzt geandert durch Artikel 6 des Gesetzes vom 7. Juli
1992 (BGBI. I S. 1225), wird wie folgt geandert:

In § 12 Nr. 2 wird nach dem Wortbestandteil ,Kranken-,“ der Wortbestandteil
,Pflege-,“ eingefigt.

Artikel 17
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. 1 S. 886), zuletzt geandert durch § 13 Abs. 9 des Gesetzes
vom 2. August 1993 (BGBI. 1 S. 1402), wird wie folgt geindert:

1. § 6 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz eingefiigt:
,(3) Die Lander stimmen ihre Krankenhausplanung auf die pflegerischen
Leistungserfordernisse nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ab, insbe-
sondere mit dem Ziel, Krankenhduser von Pflegeféllen zu entlasten und da-
durch entbehrlich werdende Teile eines Krankenhauses nahtlos in wirt-
schaftlich selbstdndige ambulante oder stationdre Pflegeeinrichtungen um-
zuwidmen. Die Zahl der in die Krankenhauspldne aufgenommenen
Krankenhausbetten ist ab dem 1. Juli 1996 unverziglich um die Zahl der
fehlbelegten Betten zu verringern, die insbesondere durch die in § 17a vor-
gesehenen MaBnahmen entbehrlich werden. Dabei soll die diesem Ziel die-



nende Forderung nach § 9 Abs. 2 Nr. 6 vorrangig solchen Krankenhaus-
tragern gewdhrt werden, die von sich aus eine Umwidmung in Pflege-
einrichtungen nach Satz 1 vornehmen

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

2. Nach § 9 Abs. 3 wird folgender Absatz eingefigt:

,(3a) Der vom Land bewilligte Gesamtbetrag der laufenden und der beiden fol-
genden Jahrespauschalen nach Absatz 3 steht dem Krankenhaus unabhdngig
von einer Verringerung der tatsdchlichen Bettenzahl zu, soweit die Verringerung
auf einer Vereinbarung des Krankenhaustragers mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen nach § 109 Abs. 1 Satz 4
oder 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch beruht und ein Finftel der
Planbetten nicht iibersteigt. § 6 Abs. 3 bleibt unberihrt.*

3. Nach § 17 wird folgender Paragraph eingefigt:

»§ 173
Abbau von Fehlbelegungen

(1) Der Krankenhaustrager stellt sicher, daR keine Patienten in das Krankenhaus
aufgenommen werden oder dort verbleiben, die nicht oder nicht mehr der sta-
tiondren Krankenhausbehandlung bedirfen.

(2) Die Krankenkassen wirken insbesondere durch gezielte Einschaltung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung darauf hin, dak Fehlbe-
legungen vermieden und bestehende Fehlbelegungen ziigig abgebaut werden.
Zu diesem Zweck darf der Medizinische Dienst der Krankenversicherung Einsicht
in die Krankenunterlagen nehmen. Der Medizinische Dienst hat der Kranken-
kasse das Ergebnis der Begutachtung und der erforderlichen Angaben tiber den
Befund mitzuteilen.

(3) Die Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 18 Abs. 2) sind verpflichtet, durch
entsprechende Bemessung des Krankenhausbudgets sicherzustellen, dal
Fehlbelegungen abgebaut werden. Soweit Teile des Krankenhauses in Pflegeein-
richtungen umgewidmet worden sind, sollen in der Pflegesatzvereinbarung
Regelungen getroffen werden, die einer méglichst nahtlosen Ubernahme von
Krankenhauspersonal durch die neuen Pflegeeinrichtungen forderlich sind:*

Artikel 18
Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Marz
1994 (BGBI. I S. 646) wird wie folgt gedndert:
1. Dem § 27 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Satz 1 findet auch Anwendung, wenn Hilfe zur Pflege nur deshalb nicht



gewadhrt wird, weil entsprechende Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch erbracht werden

. In § 38 Abs. 2 Nr. 4 werden die Worter ,Wartung und“ gestrichen und die
Angabe ,§ 69 Abs. 2“ durch die Angabe ,,§ 69b Abs. 1 ersetzt.

. § 68 wird wie folgt gefalit:

»§ 68
Inhalt

(1) Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MaRe der Hilfe be-
durfen, ist Hilfe zur Pflege zu gewdhren. Absatz 5 und § 69 sind auch auf Kranke
und Behinderte anzuwenden, die voraussichtlich fir weniger als sechs Monate
der Hilfe bediirfen, einen geringeren Hilfebedarf als nach Satz 1 haben oder die
der Hilfe fir andere Verrichtungen als nach Absatz 4 bedurfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstorungen am Stitz- und
Bewegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder gei-
stige Behinderungen,

4. andere Krankheiten oder Behinderungen, infolge derer Personen pflege-
bedurftig im Sinne des Absatzes 1 sind.

(3) Der Hilfebedarf des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilwei-
sen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen
Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandi-
gen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmiRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des

Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstdndige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung,



4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung oder das Beheizen.

(5) Dem Pflegebediirftigen sollen auch die Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt wer-
den, die zur Erleichterung seiner Beschwerden wirksam beitragen. Um der
Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedurftigen entgegenzuwirken, sollen bei
der Leistungserbringung auch die Bediirfnisse des Pflegebediirftigen nach
Kommunikation beriicksichtigt werden.

(6) Die Verordnung nach § 16 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die
Richtlinien der Pflegekassen nach § 17 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
und die Verordnung nach § 30 des Elften Buches Sozialgesetzbuch finden
zur Bestimmung des Begriffs der Pflegebedirftigkeit und zur Abgrenzung,
Hohe und Anpassung der Pflegegelder nach § 69a entsprechende Anwen-
dung’

. Nach § 68 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»§ 683
Bindungswirkung

Die Entscheidung der Pflegekasse tber das AusmaR der Pflegebedurftigkeit nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ist auch der Entscheidung im Rahmen der
Hilfe zur Pflege zugrunde zu legen, soweit sie auf Tatsachen beruht, die bei bei-
den Entscheidungen zu beriicksichtigen sind."

. § 69 wird wie folgt gefalt:

»§ 69
Héusliche Pflege

Reichtim Falle des § 68 Abs. 1 hdusliche Pflege aus, soll der Trager der Sozialhilfe
darauf hinwirken, daR die Pflege einschliellich der hauswirtschaftlichen
Versorgung durch Personen, die dem Pflegebedirftigen nahestehen, oder im
Wege der Nachbarschaftshilfe ibernommen wird. Das Nahere regeln die §§ 69a
bis 69c

. Nach § 69 werden folgende Paragraphen eingefiigt:

»§ 693
Pflegegeld

(1) Pflegebediirftige, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitit



fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen min-
destens einmal taglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen (erheblich Pflege-
bediirftige), erhalten ein Pflegegeld in Hohe von 400 Deutsche Mark monatlich.
(2) Pflegebediirftige, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit
fur mehrere Verrichtungen mindestens dreimal tdglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen (Schwerpflegebedirftige), er-
halten ein Pflegegeld in Hohe von 800 Deutsche Mark monatlich.
(3) Pflegebediirftige, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
fur mehrere Verrichtungen taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe be-
durfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen (Schwerstpflegebedurftige), erhalten ein Pflegegeld in
Hohe von 1300 Deutsche Mark monatlich.
(4) Bei pflegebedirftigen Kindern ist der infolge Krankheit oder Behinderung
gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind zusatzliche Pflegebedarf malR-
gebend.
§ 69b
Andere Leistungen

(1) Pflegebedurftigen im Sinne des § 68 Abs. 1 sind die angemessenen
Aufwendungen der Pflegeperson zu erstatten; auch kdnnen angemessene
Beihilfen gewdhrt sowie Beitrdge der Pflegeperson fir eine angemessene
Alterssicherung ibernommen werden, wenn diese nicht anderweitig sicherge-
stellt ist. Ist neben oder anstelle der Pflege nach § 69 Satz 1 die Heranziehung
einer besonderen Pflegekraft erforderlich oder eine Beratung oder zeitweilige
Entlastung der Pflegeperson geboten, so sind die angemessenen Kosten zu
Ubernehmen.
(2) Pflegebedurftigen, die Pflegegeld nach § 69a erhalten, sind zustzlich die
Aufwendungen fir die Beitrge einer Pflegeperson oder einer besonderen
Pflegekraft fur eine angemessene Alterssicherung zu erstatten, wenn diese nicht
anderweitig sichergestellt ist.
(3) Leistungen nach den Absitzen 1 und 2 kdnnen nicht als ein Pauschalbetrag
gewahrt werden.
§ 69¢
Leistungskonkurrenz

(1) Leistungen nach § 69a und § 69b Abs. 2 werden nicht gewahrt, soweit der
Pflegebediirftige gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften er-
halt. Auf das Pflegegeld sind Leistungen nach § 67 oder gleichartige Leistungen
nach anderen Rechtsvorschriften mit 70 vom Hundert, Pflegegelder nach dem
Elften Buch Sozialgesetzbuch jedoch in dem Umfang, in dem sie gewdhrt wer-
den, anzurechnen.

(2) Die Leistungen nach § 69b werden neben den Leistungen nach § 69a



gewahrt. Werden Leistungen nach § 69b Abs. 1 oder gleichartige Leistungen
nach anderen Rechtsvorschriften gewdhrt, kann das Pflegegeld um bis zu zwei
Drittel gekirzt werden.

(3) Bei teilstationdrer Betreuung des Pflegebediirftigen kann das Pflegegeld nach
§ 693 angemessen gekirzt werden.

(4) Leistungen nach § 69b Abs. 1 werden insoweit nicht gewahrt, als der
Pflegebedirftige in der Lage ist, entsprechende Leistungen nach anderen
Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen

7. In§70 Abs. 3 wird die Angabe ,§ 69 Abs. 2 durch die Angabe ,§ 69b Abs.1“ ersetzt.

8. § 81 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Nr. 5 wird die Angabe ,§ 69 Abs. 3 Satz 1“ durch die Angabe
,§ 69a Abs. 1 oder 2 ersetzt.
b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,§ 69 Abs. 4 Satz 2“ durch die Angabe
,§ 69a Abs. 3“ ersetzt.

9. Dem § 93 wird folgender Absatz angefigt:

,(7) Bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 72 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch richten sich Art, Inhalt, Umfang und Vergiitung der ambulan-
ten und teilstationdren Pflegeleistungen sowie der Leistungen der Kurzzeitpflege
ab 1. April 1995 und der vollstationdren Pflegeleistungen sowie der Leistungen
bei Unterkunft und Verpflegung und der Zusatzleistungen in Pflegeheimen ab
Inkrafttreten des § 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch nach den Vorschriften
des Achten Kapitels des Elften Buches Sozialgesetzbuch, soweit nicht nach
§ 68 weitergehende Leistungen zu gewdhren sind.*

Artikel 19
Anderung des Heimgesetzes

Das Heimgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. April 1990 (BGBI. |
S. 763, 1069), zuletzt geandert durch Artikel 5 des Gesetzes vom 21. Juli 1993
(BGBI. 1S. 1257), wird wie folgt gedndert:

1. § 3 wird wie folgt gefalit:

»§3
Mindestanforderungen

Zur Durchfiihrung des § 2 kann das Bundesministerium fir Familie und Senioren
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Wirtschaft, dem Bundesmini-
sterium fir Raumordnung, Bauwesen und Stadtebau und dem Bundesmini-
sterium fir Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Mindestanforderungen festlegen:



1. fir die Rdume, insbesondere die Wohn-, Aufenthalts-, Therapie- und
Wirtschaftsrdume sowie die Verkehrsflichen und die sanitdren Anlagen,
2. fir die Eignung des Leiters des Heimes und der Beschaftigten.

2. Nach § 4d wird folgender Paragraph eingefiigt:

»§ 4e
Heimvertrage mit Versicherten der sozialen Pflegeversicherung

(1) In Heimvertragen mit Versicherten der sozialen Pflegeversicherung, die
Leistungen der stationdren Pflege nach den §§ 42 und 43 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch in Anspruch nehmen, sind die Leistungen des Heimtragers
fur allgemeine Pflegeleistungen, fur Unterkunft und Verpflegung sowie fir
Zusatzleistungen im einzelnen gesondert zu beschreiben und die jeweiligen
Entgelte hierfir gesondert anzugeben. Art, Inhalt und Umfang der in Satz 1 ge-
nannten Leistungen sowie die jeweiligen Entgelte bestimmen sich nach dem
Siebten und Achten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) § 4a Satz 2 und § 4c gelten nicht fiir die in Absatz 1 genannten Vertrage.
(3) Der Anspruch des Heimtragers auf Zahlung des Entgelts fir die allgemeinen
Pflegeleistungen, soweit sie von der Pflegekasse zu tragen sind, ist unmittelbar
gegen die zustandige Pflegekasse zu richten, soweit in § 91 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch nichts anderes bestimmt ist.*

3. §5 Abs. 3 wird wie folgt gefalt:
,(3) Das Bundesministerium fir Familie und Senioren legt im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften Uber die Wahl des Heimbeirats
und die Bestellung des Heimfiirsprechers sowie iiber Art, Umfang und Form
ihrer Mitwirkung fest:

4. § 8 Abs. 3 wird wie folgt gefalt:
,(3) Das Bundesministerium fir Familie und Senioren legt im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates Art und Umfang der in den Absatzen 1 und
2 genannten Pflichten und das einzuhaltende Verfahren n3her fest"

5. Dem § 9 wird folgender Absatz angefiigt:
,(4) Die fur die Heimaufsicht zustandigen Behorden sind verpflichtet, dem
Bundesministerium fUr Arbeit und Sozialordnung und dem Bundesministerium
fur Familie und Senioren auf Verlangen Auskunft Gber die Umstande zu ertei-
len, die sie fUr die Erfillung ihrer Aufgaben nach dem Elften Buch Sozialge-
setzbuch bendtigen. Daten der Pflegebediirftigen diirfen den Beteiligten nach
Satz 1 nur in anonymisierter Form ibermittelt werden*



6. § 14 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 7 Satz 1 werden hinter den Wortern ,im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Wirtschaft” die Worter ,,und dem Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung” eingefigt.

b) Folgender Absatz wird angefiigt:

,(8) Absatz 2 Nr. 4 gilt nicht fir Versicherte der sozialen Pflegeversicherung

Artikel 20
Anderung des Lastenausgleichsgesetzes

Das Lastenausgleichsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Juni 1993
(BGBI. 1 S. 845), gedndert durch Artikel 3 Abs. 6 des Gesetzes vom 17. Dezember
1993 (BGBI. I S. 2118), wird wie folgt geandert:

1. § 267 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 wird der letzte Satz durch die folgenden Satze ersetzt:
,Die Pflegezulage von 50 Deutsche Mark monatlich erhéht sich, wenn
Pflegezulage, Pflegegeld oder eine Pflegesachleistung nach anderen
Vorschriften nicht gewahrt wird, um 254 Deutsche Mark monatlich. Die
Pflegezulage von 50 Deutsche Mark, bei Heimunterbringung von 20
Deutsche Mark monatlich ist nicht zu gewdhren, wenn Pflegebedirftige
Pflegegeld oder eine Pflegesachleistung nach den Vorschriften des Elften
Buches Sozialgesetzbuch oder in den Féllen des § 276 Abs. 3a vergleich-
bare Leistungen von einem privaten Versicherungsunternehmen erhalten.
b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort ,Pflegegelder,“ das Wort
,Pflegesachleistungen,“ eingefigt und der Buchstabe c wie folgt gefalit:
,€) Personen, die infolge korperlicher oder geistiger Gebrechen so hilflos
sind, dal} sie nicht ohne fremde Wartung und Pflege bestehen kdnnen,
ein Freibetrag von 75 Deutsche Mark monatlich, es sei denn, sie erhal-
ten Pflegegeld oder eine Pflegesachleistung nach den Vorschriften des
Elften Buches Sozialgesetzbuch oder vergleichbare Leistungen von
einem privaten Versicherungsunternehmen;*“.

2. § 276 wird wie folgt gedndert:

a) Inder Uberschrift werden nach dem Wort ,Krankenversorgung® ein Komma
und das Wort ,Pflegeversicherung” angefiigt.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz eingefiigt:
,(3a) Empfanger von Unterhaltshilfe, die nach § 20 Abs. 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch versicherungspflichtig oder nach § 22 oder § 23 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind, erhalten als Teil der Unterhaltshilfe
einen Zuschul® zu den Aufwendungen fir die Pflegeversicherung. Der mo-



natliche ZuschuR wird in Hohe des Beitrags geleistet, den der Leistungstrager
als Pflegeversicherungsbeitrag fir Leistungsempfanger zu tragen hat, die in
der sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert sind

3. Nach § 285 wird folgender Paragraph eingefigt:
»§ 2853

Bei Bezug von Entschidigungsrente und besonderer laufender Beihilfe gilt § 276
Abs. 3a entsprechend:’

Artikel 21
Anderung des Bundesbesoldungsgesetzes

Das Bundesbesoldungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Marz
1992 (BGBI. I S. 409), zuletzt geandert durch Artikel 6 Abs. 14 des Gesetzes vom
27. Dezember 1993 (BGBI. I S. 2378), wird wie folgt geandert:

Nach § 3 wird folgender Paragraph eingefigt:

»§ 33
Besoldungskiirzung

(1) Der Anspruch auf monatliche Dienstbeziige wird um 0,5 vom Hundert eines vol-
len Monatsbezuges abgesenkt. Satz 1 gilt nicht fir Beamte, Richter und Soldaten in
Dienststellen in den Ldndern, in denen die am 31. Dezember 1993 bestehende
Anzahl der gesetzlichen landesweiten Feiertage um einen Feiertag, der stets auf
einen Werktag fiel, vermindert worden ist.

(2) Der Anspruch auf monatliche Dienstbeziige wird nach dem Inkrafttreten des
§ 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch um weitere 0,33 vom Hundert eines voll-
en Monatsbezuges abgesenkt. Dies gilt nicht fir Beamte, Richter und Soldaten in
Dienststellen in den Ldndern, in denen die am 31. Dezember 1993 bestehende
Anzahl der gesetzlichen landesweiten Feiertage um einen weiteren Feiertag, der
stets auf einen Werktag fiel, vermindert worden ist. Die Satze 1 und 2 gelten nur,
wenn die Bundesregierung in der Rechtsverordnung nach Artikel 69 des Pflege-
Versicherungsgesetzes festgestellt hat, dal die Aufhebung eines weiteren Feiertages,
der stets auf einen Werktag féllt, notwendig ist.

(3) Die Aufhebung eines Feiertages wirkt fir das gesamte Kalenderjahr. Handelt es
sich um einen Feiertag, der im laufenden Kalenderjahr vor dem Zeitpunkt des
Inkrafttretens der Regelung tber die Streichung liegt, wirkt die Aufhebung erst im
folgenden Kalenderjahr:*



Artikel 22
Regelung fiir Amtsverhaltnisse

Fir die Empfanger von Amtsbeziigen des Bundes gilt § 3a des Bundesbesoldungs-
gesetzes sinngemaR.

Artikel 23
Anderung des Abgeordnetengesetzes und des
Europaabgeordnetengesetzes

Das Abgeordnetengesetz vom 18. Februar 1977 (BGBI. I S. 297), zuletzt geindert
durch das Gesetz vom 11. Marz 1994 (BGBI. | S. 526), und das Europa-
abgeordnetengesetz vom 6. April 1979 (BGBI. | S. 413), zuletzt gedndert durch
Artikel 6 Abs. 3 des Gesetzes vom 27. Dezember 1993 (BGBI | S. 2378), werden
wie folgt gedndert:

1.

Nach § 11 Abs. 2 des Abgeordnetengesetzes wird folgender Absatz angefiigt:
,(3) Der Auszahlungsbetrag der Entschadigung nach Absatz 1 und der
Amtszulage nach Absatz 2 vermindert sich in Ansehung der zu den Kosten in
Pflegefédllen nach § 27 gewadhrten Zuschiisse vom 1. Januar 1995 an um ein
Dreihundertfinfundsechzigstel. Er betrdgt dann 10 337,60 Deutsche Mark, im
Falle der Amtszulage nach Absatz 2 fiir den Prasidenten 10 337,60 Deutsche
Mark und fir seine Stellvertreter 5 168,80 Deutsche Mark. Vom Zeitpunkt des
Inkrafttretens des § 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch an betragt der
Auszahlungsbetrag der Entschidigung nach Absatz 1 10 309,20 Deutsche Mark,
der der Amtszulage nach Absatz 2 fiir den Prdsidenten 10 309,20 Deutsche
Mark und fir seine Stellvertreter 5 154,60 Deutsche Mark. Satz 3 gilt nur, wenn
die Bundesregierung zu der Rechtsverordnung nach Artikel 69 des Pflege-
Versicherungsgesetzes festgestellt hat, daRl die Aufhebung eines weiteren
Feiertages, der stets auf einen Werktag fallt, notwendig ist"

§ 27 des Abgeordnetengesetzes wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 erhilt folgende Fassung:
,Mitglieder des Bundestages und Versorgungsempfianger nach diesem
Gesetz erhalten einen Zuschul® zu den notwendigen Kosten in Krankheits-,
Pflege-, Geburts- und Todesféllen in sinngem3Rer Anwendung der fiir Bun-
desbeamte geltenden Vorschriften:

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz eingefiigt:
,(3) Der Anspruch auf den ZuschuR zu den Krankenversicherungsbeitrigen
nach Absatz 2 schliet ein den Anspruch auf einen ZuschuR in Héhe der
Halfte des aus eigenen Mitteln geleisteten Pflegeversicherungsbeitrages,
hochstens jedoch die Halfte des Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung”



c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

In § 9 des Europaabgeordnetengesetzes werden nach Satz 1 folgende Satze an-
gefigt:

,Der Auszahlungsbetrag der Entschddigung nach Satz 1 vermindert sich in
Ansehung der zu den Kosten in Pflegeféllen nach § 11 in Verbindung mit § 27
des Abgeordnetengesetzes gewadhrten Zuschiisse vom 1. Januar 1995 an um
ein Dreihundertfinfundsechzigstel. Er betrdgt dann 10 337,60 Deutsche Mark.
Vom Zeitpunkt des Inkrafttretens des § 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
an betragt der Auszahlungsbetrag der Entschadigung nach Absatz 110 309,20
Deutsche Mark. Satz 3 gilt nur, wenn die Bundesregierung in der Rechtsver-
ordnung nach Artikel 69 des Pflege-Versicherungsgesetzes festgestellt hat, dal
die Aufhebung eines weiteren Feiertages, der stets auf einen Werktag féllt, not-
wendig st

Artikel 24
Anderung des Fliichtlingshilfegesetzes

Dem § 15 des Fluchtlingshilfegesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
15. Mai 1971 (BGBI. | S. 681), das zuletzt durch Artikel 3b des Gesetzes vom
24.)uli 1992 (BGBI. I S. 1389) geandert worden ist, wird folgender Satz angefiigt:
,Bei Bezug einer besonderen laufenden Beihilfe gilt § 276 Abs. 3a des Lastenaus-
gleichsgesetzes entsprechend:

Artikel 26
Anderung des Einkommensteuergesetzes

Das Einkommensteuergesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Septem-
ber 1990 (BGBI.1S.1898, 1991 1S. 808), zuletzt geandert durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 28. Januar 1994 (BGBI. | S. 142), wird wie folgt gedndert:

1.

§ 3 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1 Buchstabe a wird wie folgt gefalt:
,) Leistungen aus einer Krankenversicherung, aus einer Pflegeversicherung
und aus der gesetzlichen Unfallversicherung,”.
b) In Nummer 14 wird das Wort ,Krankenversicherung“ durch die Worter
,Kranken- und Pflegeversicherung® ersetzt.

§ 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a3) In Nummer 2 Buchstabe a werden die Worter ,Kranken-, Unfall- und
Haftpflichtversicherungen“ durch die Worter ,Kranken-, Pflege-, Unfall-
und Haftpflichtversicherungen® ersetzt.



bb) Am Ende von Nummer 2 Doppelbuchstabe dd werden der Punkt durch
ein Semikolon ersetzt und folgender Buchstabe angefiigt:
,C) Beitrage zu einer zusitzlichen freiwilligen Pflegeversicherung®.

b) Am Ende des Absatzes 3 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und

folgende Nummer angefiigt:

,4. fur Beitrdge nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe c ein zusatzlicher Hochst-
betrag von 360 Deutsche Mark fur Steuerpflichtige, die nach dem
31. Dezember 1957 geboren sind*

3. § 33b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Nr. 2 Buchstabe b werden die Worter ,GuRerlich erkennbaren®
gestrichen.

b) In Absatz 3 wird Satz 3 wie folgt gefalt:
,Fur Behinderte, die hilflos im Sinne des Absatzes 6 sind, und fur Blinde er-
hoht sich der Pauschbetrag auf 7 200 Deutsche Mark:*

c) Absatz 6 wird wie folgt gefalt:
,Wegen der auRergewodhnlichen Belastungen, die einem Steuerpflichtigen
durch die Pflege einer Person erwachsen, die nicht nur voriibergehend hilf-
los ist, kann er an Stelle einer Steuererm3Rigung nach § 33 einen Pausch-
betrag von 1800 Deutsche Mark im Kalenderjahr geltend machen (Pflege-
pauschbetrag). Hilflos im Sinne des Satzes 1 ist eine Person, wenn sie fir
eine Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder
Hilfe dauernd bedarf. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die
Hilfe in Form einer Uberwachung oder einer Anleitung zu den in Satz 2 ge-
nannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muR, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfe-
leistung erforderlich ist. Voraussetzung ist, dal der Steuerpflichtige die Pflege
im Inland entweder in seiner Wohnung oder in der Wohnung des
Pflegebedurftigen personlich durchfihrt. Wird ein Pflegebedirftiger von
mehreren Steuerpflichtigen im Veranlagungszeitraum gepflegt, wird der
Pauschbetrag nach der Zahl der Pflegepersonen, bei denen die Voraus-
setzungen der Séatze 1 bis 4 vorliegen, geteilt”

Artikel 27
Anderung des Umsatzsteuergesetzes

1n § 4 Nr. 16 Buchstabe d und e des Umsatzsteuergesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 27. April 1993 (BGBI. I S. 565, 1160), das zuletzt durch
Artikel 6 Abs. 57 des Gesetzes vom 27. Dezember 1993 (BGBI. | S. 2378) gedn-
dert worden ist, werden jeweils die Worter ,.zwei Drittel“ durch die Angabe , 40 vom
Hundert* ersetzt.



Artikel 28
Anderung des Bewertungsgesetzes

In § 111 Nr. 2 des Bewertungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
1. Februar 1991 (BGBI. I S. 230), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom
21. Dezember 1993 (BGBI. | S. 2310) geandert worden ist, wird nach dem Wort-
bestandteil , Kranken-“ ein Komma und der Wortbestandteil ,Pflege-“ eingefigt.

Artikel 29
Anderung des Versicherungssteuergesetzes

In § 4 Nr. 5 des Versicherungssteuergesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil Il
Gliederungsnummer 611-15, veréffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch
Artikel 23 des Gesetzes vom 21. Dezember 1993 (BGBI. | S. 2310) geandert wor-
den ist, wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

,Dies gilt auch fr Pflegeversicherungen im Sinne des Pflege-Versicherungsgesetzes
unabhangig davon, zu welchem Zeitpunkt sie ggnommen worden sind.*

Artikel 30
Anderung der Bundeshaushaltsordnung

In § 112 Abs. 1 Satz 1 der Bundeshaushaltsordnung vom 19. August 1969
(BGBI. 1S.1284), die zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes vom 21. Dezember 1993
(BGBI. 1 S. 2353) geandert worden ist, werden nach dem Wort ,Kranken-
versicherung,“ die Worter ,der sozialen Pflegeversicherung” eingefiigt.

Artikel 31
Anderung des Bundesausbildungsforderungsgesetzes

Das Bundesausbildungsforderungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
6.)uni 1983 (BGBI. | S. 645, 1680), zuletzt gedndert durch Artikel 5 des Gesetzes
vom 21. Dezember 1993 (BGBI. I S. 2374), wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 13 wird folgender Paragraph eingefiigt:

»§ 133
Pflegeversicherungszuschlag

Fur Auszubildende, die beitragspflichtig
1. in der sozialen Pflegeversicherung oder
2. bei einem privaten Versicherungsunternehmen, das die in § 61 Abs. 6 des



Elften Buches Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen erfiillt, nach
§ 23 des Elften Buches Sozialgesetzbuch

versichert sind, erhéhen sich die Betrage nach § 12 Abs. 1 und 2, § 13
Abs. 1 fiir die Pflegeversicherung ab 1. Januar 1995 um monatlich 10
Deutsche Mark, ab 1. Juli 1996 um monatlich 15 Deutsche Mark. Satz 1 ist
bei Entscheidungen fir Bewilligungszeitrdume, die nach dem 31. Dezember
1994 beginnen, oder auf Antrag von Beginn des Antragsmonats an zu
beriicksichtigen.”

2. In § 21 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 wird nach dem Wortbestandteil ,Kranken-,“ der
Wortbestandteil ,Pflege-,“ eingefigt.

Artikel 32
Anderung des Wohngeldgesetzes

In § 14 Abs. 3 des Wohngeldgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
1. Februar 1993 (BGBI. | S. 183), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom
22. Dezember 1993 (BGBI. I S. 2438) gedndert worden ist, werden nach dem
Wort ,Krankenversicherung” die Worter ,und die Pflegeversicherung” eingefigt.

Artikel 33
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September
1975 (BGBI. IS. 2535), zuletzt gedndert durch Artikel 4 des Gesetzes vom 2. August
1993 (BGBI. I S. 1442), wird wie folgt geandert:

In § 51 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefigt:

,Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entscheiden auch iiber Streitigkeiten, die in
Angelegenheiten nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch entstehen.

Artikel 34
Anderung des Eignungsiibungsgesetzes

Nach § 8 des Eignungsiibungsgesetzes in der im Bundesgesetzblatt Teil Il, Gliede-
rungsnummer 53-5, verdffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel
66 des Gesetzes vom 18. Dezember 1989 (BGBI. | S. 2261) gedndert worden ist,
wird folgender Paragraph eingefigt:



»§ 83
Pflegeversicherung

(1) Die Teilnahme an einer Eignungsiibung berihrt eine bestehende Pflegever-
sicherung nicht.

(2) Fur die Zeit der Teilnahme an einer Eignungsiibung tragt der Bund die Halfte des
Beitrages zur sozialen Pflegeversicherung oder zahlt einen BeitragszuschuR fir
Privatversicherte entsprechend § 61 des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 35
Anderung des Unterhaltssicherungsgesetzes

§ 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
14. Dezember 1987 (BGBI. | S. 2614), das zuletzt durch das Gesetz vom
21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2144) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) InSatz 1 werden nach der Angabe ,3“ ein Komma und die Angabe ,33“ ein-
geflgt.
b) In Satz 2 werden nach der Angabe ,Absatz 2 Nr. 2“ ein Komma und die
Angabe ,23“ eingefigt.

2. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nach der Nummer 2 wird folgende Nummer eingefiigt:

,2a. Ersatz der Beitrdge zu einer privaten Pflegeversicherung zugunsten
Wehrpflichtiger, fUr die keine Beitrage zur sozialen Pflegeversicherung
entrichtet werden;".

b) Nach der Nummer 3 wird folgende Nummer eingefigt:

,3a. Ersatz der Beitrage zu einer privaten Pflegeversicherung zugunsten von

Familienangehdrigen ohne eigenes Einkommen;*.

Vierter Teil
Uberleitungsvorschriften zu den Artikeln 1 bis 35

Artikel 36
Anderung der Beitragsiiberwachungsverordnung

Die Anlagen 1 und 2 zu § 4 der Beitragsiberwachungsverordnung vom 22. Mai
1989 (BGBI. I S. 992) werden durch die neuen Anlagen 1 und 2 ersetzt.



Artikel 37
Anderung der Beitragszahlungsverordnung

In § 3 der Beitragszahlungsverordnung vom 22. Mai 1989 (BGBI. | S. 990) wird
nach Absatz 1 folgender Absatz eingefiigt:

,(1a) Fur die Weiterleitung der Beitrage zur sozialen Pflegeversicherung hat die
Krankenkasse ein von Absatz 1 Satz 1 abweichendes Verfahren anzuwenden, wenn
es fir die Pflegekasse wirtschaftlicher als das Uberweisungsverfahren ist:

Artikel 38
Anderung der Verordnung iiber die Erstattung von Aufwendungen
nach dem Gesetz zur Uberfilhrung von Anspriichen und Anwartschaften
aus Zusatz- und Sonderversorgungssystemen des Beitrittsgebiets
durch den Bund

Die Verordnung iiber die Erstattung von Aufwendungen nach dem Gesetz zur Uber-
fuhrung von Anspriichen und Anwartschaften aus Zusatz- und Sonderversorgungs-
systemen des Beitrittsgebiets durch den Bund vom 29. Mai 1992 (BGBI. 1 S. 999)
wird wie folgt geandert:

§ 1 Abs. 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 3 werden nach der Angabe , 106 ein Komma und die Angabe
,1063“ eingefigt.

b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer eingefiigt:
,4a. der Teil des Beitrags zur Pflegeversicherung, den nach § 59 Abs. 1 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 249a des Finften
Buches Sozialgesetzbuch die Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte zu tragen hat,“.

Artikel 40
Familienversicherung der Behinderten

Familienversicherung besteht auch fur Behinderte, die im Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des Gesetzes die Voraussetzungen nach § 25 Abs. 2 Nr. 4 zweiter Halbsatz
des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfillen, diese aber erfillt hatten, wenn
die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits be-
standen hétte.



Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei
Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage
kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 ge-
stellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch gilt.

(2) Personen, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum
1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt,
konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausiiben.

Artikel 42
Behandlung der bestehenden privaten
Pflegeversicherungsvertrige

(1) Wer bei Inkrafttreten des Gesetzes bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit versichert ist, wird auf Antrag von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreit, wenn der Vertrag
mit dem privaten Versicherungsunternehmen vor dem 23. Juni 1993 abgeschlos-
sen wurde. Dies gilt auch, wenn der Versicherte fUr sich und seine Angehdrigen,
fur die nach § 25 des Elften Buches Sozialgesetzbuch Anspruch auf Familienver-
sicherung bestlinde, Vertragsleistungen erhdlt, die den Leistungen nach dem Vierten
Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch noch nicht gleichwertig sind. Vertrage,
die unzureichende Vertragsleistungen vorsehen, sind bis zum 31. Dezember 1995
an den Leistungsumfang der sozialen Pflegeversicherung anzupassen. § 23 Abs. 3,
5 und 6 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Der Antrag ist bis zum 31. Marz 1995 bei der zustindigen Pflegekasse zu stel-
len. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, sie kann nicht wi-
derrufen werden.

(3) Personen, die nach § 20 oder § 21 des Elften Buches Sozialgesetzbuch versi-
cherungspflichtig werden, konnen den Pflegeversicherungsvertrag nach Absatz 1
mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. Das Kiindigungsrecht
gilt auch fir Familienangehdrige, wenn fiir sie eine Familienversicherung nach § 25
des Elften Buches Sozialgesetzbuch eintritt.

(4) Die privaten Versicherungsunternehmen haben alle Versicherungsnehmer, die



trotz Aufforderung ihren Versicherungsvertrag bis zum 31. Dezember 1995 nicht
entsprechend Absatz 1 Satz 3 angepalit haben, zu ermitteln und dem Bundesver-
sicherungsamt bis zum 31. Mdrz 1996 zu melden. Die Meldepflichten nach Satz 1
bestehen auch, wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag, der nach
Absatz 1 zur Versicherungsfreiheit gefihrt hat, nicht fortsetzt.

(5) Der Anspruch des Versicherungsnehmers auf einen BeitragszuschuB richtet sich
nach § 61 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, § 106a des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch, § 53a des Bundesversorgungsgesetzes, § 13a des Bundesaus-
bildungsforderungsgesetzes, § 23a des Arbeitssicherstellungsgesetzes, § 8a des
Eignungsiibungsgesetzes, § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes, § 10a des Kinstler-
sozialversicherungsgesetzes, § 276 des Lastenausgleichsgesetzes und § 15 des
Flichtlingshilfegesetzes. In der Zeit vom 1. Januar 1995 bis einschlielich
31. Dezember 1995 besteht der Anspruch auf den ZuschuR zu den Beitragen
fUr Vertrage nach Absatz 1 auch in den Fillen, in denen die Vertragsleistungen
noch nicht den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind.

(6) Wird der Vertrag entgegen Absatz 1 Satz 3 nicht angepalRt oder der Vertrag nach
Absatz 1 vom Versicherungsnehmer nicht erfillt, tritt ab 1. Januar 1996 fir Ver-
sicherungspflichtige nach § 20 oder § 21 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein.

Artikel 45
Bezieher von Pflegeleistungen nach den §§ 53 bis 57
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

(1) Pflegebedurftige Versicherte, die bis zum 31. Marz 1995 Leistungen bei Schwer-
pflegebediirftigkeit nach den §§ 53 bis 57 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch er-
halten haben, werden mit Wirkung vom 1. April 1995 ohne Antragstellung in die
Pflegestufe Il eingestuft und erhalten Leistungen nach dem Vierten Kapitel des Elften
Buches Sozialgesetzbuch in dem Umfang, der fir Pflegebedirftige im Sinne des
§ 15 Abs. 1 Nr. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehen ist. Sie werden
auf Antrag der Pflegestufe Ill zugeordnet und erhalten Leistungen in dem Umfang,
der fur Pflegebediirftige im Sinne des § 15 Abs. 1 Nr. 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch vorgesehen ist, wenn festgestellt wird, daR Pflegebedirftigkeit im ent-
sprechenden Umfang vorliegt. Wird der Antrag bis zum 30. Juni 1995 gestellt, wird
die Zuordnung zur Pflegestufe 111 rickwirkend ab 1. April 1995 vorgenommen, bei
spaterer Antragstellung ab dem Zeitpunkt der Antragstellung,

(2) Die Krankenkassen stellen den Pflegekassen die fur die Leistungsgewdhrung
notwendigen Unterlagen zur Verfiigung und bermitteln die erforderlichen perso-
nenbezogenen Daten.



Artikel 46
Aufbau der Verwaltung der Pflegekassen
und Meldefristen

(1) Bis zur Aufnahme der Tatigkeit der Pflegekassen nehmen die Krankenkassen die
Rechte und Pflichten der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr. Die den Kranken-
kassen im Jahr 1994 dabei entstehenden notwendigen Aufwendungen werden von
den Pflegekassen bis Ende 1995 gegen Nachweis erstattet; haben Krankenkassen
zur Einfihrung der Pflegeversicherung notwendige MaRnahmen bereits im letzten
Quartal des Jahres 1993 getroffen, werden auch diese Aufwendungen gegen
Nachweis erstattet.

(2) Die in § 50 Abs. 2 und § 51 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorge-
sehenen Meldungen sind von den zur Meldung verpflichteten Stellen erstmals zum
1. Oktober 1994 gegenuber der zustdndigen Pflegekasse, im Fall des § 51 Abs. 2
des Elften Buches Sozialgesetzbuch gegeniiber dem Bundesversicherungsamt ab-
zugeben.

Artikel 47
Beitragsfreiheit fiir Pflegebediirftige in
stationdrer Pflege

Fir Pflegebediirftige, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes vollsta-
tiondre Pflege in einem Pflegeheim erhalten, besteht bis zum Inkrafttreten der
Regelungen des § 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auf Antrag Beitragsfreiheit
in der sozialen Pflegeversicherung, wenn sie keine Familienangehdrigen haben, fiir
die eine Versicherung nach § 25 des Elften Buches Sozialgesetzbuch besteht.

Artikel 48
Ubergangsregelungen fiir Rentenbezieher

(1) Fur Personen, die am 31. Dezember 1994 eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung beziehen und bei denen § 28 Abs. 2 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch Anwendung findet, wird der ZuschuR zur Pflegeversicherung fir die Zeit
vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni 1996 auf der Grundlage des Beitragssatzes
nach § 55 Abs. 1 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gezahlt. Die Pflegekas-
sen melden den Rentenversicherungstragern bis zum 31. Januar 1996 die bei ihnen
versicherten Rentner der gesetzlichen Rentenversicherung, bei denen § 28 Abs. 2
des Elften Buches Sozialgesetzbuch angewendet wird. Die Meldepflicht gilt auch fiir
die privaten Versicherungsunternehmen im Hinblick auf die bei ihnen versicherten
Rentner, fir die bei Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung § 28
Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch Anwendung finden wiirde.



(2) Fur Personen, die am 31. Dezember 1994 eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehen, ist der von den Tragern der Rentenversicherung zu
zahlende ZuschuR zur Pflegeversicherung von Amts wegen zu zahlen.

(3) Uber die Beitragseinbehaltung aus Renten der gesetzlichen Renten-
versicherung fir die soziale Pflegeversicherung sowie iber den ZuschuR zur
Pflegeversicherung sind die Rentner zu informieren. Ein besonderer Bescheid ist
nicht erforderlich.

Artikel 49
Weitergeltung von Vergiitungen und Pflegesitzen

Die am 31. Mdrz 1995 geltenden Vergitungen fiur ambulante, teilstationdre Pflege
und Kurzzeitpflege bleiben tber diesen Zeitpunkt hinaus fir langstens sechs Monate
in Kraft, sofern nicht rechtzeitig vorher neue Vergiitungsvereinbarungen nach
MaRgabe des Achten Kapitels des Elften Buches Sozialgesetzbuch abgeschlossen
worden sind; die Leistungen der Pflegekassen richten sich nach den Vorschriften
des Vierten Kapitels des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

Artikel 49a
Ubergangsregelungen fiir die vollstationire Pflege

Erster Abschnitt
Ubergangsregelung mit weitergeltenden Heimentgelten

§1
Leistungsrechtliche Vorschrift

(1) In der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 31. Dezember 1997 (Ubergangszeit) ibernimmt

die Pflegekasse abweichend von § 43 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 des Elften Buches

Sozialgesetzbuch die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen fir

Leistungen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung pau-

schal:

1. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | in Hohe von 2000 Deutsche Mark mo-
natlich,

2. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 2500 Deutsche Mark mo-
natlich,

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill in Hohe von 2 800 Deutsche Mark mo-
natlich,

4. fur Pflegebedurftige, die nach § 43 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch



als Hartefall anerkannt sind, in Hohe von 3 300 Deutsche Mark monatlich;
insgesamt darf der von der Pflegekasse zu Gbernehmende Betrag jedoch 75 vom
Hundert des Heimentgeltes nicht bersteigen.

(2) Absatz 1 gilt auch, wenn

1. das Pflegeheim sich gemiR § 5 an Stelle der Ubergangsregelung nach dem
Ersten Abschnitt fir die alternative Ubergangsregelung nach dem Zweiten
Abschnitt entscheidet oder

2. vor Beginn oder wihrend der Ubergangszeit fir das Pflegeheim eine Pflege-
satzvereinbarung nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch geschlossen wird.

Der von der Pflegekasse zu ibernehmende Betrag darf im Fall des Satzes 1 Nr. 1

75 vom Hundert des Heimentgeltes nach § 9 Abs. 1 (ohne die gesonderten Zu-

schldge nach § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2), im Fall des Satzes 1 Nr. 2 75 vom Hundert

des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und ge-

sondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 des Elften Buches

Sozialgesetzbuch nicht Gberschreiten.

(3) Die jahrlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fir die bei ihr versicherten
Pflegebedirftigen in vollstationdrer Pflege dirfen im Durchschnitt 30 000 Deutsche
Mark je Pflegebedirftigen nicht Gbersteigen; hierbei werden die Ausgaben fir
Pflegebediirftige, die als Hartefall anerkannt sind, nicht beriicksichtigt. Die Pflege-
kasse hat jeweils zum 1. September und zum 1. Mérz zu Gberpriifen, ob der Durch-
schnittsbetrag eingehalten ist. Stellt sie fest, daR sie die Pflegeleistungen nicht in
vollem Umfang Gbernehmen kann, ohne den Durchschnittsbetrag zu Giberschrei-
ten, hat sie die Leistungen nach Absatz 1 durch Leistungsbescheid jeweils mit
Wirkung vom 1. November und 1. Mai entsprechend anzupassen.

§2
Vergiitungsrechtliche Umsetzung

(1) Die am 30. Juni 1996 geltenden Heimentgelte fir vollstationdre Pflege in zuge-
lassenen Pflegeheimen gelten bis zu ihrer Ablosung durch eine Pflegesatzverein-
barung nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch, langstens jedoch bis zum 31. De-
zember 1997 weiter. Satz 1 gilt auch fiir nicht pflegebedirftige Heimbewohner, die
vor dem 1. Juli 1996 in das Heim aufgenommen worden sind, und deren Kosten-
trager. Nicht pflegebediirftige Heimbewohner, die nach dem 30. Juni 1996 in das
Heim aufgenommen werden, zahlen als Heimentgelt das nach Satz 1 am 30. Juni
1996 fir diese Bewohnergruppe geltende Entgelt.

(2) Vorbehaltlich der Regelungen des Zweiten Abschnitts gilt Absatz 1 fir pflege-
bedurftige Heimbewohner, die nach dem 30. Juni 1996 in das Pflegeheim aufgenom-
men werden, ab dem Tag ihrer Aufnahme in das Heim mit folgenden MafRgaben:
1. Soweit das weitergeltende Heimentgelt in zwei Vergiitungsklassen (I bis I1) auf-
geteilt ist, sind die pflegebedirftigen Heimbewohner der Pflegestufe [ und Il der



Verglitungsklasse | und die pflegebediirftigen Heimbewohner der Pflegestufe Il
der Vergitungsklasse Il zuzuordnen.

2. Soweit das weitergeltende Heimentgelt in drei Vergitungsklassen (1 bis 111) auf-
gegliedert ist, sind die pflegebedirftigen Heimbewohner der Pflegestufe | der
Vergitungsklasse I, die pflegebedirftigen Heimbewohner der Pflegestufe Il der
Vergutungsklasse Il und die pflegebedirftigen Heimbewohner der Pflegestufe
Il der Vergutungsklasse 11l zuzuordnen.

3. Soweit das weitergeltende Heimentgelt in vier Vergiitungsklassen (I bis IV) auf-
geteiltist, gilt Nummer 2 mit der MaRgabe, dal der Vergiitungsklasse IV die pfle-
gebedirftigen Heimbewohner zuzuordnen sind, die als Harteflle im Sinne des
§ 43 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch anerkannt sind. Das gleiche gilt
fur Heimbewohner, fir die wegen eines aullergewdhnlich hohen und inten-
siven Pflegeaufwands ein besonderer Zuschlag iber die jeweils hochste
Vergiitungsklasse nach den Nummern 1 und 2 hinaus berechnet wird.

(3) Wihrend der Dauer der Ubergangsregelung darf ein pflegebediirftiger Heimbe-
wohner nur dann einer héheren Vergiitungsklasse zugeordnet werden, wenn er
durch einen neuen Leistungsbescheid seiner Pflegekasse einer hoheren Pflegestufe
zugeordnet worden ist. FUr die Zuordnung zu einer hoheren Vergiitungsklasse gilt
in diesem Fall Absatz 2 entsprechend.

(4) Soweit ein Pflegeheim bereits vor dem 1. Juli 1996 eine Vergitungsvereinbarung
nach dem Achten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch abgeschlossen hat,
gelten die darin vereinbarten Vergitungsséatze von dem vereinbarten Zeitpunkt an.

§3
Unterrichtungspflicht des Pflegeheims

Das Pflegeheim hat den Heimbewohnern und ihren Kostentrigern (Pflegekasse,
Sozialhilfetrager, sonstige offentlich-rechtliche Kostentrager) bis spatestens zum
31.Juli 1996 die in dem nach § 2 Abs. 1 weitergeltenden Heimentgelt enthaltenen,
nicht durch &ffentliche Fordermittel gedeckten Investitionskostenanteile schriftlich
mitzuteilen. Heimbewohnern, die nach dem 31. Juli 1996 in das Heim aufgenom-
men werden, ist die schriftliche Mitteilung nach Satz 1 bei ihrer Aufnahme in das
Heim auszuhéndigen.

§4
Zahlungen und Ausgleiche

(1) Der dem pflegebedirftigen Heimbewohner nach § 1 Abs. 1 zustehende Lei-
stungsbetrag ist von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar an das
Pflegeheim zu zahlen. Maligebend fir die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrages
ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unabhangig davon, ob der Bescheid be-
standskraftig ist oder nicht. Die von den Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbetrage
werden zum 15. eines jeden Monats féllig.



(2) Heimbewohner, Gber deren Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch am 30. Juni 1996 noch nicht entschieden worden ist, oder deren
Kostentrager zahlen das nach § 2 Abs. 1 weitergeltende Heimentgelt in voller Hohe
vorldufig weiter. Nach Bekanntgabe des Leistungsbescheides der Pflegekasse ist
der darin festgelegte Leistungsbetrag dem Heimbewohner oder seinem vorldufigen
Kostentrager riickwirkend ab 1. Juli 1996, bei spéterer Aufnahme in das Pflegeheim
ab Beginn seines Leistungsanspruchs zu erstatten; Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.

Zweiter Abschnitt
Alternative Ubergangsregelung

§5
Wahlrecht des Pflegeheims

(1) An Stelle der Vergiitungen nach dem Ersten Abschnitt kann das Pflegeheim fir
die Ubergangszeit Vergiitungen nach den nachfolgenden Vorschriften verlangen.
Als Zeitpunkt fur das Wirksamwerden der Vergiitungen nach diesem Abschnitt kann
das Pflegeheim einen Tag nach dem 30. Juni 1996 und spétestens den 1. Januar
1997 (Umstellungszeitpunkt) wahlen. Die Umstellung darf nicht fir einen zuriick-
liegenden Zeitraum erfolgen.

(2) Hat das Pflegeheim sein Wahlrecht ausgeiibt, ist es bis zum Inkrafttreten einer
Pflegesatzvereinbarung nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch an seine
Entscheidung gebunden. Das Pflegeheim hat die Entscheidung den nach § 85
Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch als Parteien der Pflegesatzvereinbarung
(Vertragsparteien) beteiligten Kostentragern unverziglich schriftlich mitzuteilen. Es
genigt die Mitteilung an einen als Vertragspartei beteiligten Kostentrager (Pflege-
kasse, Sozialhilfetrager); dieser stellt die unverziigliche Weiterleitung der Mitteilung
an die Ubrigen als Vertragsparteien beteiligten Kostentrager sowie an die Landes-
verbande der Pflegekassen sicher.

§6
Grundsitze

(1) Soweit das Pflegeheim sich fur die Ermittlung der Pflegesitze nach den
Vorschriften dieses Abschnitts entscheidet, werden die nach § 2 Abs. 1 geltenden
Heimentgelte durch folgende Teilentgelte abgeldst:

1. durchin drei Pflegeklassen abgestufte Pflegesatze fir pflegebedurftige Heimbe-
wohner im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch (Pflegeklassen 1 bis 111),
die in Hohe derin § 1 Abs. 1 genannten Betrage von den Pflegekassen zu zah-
len sind, sowie zusétzlich



2. durch einen einheitlichen Heimkostensatz, mit dem die durch die Pflegesitze
nicht abgegoltenen Kostenbestandteile im Heimentgelt gleichmaRig auf alle
Heimbewohner verteilt werden.

Im Ubrigen gelten ergdnzend zu den Regelungen in diesem Abschnitt die Vorschriften

des Ersten Abschnitts mit Ausnahme des § 2 Abs. 1, 2 und 3 Satz 2.

(2) Die Rechtsbeziehungen zu Bewohnern von zugelassenen Pflegeheimen, die kei-
nen pflegerischen Hilfebedarf haben, bleiben von den nachfolgenden Regelungen
unberihrt.

(3) Bei Heimbewohnern, die pflegerischen Hilfebedarf haben, aber nach den
Vorschriften des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht als pflegebedirftig anerkannt
werden, tritt an die Stelle der Pflegesatze der allgemeine Vergiitungssatz nach § 8
Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe c.

§7
Grundlage fiir die Ermittlung der Teilentgelte nach § 6

(1) Grundlage fur die Ermittlung der nach § 6 Abs. 1 zu zahlenden Pflegesitze ist
der Gesamtbetrag der Heimentgelte, die dem Pflegeheim fur den 1. Juni 1996 fir
diejenigen Pflegeheimbewohner zustehen, die pflegerischen Hilfebedarf haben
(Stichtagsbetrag). Hierbei sind nicht zu beriicksichtigen:

1. Heimentgelte fir Heimbewohner, die nicht versichert sind oder Gber deren
Antrag auf vollstationdre Pflegeleistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch von ihrer Pflegekasse oder ihrem privaten Pflegeversicherungsunterneh-
men nicht entschieden ist,

2. gesonderte Zuschlage fir eine besondere Unterkunft sowie fir Zusatzleistungen
nach § 88 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

Sofern die Zahl der Heimbewohner, Gber deren Antrag bereits entschieden ist, zu-

sammen mit der Zahl der Heimbewohner, die keinen Antrag gestellt haben oder die

nicht versichert sind, am 1. Juni 1996 nicht wenigstens 75 vom Hundert aller pflege-
bedirftigen Heimbewohner betragt, gilt als Stichtag der Tag, an dem dieser Vom-
hundertsatz erreicht ist.

(2) Aus dem Stichtagsbetrag sind die darin enthaltenen Anteile fiir Investitions-
aufwendungen und ihnen gleichstehende Aufwendungen im Sinne des § 82
Abs. 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch herauszurechnen. Von dem so
bereinigten Stichtagsbetrag sind als Grundlage fir die Ermittlung der von den Pflege-
kassen ab dem Umstellungszeitpunkt zu zahlenden Pflegesatze 65 vom Hundert an-
zusetzen (pflegesatzwirksamer Betrag).

(3) Zur Ermittlung des einheitlichen Heimkostensatzes nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
wird der um den pflegesatzwirksamen Betrag geminderte Stichtagsbetrag durch die
Zahl der nach Absatz 1 maRgeblichen Heimbewohner geteilt.



§8
Umrechnung des pflegesatzwirksamen Betrages in Pflegeklassen

(1) Der pflegesatzwirksame Betrag ist in nach Pflegeklassen abgestufte Pflegesatze
im Sinne des § 84 Abs. 2 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch sowie in eine
allgemeine Vergiitungsklasse umzurechnen. Dabei sind zuzuordnen:

1. den Pflegeklassen | bis Il die pflegebedirftigen Heimbewohner in den
Pflegestufen | bis Il im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch, und zwar un-
abhangig davon, ob die Entscheidung der Pflegekasse Uiber die Einstufung be-
standskraftig ist oder nicht,

2. der allgemeinen Vergiitungsklasse die Heimbewohner, die keinen Antrag auf
vollstationdre Pflegeleistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch gestellt
haben, obwohl sie pflegerischen Hilfebedarf haben, oder deren Antrag abge-
lehnt worden ist.

(2) Die Umrechnung wird wie folgt durchgefiihrt:

1. Der Pflegesatz in der Pflegeklasse | fur die Heimbewohner in der Pflegestufe |
wird dadurch ermittelt, daR der pflegesatzwirksame Betrag durch die Zahl ge-
teilt wird, die sich aus der Addition der Zahl der Heimbewohner in der Pflege-
stufe I, der mit 1,4 vervielféltigten Zahl der Heimbewohner in der Pflegestufe I,
der mit 2,1 vervielfaltigten Zahl der Heimbewohner in der Pflegestufe 11l und der
mit 0,7 vervielfdltigten Zahl der Heimbewohner der allgemeinen
Vergitungsklasse ergibt.

2. Der Pflegesatz betragt:

a) in der Pflegeklasse Il fur die Heimbewohner in der Pflegestufe Il das
1,4fache,

b) in der Pflegeklasse Il fir die Heimbewohner der Pflegestufe 111 das 2,1fache
und

¢) in der allgemeinen Vergiitungsklasse fir Heimbewohner nach § 8 Abs. 1
Nr. 2 das 0,7fache

des Pflegesatzes der Pflegestufe .

§9
Ermittlung und Zahlung des neuen Heimentgeltes

(1) Das ab dem Umstellungszeitpunkt von dem einzelnen Heimbewohner oder sei-
nen Kostentragern zu zahlende Heimentgelt ergibt sich aus der Addition des Pflege-
oder Vergitungssatzes in der fur ihn nach § 8 Abs. 2 maligeblichen Pflege- oder
Vergiitungsklasse und des nach § 7 Abs. 3 ermittelten einheitlichen Heimkosten-
satzes zuziiglich der gesonderten Zuschlage nach § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2.

(2) Heimbewohner, iber deren Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch am 30. Juni 1996 noch nicht entschieden worden ist, oder deren
Kostentrager zahlen das bisherige Heimentgelt vorldufig weiter. Das gleiche gilt fir



Heimbewohner in Pflegeheimen, deren Stichtag geméR § 7 Abs. 1 auf ein Datum nach
dem 30. Juni 1996 féllt. Nach Wirksamwerden der neuen Pflegesétze und Heim-
kostensatze im Sinne des § 6 Abs. 1 sind die Differenzbetrage zugunsten oder zu
Lasten des Pflegebedirftigen riickwirkend ab dem Umstellungszeitpunkt, bei spéterer
Aufnahme in das Pflegeheim ab Beginn seines Leistungsanspruchs zu verrechnen.

(3) Heimbewohner, die keinen Antrag auf vollstationire Pflegeleistungen nach § 43
des Elften Buches Sozialgesetzbuch gestellt haben, obwohl sie pflegerischen
Hilfebedarf haben, oder deren Antrag abgelehnt worden ist, oder deren Kostentrager
zahlen ab dem Umstellungszeitpunkt den allgemeinen Vergiitungssatz und den ein-
heitlichen Heimkostensatz; Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

§10
Pflichten der Beteiligten

(1) Das Pflegeheim teilt den nach § 85 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
als Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) beteiligten Kostentragern
spatestens vier Wochen vor dem Umstellungszeitpunkt die von ihm nach § 8
Abs. 2 ermittelten Pflegesétze in den Pflegeklassen | bis 11l und in der allgemeinen
Vergiitungsklasse sowie die nach § 7 Abs. 3 ermittelten einheitlichen Heimkosten-
sdtze zusammen mit folgenden Angaben mit, die durch geeignete Unterlagen zu be-
legen sind:
1. die bisher zu entrichtenden Heimentgelte mit gesondertem Ausweis von
Zuschldgen im Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 2,
2. die Aufteilung der nach § 7 Abs. 1 maligeblichen Heimbewohnerzahl entspre-
chend ihrer bisherigen Einstufung,
3. den Stichtagsbetrag (§ 7 Abs. 1),
4. die Hohe der in dem Stichtagsbetrag enthaltenen Anteile fir Investitions-
aufwendungen und diesen gleichstehende Aufwendungen (§ 7 Abs. 2 Satz 1),
5. den pflegesatzwirksamen Betrag (§ 7 Abs. 2 Satz 2),
6. die Gesamtzahl der Heimbewohner am Stichtag (§ 7 Abs. 1) sowie ihre Auf-
teilung in
a) Heimbewohner, die keinen Antrag auf Pflegeleistungen nach § 43 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gestellt haben,
b) Heimbewohner, die einen Antrag gestellt haben, aber am Stichtag noch nicht
begutachtet worden sind,
¢) Heimbewohner, deren Antrag abgelehnt worden ist,
d) Heimbewohner, die in die Pflegestufe I, Il oder I1l eingestuft worden sind.
Es genligt die Mitteilung an eine als Vertragspartei beteiligte Pflegekasse; diese stellt
die unverzigliche Weiterleitung der Mitteilung an die Ubrigen als Vertragsparteien
beteiligten Kostentrager sowie an die Landesverbande der Pflegekassen sicher.

(2) Uber Beanstandungen der von dem Pflegeheim nach Absatz 1 ibermittelten
Angaben befinden die Parteien nach § 85 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
mit Mehrheit.



Artikel 49b
Begrenzung der Vergiitung vollstationdrer Pflegeeinrichtungen
in den Jahren 1996 bis 1998

Die nach Artikel 49a wahrend der Ubergangszeit vom 1. Juli 1996 bis zum
31. Dezember 1997 geltenden Heimentgelte sowie die fur die Zeit nach dem
30. Juni 1996 nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch vereinbarten oder festgesetz-
ten Heimentgelte dirfen in den Jahren 1996, 1997 und 1998 jshrlich nicht héher
steigen als zwei vom Hundert im Beitrittsgebiet und ein vom Hundert im Gbrigen
Bundesgebiet. In begriindeten Einzelféllen, insbesondere um den Nachholbedarf bei
der Anpassung der Personalstruktur zu beriicksichtigen, kann im Beitrittsgebiet der
jahrliche Steigerungssatz um bis zu 0,5 vom Hundert erhoht werden. Werden nach
dem 31. Dezember 1995 fiir Einrichtungen oder fiir Teile von Einrichtungen erstmals
Vereinbarungen abgeschlossen, sind als Basis die Vereinbarungen des Jahres 1995
von vergleichbaren Einrichtungen zugrunde zu legen. Wird im Einvernehmen mit dem
Trager der Sozialhilfe, mit dem eine Vereinbarung besteht, der Zweck der Einrichtung
wesentlich gedndert oder werden erhebliche bauliche Investitionen vorgenommen,
gilt Satz 2 entsprechend. Werden nach dem 31. Dezember 1995 erstmals unter-
schiedliche Pflegesétze fir einzelne Leistungsbereiche oder Leistungsangebote mit
einer Einrichtung vereinbart, dirfen die sich hieraus ergebenden Verdnderungen den
Rahmen nicht Ubersteigen, der sich aus einer einheitlichen Veranlagung der
Gesamtleistungsangebote nach Satz 1 ergeben wiirde.

Artikel 50
Ubergangsregelung zum Bundessozialhilfegesetz,
Bundesversorgungsgesetz und Lastenausgleichsgesetz

(1) Die Regelung in § 69 Abs. 3 Satz 4 des Bundessozialhilfegesetzes, wonach die
Geldleistung nach § 57 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bis zum 31. Dezember
1994 mit 200 Deutsche Mark anzurechnen ist, gilt bis zum 31. Marz 1995. Satz 1
gilt entsprechend fir die Anrechnungsbestimmungen in § 26¢ Abs. 5 Satz 4 des
Bundesversorgungsgesetzes und § 267 Abs. 1 Satz 6 zweiter Halbsatz des Lasten-
ausgleichsgesetzes.

(2) Pflegebediirftige, die fir den Monat Marz 1995 Leistungen bei Pflegebedrftigkeit
gemaR § 269 Abs. 2 in Verbindung mit § 267 Abs. 1, 2 Nr. 2 Buchstabe c des Lasten-
ausgleichsgesetzes bezogen haben, erhalten diese Leistungen abweichend von der
Regelung in Artikel 20 Nr. 1 Buchstabe a und b in der am 1. Marz 1995 zustehen-
den Hohe weiter, wenn ein nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch gewéhrtes
Pflegegeld oder eine entsprechende Leistung einer privaten Pflegeversicherung auf
die in § 13 Abs. 3 Nr. 1 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch genannten Fir-
sorgeleistungen zur Pflege anzurechnen ist. Der Anspruch nach Satz 1 besteht je-
doch nur, soweit der Gesamtbetrag der wegen Pflegebedirftigkeit gewahrten Lei-



stungen offentlich-rechtlicher Leistungstrager sowie einer privaten Pflegeversiche-
rung im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch den Gesamtbetrag der fiir den
Monat Mdrz 1995 gewahrten entsprechenden Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit
und bei in § 13 Abs. 3 Nr. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch genannten Fur-
sorgeleistungen zur hauswirtschaftlichen Versorgung nicht Ubersteigt. Die Vor-
schriften des Lastenausgleichsgesetzes iiber die Beriicksichtigung nachtraglich ein-
getretener Anderungen der personlichen und sachlichen Verhltnisse bleiben un-
berthrt. Die Leistung gemdl den Sétzen 1 und 2 bleibt bei sonstigen Firsorgelei-
stungen unbericksichtigt.

(3) Verwaltungsakte, die auf der Grundlage des § 267 Abs. 1 Satz 7 des Lastenaus-
gleichsgesetzes in der am 1. April 1995 geltenden Fassung ergangen sind und nicht
den Regelungen in Absatz 2 entsprechen, sind mit Wirkung fir die Vergangenheit
zurickzunehmen und durch einen neuen Verwaltungsakt mit Wirkung vom 1. April
1995 zu ersetzen.

(4) Der Anspruch nach Absatz 2 steht, soweit die Leistung dem Empfanger von
Unterhaltshilfe gewdhrt worden ware, nach seinem Tode auf Antrag demjenigen zu,
der die Pflege geleistet oder Kosten hierfiir getragen hat.

Artikel 51
Pflegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz

(1) Personen, die am 31. Marz 1995 Pflegegeld nach § 69 des Bundessozialhilfe-
gesetzes in der bis zum 31. Mérz 1995 geltenden Fassung bezogen haben, erhal-
ten dieses Pflegegeld und zusétzlich das bis zum 31. Mérz 1995 nach § 57 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch gezahlte Pflegegeld vom Trager der Sozialhilfe
nach MaRgabe der Absatze 3 bis 5.

(2) Voraussetzung fur die Leistung nach Absatz 1 ist nicht, dal

1. Pflegebedirftigkeit oder mindestens erhebliche Pflegebedirftigkeit im Sinne
des Elften Buches Sozialgesetzbuch oder des Bundessozialhilfegesetzes vor-
liegt, oder

2. bis zum 31. Mérz 1995 Pflegegeld nach § 57 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch geleistet wurde.

(3) Bei Festsetzung der Leistung nach Absatz 1 sind die am 31. Marz 1995 malge-
benden Grundbetrage der Einkommensgrenzen nach den §§ 79 und 81 des Bundes-
sozialhilfegesetzes und die zu diesem Zeitpunkt maligebenden Betrage der Verord-
nung zur Durchfihrung des § 88 Abs. 2 Nr. 8 des Bundessozialhilfegesetzes zu-
grunde zu legen; im Gbrigen sind die geltenden Vorschriften des Bundessozial-
hilfegesetzes anzuwenden.

(4) Die Leistung nach Absatz 1 mindert sich um



1. den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 des Elften Buches Sozialgesetzbuch,

2. den Wert der Sachleistung nach § 36 des Elften Buches Sozialgesetzbuch,

3. den Wert der Kombinationsleistung nach § 38 oder § 41 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch,

4. den Betrag des Pflegegeldes nach § 69a des Bundessozialhilfegesetzes und

5. die Kosteniibernahme nach § 69b Abs. 1 Satz 2 des Bundessozialhilfegesetzes.

(5) Der Anspruch nach Absatz 1 ruht fir die Dauer einer Unterbringung in einer

vollstationdren Einrichtung. Er entféllt, wenn

1. die Leistungsvoraussetzungen nach § 69 Bundessozialhilfegesetz in der bis zum
31. Mérz 1995 geltenden Fassung nicht mehr vorliegen oder

2. die Dauer der Unterbringung in der Einrichtung zwdlf Monate Ubersteigt.

(6) Verwaltungsakte, die auf der Grundlage des Artikels 51 in der Fassung des Pflege-
Versicherungsgesetzes vom 26. Mai 1994 (BGBI. | S. 1014, 2797) ergangen sind
und nicht den Regelungen in den Absétzen 1 bis 5 entsprechen, sind mit Wirkung
fur die Vergangenheit zurickzunehmen und durch einen neuen Verwaltungsakt mit
Wirkung vom 1. April 1995 zu ersetzen.

Artikel 52
Finanzhilfen fiir Investitionen in Pflegeeinrichtungen
im Beitrittsgebiet

(1) Zur zigigen und nachhaltigen Verbesserung der Qualitit der ambulanten, teil-
stationdren und stationdren Versorgung der Bevdlkerung und zur Anpassung an das
Versorgungsniveau im ibrigen Bundesgebiet gewahrt der Bund den Landern Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
in den Jahren 1995 bis 2002 Finanzhilfen in Hohe von jdhrlich 800 Millionen
Deutsche Mark, insgesamt 6,4 Milliarden Deutsche Mark, zur Forderung von
Investitionen in Pflegeeinrichtungen; im Land Berlin dirfen die Finanzhilfen nur fir
MaRnahmen im 6stlichen Teil eingesetzt werden. Die Finanzhilfen dirfen nur dazu
verwendet werden, die fir den Betrieb von Pflegeeinrichtungen notwendigen
Geb3ude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu ergdnzen, instandzuhalten oder instandzusetzen
sowie die Erstausstattung mit den betriebsnotwendigen Wirtschaftsgiitern zu finan-
zieren (InvestitionsmaRnahmen).

(2) Die Finanzhilfen des Bundes werden vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung den in Absatz 1 genannten Landern nach ihrer Einwohnerzahl zuge-
wiesen; dabei darf fir das Land Berlin nur die Einwohnerzahl im &stlichen Teil zu-
grundegelegt werden. Die Finanzhilfen betragen bis zu 80 vom Hundert der 6ffent-
lichen Finanzierung; die Lander stellen sicher, daR wenigstens 20 vom Hundert der
offentlichen Investitionsmittel aus Mitteln des Landes oder der Gemeinden



(Gemeindeverbande) aufgebracht werden. Von einem Land in einem Jahr nicht ab-
gerufene Mittel konnen in den Folgejahren bei Bedarf abgerufen werden. Das
Nahere wird durch eine Verwaltungsvereinbarung nach Artikel 1043 Abs. 4 des
Grundgesetzes geregelt.

(3) Die Mittel zur Finanzierung der Investitionen werden nach Inkrafttreten der

Leistungen zur stationdren Pflege wie folgt aufgebracht:

1. vom Bund im Jahr 1996 in Héhe von 400 Millionen Deutsche Mark, in den
Jahren 1997 bis 2001 in Hohe von jéhrlich 800 Millionen Deutsche Mark und
im Jahr 2002 in Hohe von 720 Millionen Deutsche Mark,

2. von allen Ldndern durch anteilige Kirzungen der Erstattungen des Bundes an
die Lander fur die Kriegsopferfirsorge in Hohe von 100 Millionen Deutsche
Mark im Jahr 1996, in Hohe von jdhrlich 200 Millionen Deutsche Mark in den
Jahren 1997 bis 2001 und im Jahr 2002 in Héhe von 180 Millionen Deutsche
Mark; die Aufteilung der auf die Lander entfallenden Kirrzungen ist bis zum
31. Dezember 1994 durch eine Verwaltungsvereinbarung zwischen allen
Landern zu regeln.

(4) Die Pflegekassen beteiligen sich an der Finanzierung der Investitionsmanahmen
nach Absatz 1, indem sie dem Bund im Jahr 1995 einen Betrag von insgesamt
1,1 Milliarden Deutsche Mark tberbriickungsweise zur Verfigung stellen. Dieser
Betrag wird den Pflegekassen im Jahr 2002 vom Bund in Hohe von 880 Millionen
Deutsche Mark und von den Landern in Hohe von 220 Millionen Deutsche Mark
im Wege der Verrechnung mit den Uberschiissen, die bis zum Jahr 2002 einsch-
lieBlich entstehen (Absatz 3), erstattet; fiir den Landeranteil gilt der nach Absatz 3
Nr. 2 zu vereinbarende Verteilungsschlissel entsprechend.

(5) Die in Absatz 1 genannten Lander stellen ein- oder mehrjahrige Investitionspro-
gramme auf, erstmals bis spatestens 1. Oktober 1994, und schreiben diese fort. In
den Programmen sind insbesondere die Art und Zahl der Vorhaben, die fir die
Durchfiihrung der Investitionsprogramme erforderlichen Finanzhilfen des Bundes,
der Eigenanteil des jeweiligen Landes sowie die von den geférderten Pflegeein-
richtungen eingesetzten Eigen- und Fremdmittel aufzufihren. Die erstmals aufge-
stellten Programme kdnnen auch Malknahmen enthalten, die nach dem 1. Juni 1994
begonnen wurden. Soweit es um die Sicherstellung der zweckentsprechenden
Verwendung der Finanzhilfen geht, ist das Einvernehmen mit dem Bundesmini-
sterium fur Arbeit und Sozialordnung herzustellen. Die zweckentsprechende Ver-
wendung der Finanzhilfen ist anhand der entsprechenden Unterlagen jéhrlich in
einem vereinfachten Verfahren nachzuweisen.



Artikel 523
Durchfiihrungsvorschrift zu Artikel 52

(1) Der Bund richtet fiir die Finanzhilfen nach Artikel 52 Verwahrkonten bei den
Bundeskassen ein, auf die er die Jahrestranchen zur eigenen Bewirtschaftung durch
die Ldnder Ubertragt.

(2) Die Minister und Senatoren der Lander sind ermachtigt, die zustdndigen
Bundeskassen zur Auszahlung der benétigten Finanzhilfen anzuweisen, sobald die
Bundesmittel zur anteiligen Begleichung félliger Zahlungen benétigt werden. Die
Lander leiten die Finanzhilfen unverziiglich, spatestens innerhalb von 30 Tagen, an
die Letztempfanger weiter.

Sechster Teil
Uberleitungsvorschriften zu Artikel 5 Nr. 5 und zu den Artikeln 53 bis 66

Artikel 67
Uberleitungsvorschriften

(1) Ist der Arbeitnehmer im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Artikels 5 Nr. 5 sowie
der Artikel 53 bis 66 arbeitsunfahig oder befindet er sich zu diesem Zeitpunkt in
einer Malknahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation, bleiben die bis-
herigen Vorschriften maRgebend, soweit diese giinstigere Regelungen enthalten.
Entsprechendes gilt, wenn im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Artikels 5 Nr. 5 sowie
der Artikel 53 bis 66 ein Verfahren vor den zustédndigen Gerichten anhdngig ist.

(2) Im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Artikels 5 Nr. 5 sowie der Artikel 53 bis 66
bestehende, von ihren Vorschriften abweichende Vereinbarungen bleiben unbe-
rihrt, soweit sie nach Artikel 53 § 4 Abs. 4 und § 12 zuldssig sind.

(3) Soweit in anderen Bestimmungen auf Vorschriften verwiesen wird oder
Bezeichnungen verwendet werden, die durch dieses Gesetz aufgehoben oder gedn-
dert werden, treten an ihre Stelle die entsprechenden Vorschriften oder Bezeich-
nungen dieses Gesetzes.



Siebter Teil
SchluRvorschriften

Artikel 68
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1995 in Kraft, soweit in den Absatzen 2 bis 4
nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Am 1. April 1995 treten folgende Regelungen zur hiuslichen Pflege in Kraft:
Artikel 1 §§ 36 bis 42, 44 und 45, Artikel 2 Nr. 3 Buchstabe a und b, Artikel 4
Nr. 1, 2, 3 bis 6, 9 und 11 Buchstabe c, Artikel 5 Nr. 2 bis 4, 6, 11 bis 15, 17 bis 20
und 22, Artikel 7, 9 Nr. 1 bis 13 und 15, Artikel 13, 18, 25, 45 und 51.

(3) Am 1. Juli 1996 treten die Regelungen des Artikels 1 § 43 Giber die vollstation3-
re Pflege, des Artikels 19 Nr. 6 Buchstabe b und der Artikel 493 und 49b in Kraft.

(4) Am 1. Juni 1994 treten in Kraft:
Artikel 1 § 46 Abs. 1, 2, 5 und 6, §§ 47, 52, 53, 93 bis 108, Artikel 5 Nr. 5 und
Artikel 43, 46, 52 bis 67.



111. Artikel 3 bis 5 des Gesetzes zum Inkraftsetzen der
2. Stufe der Pflegeversicherung (BGBI I S. 718)



Artikel 3
Anderung des Bundesbesoldungsgesetzes

§ 3a des Bundesbesoldungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
21. September 1994 (BGBI. | S. 2646, 3134, 3367), das zuletzt durch Artikel 6
des Gesetzes vom 24. Juli 1995 (BGBI. | S. 962) gedndert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. Absatz 2 wird gestrichen.
2. Absatz 3 wird Absatz 2.

Artikel 4

Anderung des Abgeordnetengesetzes

In § 11 Abs. 3 des Abgeordnetengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
21. Februar 1996 (BGBI. | S. 326) werden die Sitze 3 und 4 gestrichen.

Artikel 5

Anderung des Europaabgeordnetengesetzes

In § 9 des Europaabgeordnetengesetzes vom 6. April 1979 (BGBI. I S. 413), das zu-

letzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 15. Dezember 1995 (BGBI. I S. 1718) geén-
dert worden ist, werden die Satze 3 und 4 gestrichen.



IV. Artikel 3 bis 7 des Ersten Gesetzes zur Anderung des
Elften Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze (BGBI. I S. 830)



Artikel 3
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

In § 282 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch das Gesetz vom
18. Dezember 1995 (BGBI. 1 S. 1987) gedndert worden ist, wird Satz 5 gestrichen.

Artikel 4
Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Marz
1994 (BGBI. 1 S. 646), zuletzt geandert durch Artikel 9 Abs. 1 des Gesetzes vom
21. August 1995 (BGBI. 1 S. 1050), wird wie folgt gedndert:

1. § 68 wird wie folgt gefalit:

»§ 68
Inhalt

(1) Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MaRe der Hilfe be-
durfen, ist Hilfe zur Pflege zu gewahren. Hilfe zur Pflege ist auch Kranken und
Behinderten zu gewahren, die voraussichtlich fir weniger als sechs Monate der
Pflege bedurfen oder einen geringeren Hilfebedarf als nach Satz 1 haben oder
die der Hilfe fir andere Verrichtungen als nach Absatz 5 bediirfen; fir die Hilfe
in einer Anstalt, einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung oder in einer
Einrichtung zur teilstationdren Betreuung gilt dies nur, wenn es nach der
Besonderheit des Einzelfalles erforderlich ist, insbesondere ambulante oder teil-
stationdre Hilfen nicht zumutbar sind oder nicht ausreichen.

(2) Die Hilfe zur Pflege umfalt hausliche Pflege, Hilfsmittel, teilstationére Pflege,
Kurzzeitpflege und vollstationdre Pflege. Der Inhalt der Hilfen nach Satz 1 be-
stimmt sich nach den Regelungen der Pflegeversicherung fir die in § 28
Abs. 1 Nr. 1, 5 bis 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch aufgefihrten Lei-
stungen; § 28 Abs. 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

(3) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und
Bewegungsapparat,

2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder



Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder gei-
stige Behinderungen,

4. andere Krankheiten oder Behinderungen, infolge derer Personen pflege-
bedirftig im Sinne des Absatzes 1 sind.

(4) Der Hilfebedarf des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilwei-
sen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen
Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigensténdi-
gen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(5) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des

Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- und Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstdndige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wésche und
Kleidung oder das Beheizen.

(6) Die Verordnung nach § 16 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die
Richtlinien der Pflegekassen nach § 17 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die
Verordnung nach § 30 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die Rahmenvertrage
und Bundesempfehlungen Gber die pflegerische Versorgung nach § 75 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch und die Vereinbarungen iber die Qualitats-
sicherung nach § 80 des Elften Buches Sozialgesetzbuch finden zur ndheren
Bestimmung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit, des Inhalts der Pflegeleistung,
der Unterkunft und Verpflegung und zur Abgrenzung, Hohe und Anpassung der
Pflegegelder nach § 69a entsprechende Anwendung:

. Dem § 69 wird folgender Satz angefigt:

,In einer Anstalt, einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung oder in einer
Einrichtung zur teilstationdren Betreuung erhalten Pflegebediirftige keine Hilfen
zur hduslichen Pflege.

. Dem § 693 wird folgender Absatz angefigt:

,(5) Der Anspruch auf das Pflegegeld setzt voraus, daR der Pflegebedurftige und
die Sorgeberechtigten bei pflegebedurftigen Kindern mit dem Pflegegeld des-
sen Umfang entsprechend die erforderliche Pflege in geeigneter Weise selbst
sicherstellen. Besteht der Anspruch nicht fir den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kiirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen



anzusetzen. Stellt die Pflegekasse ihre Leistungen nach § 37 Abs. 3 Satz 7 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch ganz oder teilweise ein, entféllt die Leistungs-
pflicht nach den Absétzen 1 bis 4.

. In§ 69¢ Abs. 4 werden das Wort ,entsprechende” durch das Wort ,,zweckent-

sprechende” ersetzt und folgender Satz angefigt:

,Stellt der Pflegebediirftige seine Pflege durch von ihm beschiftigte besonde-
re Pflegekrdfte sicher, kann er nicht auf die Inanspruchnahme von
Sachleistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch verwiesen werden; in
diesem Fall ist ein nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch geleistetes Pflegegeld
vorrangig auf die Leistung nach § 69b Abs. 1 anzurechnen’

Artikel 5
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

§ 26¢ des Bundesversorgungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
22. Januar 1982 (BGBI. I S. 21), das zuletzt durch Artikel 13 des Gesetzes vom
15. Dezember 1995 (BGBI. 1 S. 1824) gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefalit:

LHilfe zur Pflege ist auch Kranken und Behinderten zu gewahren, die voraus-
sichtlich fur weniger als sechs Monate der Pflege bedirfen oder einen gerin-
geren Hilfebedarf als nach Satz 1 haben oder die der Hilfe fir andere
Verrichtungen als nach Absatz 5 bedirfen; fir die Hilfe in einer Anstalt, einem
Heim oder einer gleichartigen Einrichtung oder in einer Einrichtung zur teilsta-
tiondren Betreuung gilt dies nur, wenn es nach der Besonderheit des Einzelfalles
erforderlich ist, insbesondere ambulante oder teilstationdre Hilfen nicht zumut-
bar sind oder nicht ausreichen.

Nach Absatz 1 wird folgender neuer Absatz eingefiigt:

,(2) Die Hilfe zur Pflege umfaRt hiusliche Pflege, Hilfsmittel, teilstationare Pflege,
Kurzzeitpflege und vollstationdre Pflege. Der Inhalt der Hilfen nach Satz 1 be-
stimmt sich nach den Regelungen der Pflegeversicherung fir die in § 28
Abs. 1 Nr. 1, 5 bis 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch aufgefihrten Lei-
stungen; § 28 Abs. 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend:

Die bisherigen Absatze 2 und 3 werden die Absdtze 3 und 4.

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und wie folgt gedndert:

Nach den Wortern ,Gewdhnliche und*“ wird das Wort ,regelmaRig” eingefiigt
und in Nummer 3 wird nach den Wortern ,Verlassen und“ das Wort ,,das“ ge-
strichen.



5. Der bisherige Absatz 5 wird aufgehoben.

6. Absatz 6 Satz 1 wird wie folgt gefalit:

,Die Verordnung nach § 16 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die Richtlinien
der Pflegekassen nach § 17 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die Verordnung
nach § 30 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, die Rahmenvertrége und
Bundesempfehlungen iber die pflegerische Versorgung nach § 75 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch und die Vereinbarungen iber die Qualitatssicherung
nach § 80 des Elften Buches Sozialgesetzbuch finden zur ndheren Bestimmung
des Begriffs der Pflegebedirftigkeit, des Inhalts der Pflegeleistung, der
Unterkunft und Verpflegung und zur Abgrenzung, Hohe und Anpassung der
Pflegegelder nach Absatz 8 entsprechende Anwendung”

7. Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:
,In einer Anstalt, einem Heim oder einer gleichartigen Einrichtung oder in einer
Einrichtung zur teilstationdren Betreuung erhalten Pflegebedirftige keine Hilfen
zur hduslichen Pflege.

Artikel 6
Ubergangsregelung zur BuBgeldvorschrift

Pflegekassen, die auf Grund der bisherigen Zustandigkeitsregelung nach § 112
Abs. 3 in Verbindung mit § 112 Abs. 1 Nr. 1 und 6 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch ein BuRgeldverfahren eingeleitet haben, bleiben fiir das weitere Verfahren bis
zum ErlaR des Bulgeldbescheides zustandig.

Artikel 7
Medizinische Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen

Der Deutsche Bundestag und der Bundesrat priifen im Laufe des Jahres 1999, ob
und in welchem Umfang die Aufwendungen fiir die medizinische Behandlungspflege
in stationdren Pflegeeinrichtungen ab 1. Januar 2000 von der sozialen Pflegever-
sicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen sind.



V. Richtlinien

I Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen tber die Abgrenzung der
Merkmale der Pflegebedirftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren
der Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Pflegebedrftigkeits-Richtlinien)

IIl. Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von
Pflegebediirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-
Richtlinien)

Richtlinien
der Spitzenverbande der Pflegekassen
ilber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebediirftigkeit
und der Pflegestufen sowie zum Verfahren
der Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRi) vom 07.11.1994
geandert durch Beschliisse vom 21.12.1995?
und vom 22.08.2001°

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Krankenkasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Bundesknappschaft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

handelnd als Spitzenverbdnde der Pflegekassen haben unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, der Bundesverbande der Pflegeberufe und der

1 Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRi — vom 07.11.1994 hat das BMA mit Schreiben vom 10. Januar 1995 -
Va 1-43 104-1 - gemiR § 17 Abs. 2 Satz 2 SGB XI die Genehmigung erteilt.

2 Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien in der geanderten Fassung vom 21.12.1995 hat das BMA mit Schreiben vom
29. Dezember 1995 - Va 1-43 104-1 - die Genehmigung erteilt.

3 Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 22.08.2001 hat das BMG mit Schreiben vom
26.09.2001 - 123-43 371 - und vom 13.11.2001 - 123-43 371/3 - die Genehmigung erteilt. Die Pflegebediirftigkeits-
Richtlinien finden mit Wirkung vom 01.01.2002 Anwendung.



Behinderten, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, der Kommu-
nalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der Bundesverbéande privater Alten- und
Pflegeheime sowie der Verbande der privaten ambulanten Dienste

aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 07.11.1994 sowie durch Ergdnzungsbeschliisse vom 21.12.1995 und vom
22.08.2001 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur
Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit und der Pflegestufen sowie zum
Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Pflegebedurftigkeits-Richtlinien
- PfIRi) beschlossen.

1. Aligemeines

Die Richtlinien bestimmen die Merkmale der Pflegebedurftigkeit (§ 14 SGB XI) und
die Pflegestufen (§ 15 SGB XI) sowie das Verfahren der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit (§ 18 SGB XI). Sie gelten unabhingig davon, ob im hiuslichen oder
stationdren Bereich gepflegt werden soll. RegelmaRig ist die Begutachtung im haus-
lichen Bereich durchzufiihren; dies schlieRt eine Untersuchung im Krankenhaus
oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung im Rahmen der Begutachtung
nicht aus. Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationdren Pflege beantragt
haben und deren Wohnung bereits aufgelost ist, gelten die Besonderheiten unter
Ziffer 6.

Die Richtlinien sind firr die Pflegekassen (§ 46 SGB XI) sowie fir die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung (MDK) verbindlich (§ 213 SGB V). Regionale
Abweichungen sind nicht zul3ssig.

Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern, insbesondere hinsicht-
lich der Qualitat der zu erbringenden Leistungen, des Personalbedarfs der Pflege-
einrichtungen und der Vergiitung sind nicht Gegenstand dieser Richtlinien (vgl. Ziffer
4.1).

2. Ziele der Pflege
Pflegebedirftigkeit ist regelmaRig kein unverdnderbarer Zustand, sondern ein
Prozess, der durch préaventive, therapeutische, bzw. rehabilitative MaRnahmen und

durch aktivierende Pflege beeinflussbar ist.

Die aktivierende Pflege soll gemeinsam mit den Rehabilitationsmalnahmen dem
Pflegebedirftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine moglichst weit gehende



Selbstandigkeit im taglichen Leben zu férdern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen.
Dabei ist insbesondere anzustreben,

- vorhandene Selbstversorgungsfahigkeiten zu erhalten und solche, die
verloren gegangen sind, zu reaktivieren,

- bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

- dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch Kranke und geistig ver-
wirrte Menschen sich in ihrer Umgebung und auch zeitlich zurechtfinden.

Pflegekasse, MDK, ambulante, teil- und vollstationdre Pflegeeinrichtungen sowie
Pflegepersonen sind verpflichtet, geeignete Mallnahmen zur Erreichung dieser Ziele
vorzuschlagen, zu veranlassen oder auszufihren.

3.1

3.2

3.3

3. Merkmale der Pflegebediirftigkeit

Nach § 14 SGB XI sind Personen pflegebedurftig, die wegen einer korperli-

chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die ge-

wohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des

taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,

in erheblichem oder héherem Male der Hilfe bediirfen. Krankheiten oder

Behinderungen in diesem Sinne sind

1. Verluste, Lshmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und
Bewegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder gei-
stige Behinderungen.

Pflegebedirftigkeit auf Dauer liegt vor, wenn sich die eingeschrénkten oder
nicht vorhandenen Fahigkeiten der hilfebedirftigen Person zur Ausiibung
der genannten Verrichtungen voraussichtlich innerhalb von sechs Monaten
nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit im Sinne des § 14 SGB Xl nicht (z. B. durch
rehabilitative MaRnahmen) wiederherstellen lassen. Pflegebedirftigkeit auf
Dauer ist auch gegeben, wenn der Hilfebedarf nur deshalb nicht Gber sechs
Monate hinausgeht, weil die zu erwartende Lebensspanne voraussichtlich
weniger als sechs Monate betragt.

Die Pflegebedurftigkeit muss darauf beruhen, dass die Fahigkeit, bestimmte
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auszuiiben, eingeschrankt
oder nicht vorhanden ist. MaRstab der Beurteilung der Pflegebedirftigkeit
sind daher ausschlieflich die Féhigkeiten zur Ausiibung dieser Verrichtungen
und nicht Art oder Schwere vorliegender Erkrankungen (wie z. B. Krebs oder
Aids) oder Schadigungen (wie z. B. Taubheit, Blindheit, Lihmung). Entschei-
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dungen in einem anderen Sozialleistungsbereich iber das Vorliegen einer
Behinderung (z. B. GdB) oder die Gewahrung einer Rente haben keine bin-
dende Wirkung fur die Pflegekasse und sagen auch nichts aus Uber das
Vorliegen von Pflegebedirftigkeit.

Pflegebedurftigkeit ist auch dann gegeben, wenn der Pflegebediirftige die
Verrichtung zwar motorisch ausiiben, jedoch deren Notwendigkeit nicht er-
kennen oder nicht in sinnvolles zweckgerichtetes Handeln umsetzen kann
(z. B. bei Antriebs- und Gedichtnisstérungen, verminderter Orientierung in
der Wohnung oder Umgebung, bei Verwechseln oder Nichterkennen ver-
trauter Personen oder Gegenstédnden sowie bei Stérungen der emotionalen
Kontrolle).

Grundlage fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sind allein die im
Gesetz genannten gewdhnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens; dies gilt gleichermalien fir korper-
lich und psychisch Kranke sowie korperlich und geistig Behinderte. MalRstab
fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist der individuelle Hilfebedarf bei
den im Gesetz abschlieRend genannten gewdhnlichen und regelmaRig wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens, orientiert an
der tatsachlichen Hilfeleistung im Rahmen des medizinisch und pflegerisch
Notwendigen.

3.4.1 Verrichtungen in diesem Sinne sind

- im Bereich der Korperpflege
1. das Waschen,
2. das Duschen,
3. das Baden,
4. die Zahnpflege,
5. das Kdmmen,
6. das Rasieren,
7. die Darm- oder Blasenentleerung
- im Bereich der Erndhrung
8. das mundgerechte Zubereiten der Nahrung,
9. die Aufnahme der Nahrung
- im Bereich der Mobilitat
10. Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
11. An- und Auskleiden,
12. Gehen,
13. Stehen,
14. Treppensteigen,
15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung
- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung
16. das Einkaufen,
17. das Kochen,



3.4.2

18. das Reinigen der Wohnung,

19. das Spiilen,

20. das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung,
21. das Beheizen.

Die Verrichtungen Waschen, Duschen oder Baden umfassen auch das
Haarewaschen einschlieRlich der Haartrocknung. Das Schneiden von Finger-
und Fuln3geln sind regelmaRig keine taglich anfallenden Verrichtungen.

Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen sind Bestandteil der Hilfen
im Sinne der Pflegeversicherung,

Die Hautpflege ist integraler Bestandteil der Kdrperpflege.

Die Zahnpflege (Ifd. Nr. 4) umfasst auch die Reinigung von Zahnersatz und
die Mundpflege.

Zur Darm- und Blasenentleerung (Ifd. Nr. 7) gehoren die Kontrolle des
Wasserlassens und Stuhlgangs sowie die Reinigung und Versorgung von
kinstlich geschaffenen Ausgangen.

Zur mundgerechten Zubereitung und zur Aufnahme der Nahrung (Ifd. Nr. 8
und 9) gehoren alle Tatigkeiten, die zur unmittelbaren Vorbereitung dienen und
die die Aufnahme von fester oder fliissiger Nahrung ermdglichen, wie z. B.

- portions- und temperaturgerechte Vorgabe,

- Umgang mit Besteck.

Zur mundgerechten Zubereitung der Nahrung gehort allein die letzte
MaRnahme vor der Nahrungsaufnahme. Notwendige Aufforderungen zur
vollstandigen Aufnahme der Nahrung in fester und flissiger Form (Essen
und Trinken) sind beim Hilfebedarf zu beriicksichtigen, wenn der Pflege-
bedurftige aufgrund fehlender Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist.

Das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen (Ifd. Nr. 10) umfasst auch
die eigenstandige Entscheidung, zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu
verlassen.

Das Umlagern ist Grundpflege. Alleiniges Umlagern (ohne Zusammenhang
mit anderen Verrichtungen der Grundpflege) wird der Verrichtung Aufstehen
und Zu-Bett-Gehen zugeordnet.

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen (Ifd. Nrn. 12, 13, 14) innerhalb der
Wohnung ist nur im Zusammenhang mit den gesetzlich definierten
Verrichtungen der Grundpflege zu werten. Zum Stehen zdhlen auch not-
wendige Transfers. Das Gehen, Stehen oder Treppensteigen im Zusammen-
hang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung wird bei der Hauswirtschaft
beriicksichtigt.

Beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (Ifd. Nr. 15) sind nur
solche MaRnahmen auRerhalb der Wohnung zu bericksichtigen, die unmit-



3.5

3.5.1

telbar fir die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig sind
und regelmaRig und auf Dauer anfallen und das personliche Erscheinen des
Pflegebediirftigen erfordern. Bei den anzuerkennenden MalRnahmen ist das
Gehen, Stehen und Treppensteigen auRerhalb der Wohnung zu berick-
sichtigen, sofern es den oben genannten Zielen dient. Weiterer Hilfebedarf,
z. B. die Begleitung zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Behindertenwerk-
statten, Schulen, Kindergdrten oder im Zusammenhang mit der Erwerbstatig-
keit sowie bei Spaziergdngen oder Besuchen von kulturellen Veranstaltungen,
bleibt unbericksichtigt.

Das Einkaufen (Ifd. Nr. 16) umfasst z. B. auch

- den Uberblick, welche Lebensmittel wo eingekauft werden miissen,
- Kenntnis des Wertes von Geldminzen und Banknoten,

- Kenntnis der GenieR- bzw. Haltbarkeit von Lebensmitteln.

Das Kochen (Ifd. Nr. 17) umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie
Aufstellen eines Speiseplans (z. B. Zusammenstellung der Didtnahrung sowie
Beriicksichtigung einer konkreten Kalorienzufuhr) fir die richtige Erndhrung
unter Beriicksichtigung von Alter und Lebensumsténden.

Das Reinigen der Wohnung (Ifd. Nr. 18) beschrénkt sich auf den allgemein
ublichen Lebensbereich.

Der Begriff Waschen der Wasche und Kleidung (Ifd. Nr. 20) umfasst die ge-
samte Pflege der Wasche und Kleidung (z. B. Bigeln, Ausbessern).

Das Beheizen (Ifd. Nr. 21) umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung
des Heizmaterials.

Die Hilfe muss in Form

- der Unterstitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des taglichen
Lebens,

- der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme dieser Verrichtungen,

- der Beaufsichtigung der AusfUhrung dieser Verrichtungen oder der
Anleitung zur Selbstvornahme

durch die Pflegeperson erforderlich sein. Ziel der Hilfe ist so weit wie mog-

lich die eigenstindige Ubernahme der Verrichtungen durch die pflegebe-

durftige Person. Bei der Beurteilung, ob und gegebenenfalls in welcher Form

Hilfe bendtigt wird, ist das hausliche und soziale Umfeld des Pflegebediirf-

tigen zu bericksichtigen. Ein Hilfebedarf kann nicht deshalb verneint werden,

weil sich der Pflegebediirftige tagsiiber aulkerhalb der Wohnung aufhlt.

Unterstiitzung bedeutet, noch vorhandene Féhigkeiten bei den Verrichtungen
des taglichen Lebens zu erhalten und zu fordern sowie dem Pflege-
bedirftigen zu helfen, verloren gegangene Fahigkeiten wieder zu erlernen
und nicht vorhandene zu entwickeln (aktivierende Pflege). Dazu geh6rt auch
die Unterstiitzung bei der richtigen Nutzung der ihm Gberlassenen Hilfsmittel.



3.5.2

3.53

3.54

Teilweise Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Ver-
richtungen des taglichen Lebens Gbernimmt, den der Pflegebediirftige selbst
nicht ausfiihren kann. Auch die teilweise Ubernahme sollte im Sinne der ak-
tivierenden Pflege erbracht werden.

Vollstandige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen
selbst ausfihrt, die der Pflegebedirftige selbst nicht ausfiihren kann. Auch
die vollstindige Ubernahme sollte im Sinne der aktivierenden Pflege erbracht
werden.

Die Hilfeformen der Anleitung und Beaufsichtigung kommen insbesondere
bei geistig behinderten, psychisch kranken und geronto-psychiatrisch ver-
anderten Menschen in Betracht. Es ist nur der Hilfebedarf in Form der
Anleitung und Beaufsichtigung zu beriicksichtigen, der bei den in § 14 Abs.
4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlich ist. Anleitung bedeutet, dass
die Pflegeperson bei einer konkreten Verrichtung den Ablauf der einzelnen
Handlungsschritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, lenken oder
demonstrieren muss. Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit
beim konkreten Handlungsablauf der Verrichtungen im Vordergrund, zum
anderen die Kontrolle dariiber, ob die betreffenden Verrichtungen in der er-
forderlichen Art und Weise durchgefiihrt werden. Beaufsichtigung und
Anleitung zielen darauf, dass die regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4 SGB Xl in sinnvoller Weise
vom Pflegebedirftigen selbst durchgefihrt werden. Beaufsichtigung und
Anleitung bei diesen Verrichtungen richten sich auch darauf,
- korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu férdern und zu er-
halten (z. B. Orientierung zur eigenen Person und in der Umgebung),
- Selbst- oder Fremdgefihrdung zu vermeiden (z. B. durch unsach-
gemaRen Umgang mit Strom, Wasser oder offenem Feuer),
- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen abzubauen.
Ein unabhdngig von den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen er-
forderlicher allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines gei-
stig Behinderten) zur Vermeidung einer moglichen Selbst- oder Fremd-
gefdhrdung ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu beriicksichti-
gen.

Nicht zum bericksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehdren

- MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation,

- MaRnahmen zur Durchfiihrung der beruflichen und sozialen (gesell-
schaftlichen) Eingliederung,

- MaRnahmen zur Férderung der Kommunikation.

Ebenfalls nicht zum bericksichtigungsféhigen Hilfebedarf gehdren Malk-

nahmen der Krankenbehandlung und MaRnahmen der Behandlungspflege

mit Ausnahme der krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen. Als krank-

heitsspezifische Pflegemallnahmen kommen nur solche MaRnahmen in



4.1

Betracht, die aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaRig und auf

Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI ge-
nannten Verrichtungen der Grundpflege sind oder

- zwangslaufig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit diesen Verrichtungen vorgenommen werden missen.

Dies gilt ungeachtet ihrer eventuellen Zuordnung zur Behandlungspflege

nach § 37 SGB V.

Ausgangspunkt fur die Bewertung krankheitsspezifischer PflegemaRnahmen

ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14

Abs. 4 SGB XI. Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen stellen fir sich al-

lein gesehen keine Verrichtungen des taglichen Lebens dar und kdnnen des-

halb nur dann beriicksichtigt werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf

bei den Verrichtungen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zusétzlich

notwendig sind. Nur dann sind krankheitsspezifische Pflegemalnahmen im

Sinne eines Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitli-

chen Hilfebedarfs fir die jeweilige Verrichtung zu bericksichtigen.

4. Abgrenzung der Pflegestufen

Kriterien fur die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen sind neben den
genannten Voraussetzungen die Haufigkeit des Hilfebedarfs, ein zeitlicher
Mindestaufwand sowie die Zuordnung der Verrichtungen im Tagesablauf.
Geringfigiger oder nur kurzzeitig anfallender Hilfebedarf fihrt nicht zur
Anerkennung einer Pflegestufe. Dies gilt auch, wenn Hilfebedrftigkeit nur
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung besteht. Die Festlegung des zeitli-
chen Mindestpflegeaufwandes in den einzelnen Pflegestufen bedeutet keine
Vorgabe fir die personelle Besetzung von ambulanten, teil- und vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen und lasst keine Rickschliisse hierauf zu.

Pflegestufe | - Erhebliche Pflegebedurftigkeit

Erhebliche Pflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens einmal téglich
erforderlichen Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen der Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitat. Zusatzlich
muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt werden.

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdoriger, Nachbar oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fur die
Versorgung des Pflegebedirftigen nach Art und Schwere seiner Pflege-
bedurftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens
eineinhalb Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45
Minuten entfallen missen.
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Pflegestufe Il - Schwerpflegebedirftigkeit

Schwerpflegebedirftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Krperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitdt. Zusatzlich muss mehrfach in der Woche
Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt werden.

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger, Nachbar oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fur die
Versorgung des Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflege-
beddrftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens
drei Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen missen.

Pflegestufe Il - Schwerstpflegebedirftigkeit

Schwerstpflegebedirftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so groR ist, dass
der konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfallt
(Rund-um-die-Uhr).

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger, Nachbar oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fur die
Versorgung des Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflege-
beddrftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens
funf Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens vier Stunden
entfallen missen.

Pflegebedirftige Kinder sind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem ge-
sunden Kind gleichen Alters zu vergleichen. Malgebend fir die Beurteilung
des Hilfebedarfs bei einem Saugling oder Kleinkind ist nicht der natirliche,
altersbedingte Pflegeaufwand, sondern nur der dariiber hinausgehende
Hilfebedarf. Bei kranken oder behinderten Kindern ist der zusétzliche
Hilfebedarf zu beriicksichtigen, der sich z. B. als Folge einer angeborenen
Erkrankung, einer intensivmedizinischen Behandlung oder einer Operation
im Bereich der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ergibt und
u. a. in haufigen Mahlzeiten oder zusétzlicher Kérperpflege bzw. Lagerungs-
malnahmen bestehen kann. Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedirftigkeit
nur ausnahmsweise vor; die Feststellung bedarf einer besonderen
Begrindung.

Fir die Beurteilung, ob die Voraussetzungen des § 36 Abs. 4 SGB XI bzw.
des § 43 Abs. 3 SGB Xl vorliegen, gelten die Hartefallrichtlinien nach § 17
Abs. 1 Satz 3 SGB XI.

Wird vollstationdre Pflege beantragt, ist zusatzlich zu prifen, ob hdusliche
oder teilstationdre Pflege z. B. aufgrund des Pflegeumfanges nicht moglich
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ist oder wegen der individuellen Lebenssituation nicht in Betracht kommt.

Vollstationdre Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

- Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft moglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung der Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflege-
bedurftigen,

- Selbst- und Fremdgeféhrdungstendenzen des Pflegebedirftigen,

- raumlichen Gegebenheiten im h3uslichen Bereich, die keine hausliche
Pflege ermdglichen, und durch Mallnahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XI) nicht verbessert werden
konnen.

Beantragt ein Schwerstpflegebedirftiger vollstationdre Pflege, wird die
Erforderlichkeit von vollstationdrer Pflege wegen Art, Haufigkeit und zeitli-
chem Umfang des Hilfebedarfs unterstellt.

Werden ausschlieflich Leistungen nach § 43 a SGB Xl in einer vollstationdren
Einrichtung der Behindertenhilfe beantragt, in der die berufliche und sozia-
le Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Behinderter
im Vordergrund des Einrichtungszweckes stehen, reicht die Feststellung, ob
die Voraussetzungen der erheblichen Pflegebedirftigkeit (Pflegestufe 1) er-
fullt sind.

5. Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Die Leistungen bei Pflegebedurftigkeit sind bei der Pflegekasse zu beantra-
gen. Die Entscheidung iiber den Antrag trifft die Pflegekasse unter maligeb-
licher Bericksichtigung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse
von der Empfehlung des MDK zum Vorliegen von Pflegebedirftigkeit und
zur Pflegestufe ab, teilt sie dies dem MDK unter Angabe der Griinde mit. Die
Feststellung, ob und ggf. in welchem Umfang Pflegebedirftigkeit vorliegt, ist
in angemessenen Abstdnden zu Uberprifen.

Die Pflegekasse veranlasst eine Prifung durch den MDK, ob die
Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erfillt sind und welche Stufe der
Pflegebediirftigkeit vorliegt. Dazu Ubergibt die Pflegekasse nach Priifung der
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dem MDK den Antrag und so
weit vorhanden, weitere fir die Begutachtung erforderliche Unterlagen Gber
Vorerkrankungen, Klinikaufenthalte, zur Heil- und Hilfsmittelversorgung, zum
behandelnden Arzt und zur h3uslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V des
Versicherten.
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Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollméachtigten oder
Betreuer Uber die Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender
Mitwirkung auf und fordert ihn auf, dem zustandigen MDK eine Einwilligung
zur Einholung von Auskiinften - so weit diese fiir die Begutachtung erfor-
derlich sind - bei den behandelnden Arzten, den betreuenden Pflegeperso-
nen und der betreuenden Pflegeeinrichtung zu erteilen.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflich-
tet, dem MDK die firr die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzule-
gen und Auskiinfte zu erteilen (§ 18 Abs. 4 SGB XI).

Der MDK bezieht die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere
die Hausdrzte, und die den Versicherten Pflegenden in erforderlichem
Umfang in die Vorbereitungen der Begutachtung ein, um Auskiinfte und
Unterlagen dber die fur die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen
Vorerkrankungen sowie zu Art, Umfang und Dauer der Pflege (z. B. bei psy-
chisch Kranken sowie geistig und seelisch Behinderten evtl. vorhandene l3n-
gerfristige Aufzeichnungen tber den Pflegeverlauf) einzuholen. Zusitzlich
legen die Pflegeeinrichtungen die fir die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen (insbesondere die Pflegedokumentation) vor und erteilen die im
Zusammenhang mit der Begutachtung erforderlichen Auskinfte.

Die Begutachtungen sind durch geschulte und qualifizierte Gutachter durch-
aufishren. Sie erfolgen durch Arzte, Pflegefachkrafte und andere Fachkrifte,
die der Medizinische Dienst fir die Bewaltigung des laufenden Arbeitsanfalls
vorhdlt. Der Medizinische Dienst kann zur Bew3ltigung von Antragsspitzen
und zu speziellen gutachterlichen Fragestellungen Arzte, Pflegefachkrifte
oder andere Fachkréfte bei der Erstellung des Gutachtens als externe Kréfte
beteiligen. Die Verantwortung fiir die Begutachtung tragt der Medizinische
Dienst auch dann, wenn externe Sachverstandige beteiligt waren.

Als externe Krafte sind vorrangig Mitarbeiter anderer Gutachterdienste, ins-
besondere des offentlichen Gesundheitswesens und der Versorgungs-
verwaltung oder anderer Sozialleistungstrager zu beauftragen. Sofern aus-
nahmsweise niedergelassene Arzte oder Pflegefachkrifte von Sozialstatio-
nen, gewerblichen Pflegediensten sowie in der Pflege selbstandig Tatige als
externe Krafte beauftragt werden, ist sicherzustellen, dass keine Interessen-
kollisionen entstehen.

In allen Phasen des gutachterlichen Verfahrens arbeiten die beteiligten
Fachkrafte im Einzelfall eng zusammen.

Der Medizinische Dienst entscheidet im Einzelfall unter Beriicksichtigung der
ihm vorliegenden Unterlagen und des Schwerpunktes der Begutachtung (Nr.
5.5), welche Gutachter den Besuch im hiuslichen Umfeld und/oder in der
vollstationdren Pflegeeinrichtung, im Krankenhaus bzw. der stationdren
Rehabilitationseinrichtung machen. In der Regel ist es ausreichend, dass der
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Besuch von einem Gutachter durchgefihrt wird. Ein gemeinsamer Besuch
von Arzt und Pflegefachkraft kann dann sinnvoll sein, wenn mit einer be-
sonders schwierigen Begutachtungssituation zu rechnen ist. Die bei dem
Besuch ermittelten Tatsachen sind so weit erforderlich von den an der
Begutachtung beteiligten Gutachtern des Medizinischen Dienstes gemein-
sam zu werten und im Gutachten einvernehmlich festzuhalten.

Der MDK priift im Einzelfall im Rahmen eines angekiindigten Besuchs,

- ob und in welchem Umfang MaRnahmen zur Rehabilitation oder andere
MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der Pflegebedirftigkeit geeignet, notwendig und zumut-
bar sind,

- ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erfillt sind und welche
Stufe vorliegt.

Ist dies aufgrund eindeutiger Aktenlage festzustellen, kann eine Unter-

suchung des Antragstellers ausnahmsweise unterbleiben. Sind weitere

Feststellungen (z. B. zur pflegerischen Versorgung, Versorgung mit Pflege-/

Hilfsmitteln oder zur Verbesserung des Wohnumfeldes) notwendig, sind

diese im Rahmen eines Besuchs zu treffen.

Das Ergebnis seiner Prifung teilt der MDK der Pflegekasse in einem
Gutachten mit, wofir das im Anhang 4 der Begutachtungs-Richtlinien bei-
gefiigte Formular zu verwenden ist. In dem Gutachten ist differenziert zu fol-
genden Sachverhalten Stellung zu nehmen:

- Vorliegen der Voraussetzungen fir Pflegebedrftigkeit und Beginn der
Pflegebedirftigkeit,

- Pflegestufe,

- Prifung, ob und inwieweit ein auRergewdhnlich hoher Pflegeaufwand
vorliegt (§ 36 Abs. 4 SGB XI, § 43 Abs. 3 SGB XI; vgl. Hartefallrichtlinien
nach § 17 Abs. 1 Satz 3 SGB XI),

- Umfang der Pflegetatigkeit (§ 44 SGB XI, § 166 Abs. 2 SGB VI).

Beantragt der Versicherte vollstationdre Pflege, hat sich die Stellungnahme

auch darauf zu erstrecken, ob vollstationdre Pflege erforderlich ist.

Dariber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil (individuellen

Pflegeplan)

- Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen und im
Einzelfall erforderlichen Hilfen,

- Aussagen Uber notwendige Hilfsmittel und technische Hilfen (§ 40 SGB XI),

- Vorschlage fir MaRnahmen zur Rehabilitation,

- Vorschlage fir MaRnahmen zur Pravention,

- Prognosen Uber die weitere Entwicklung der Pflegebedirftigkeit,

- Aussagen Uber die sich im Einzelfall daraus ergebende Notwendigkeit
und die Zeitabstande von Wiederholungsbegutachtungen

zu machen.
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Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch
darauf zu erstrecken, ob die hiusliche Pflege in geeigneter Weise sicherge-
stellt ist.

Die Pflegekasse teilt dem Versicherten ihre Entscheidung tber das Vorliegen
von Pflegebedirftigkeit und der Pflegestufe auf der Grundlage der Begut-
achtung des MDK schriftlich mit.

6. Besonderheiten bei vollstationdrer Pflege

Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationdren Pflege beantragt haben
und deren Wohnung bereits aufgelost ist, sind die Kriterien nach Ziffern 4.1.1
bis 4.1.3 Grundlage fir die Feststellung der Pflegebeduirftigkeit. Dabei ist
Malstab fur die Bemessung des zeitlichen Mindestaufwandes in den einzel-
nen Pflegestufen eine durchschnittliche hiusliche Wohnsituation.

Die Begutachtung im vollstationdren Bereich ist durch Gutachter durchzu-
fuhren, die bereits Uber ausreichende Erfahrungen im ambulanten Bereich
verfigen.

Bei pflegebedirftigen Versicherten, die bereits vor dem 01.04.1996 in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung lebten, wird die Notwendigkeit der vollsta-
tiondren Pflege unterstellt.

7. Widerspruchsverfahren

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der
Pflegekasse eine erneute Begutachtung erforderlich, erhdlt der MDK den
Begutachtungsauftrag zusammen mit einer Kopie des Widerspruchs-
schreibens. Aufgrund dieser Unterlagen haben zun3chst die Erstgutachter
zu beurteilen, ob sie aufgrund neuer Aspekte zu einem anderen Ergebnis als
im Erstgutachten kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten
von einem anderen Arzt und/oder einer anderen Pflegefachkraft zu erstel-
len. Die Zweitbegutachtung hat ebenfalls in hduslicher Umgebung bzw. der
vollstationdren Pflegeeinrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem
Erstgutachten die Pflegesituation ausreichend dargestellt wurde. Dies ist im
Zweitgutachten unter Wirdigung des Widerspruchs detailliert zu begriinden.
Bei der Zweitbegutachtung ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu wirdi-
gen, der Zeitpunkt eventueller Anderungen der Pflegesituation gegeniiber
dem Erstgutachten zu benennen und gegebenenfalls auf die jeweilige
Begrindung des Widerspruchs einzugehen. Bei der Bearbeitung von
Widersprichen Behinderter oder psychisch Kranker kann es zur ganzheitli-
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chen Beurteilung der Pflegesituation erforderlich sein, andere Fachkrifte, z. B.
aus dem Bereich der Behindertenhilfe oder der Psychiatrie, zu beteiligen.

Das Ergebnis ist der Pflegekasse mitzuteilen.

8. Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedirftigen ist in angemessenen Absténden zu
wiederholen. Die Pflegekasse veranlasst eine erneute Begutachtung in
Anlehnung an die Empfehlung des MDK, es sei denn, der Pflegekasse wird
eine wesentliche Veranderung der Ausgangssituation bekannt. Ein Wechsel
zwischen h3uslicher und vollstationarer Pflege stellt keine wesentliche Ver-
anderung der Ausgangssituation dar.

Beantragt der Pflegebedurftige eine Hoherstufung bei bereits vorliegender
Anerkennung der Pflegebedurftigkeit, entspricht das Verfahren dem bei
einem Neuantrag.

So weit die Pflegekasse, z. B. aufgrund des Pflegeeinsatzes nach § 37 Abs. 3
SGB XI, Hinweise erhdlt, dass die hdusliche Pflege nicht mehr in geeigneter
Weise sichergestellt ist, kommt eine erneute Begutachtung durch den MDK
in Betracht.



Richtlinien”
der Spitzenverbande der Pflegekassen
zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem
XI. Buch des Sozialgesetzbuches

(Begutachtungs-Richtlinien - BRi) vom 21.03.1997 V299
in der Fassung vom 22.08.2001°

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Krankenkasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Bundesknappschaft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.

handelnd als Spitzenverbédnde der Pflegekassen haben unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Bundesverbande der Pflegeberufe und der Behinderten,
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe, der Kommunalen Spitzen-
verbande auf Bundesebene, der Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime
sowie der Verbande der privaten ambulanten Dienste

aufgrund der §§ 17, 53a Nr. 1, 2, 4 und 5 SGB XI
in Verbindung mit § 213 SGB V

am 21.03.1997 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur
Begutachtung von Pflegebediirftigkeit (Begutachtungs-Richtlinien - BRi) beschlos-
sen. Diese Richtlinien ersetzen die Begutachtungsanleitung , Pflegebedurftigkeit
gemadll SGB XI*, die die Spitzenverbande am 29.05.1995 als Richtlinie nach § 282
Satz 3 SGB V a. F. beschlossen hatten.

Mit den Begutachtungs-Richtlinien verfolgen die Spitzenverbdnde das Ziel, auf der
Basis der bisherigen Erfahrungen mit dem Begutachtungsgeschehen noch starker
als in der Vergangenheit bundesweit eine Begutachtung nach einheitlichen Kriterien
zu gewdhrleisten. Kinftig sollen unterschiedliche Begutachtungsergebnisse nur noch
auf der Individualitat des Pflegebedirftigen und seiner Pflegesituation beruhen. Mit
dieser Uberarbeitung sowie mit den in Abschnitt E beschriebenen bundesweiten
MaRnahmen zur Qualitdtssicherung und zur Gewahrleistung von Grundsétzen einer
systematischen Fort- und Weiterbildung der Gutachter soll ein weiterer Beitrag zu
einer hohen Qualitét der fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit maRgebenden
Gutachten der Medizinischen Dienste geleistet werden.



Die Regelungen der Begutachtungs-Richtlinien werden auch in Zukunft an
Erkenntnisse, insbesondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der
Rechtsprechung anzupassen sein. Dies gilt vor allem fir das mit den
Qualitdtssicherungsmalinahmen zu betretende Neuland. Die Spitzenverbdnde
sehen in den dazu getroffenen Regelungen einen ersten Schritt, dem zigig
prazisere und umfassendere Qualitatssicherungs-Richtlinien nach § 53 a Nr. 4
und 5 SGB XI folgen sollen.

1) Den BRi in der Fassung vom 21.03.1997 haben das BMA und das BMG mit Schreiben vom 02.05.1997 geméR
§§ 17 Abs. 2 SGB Xl und 53 3 SGB XI unter Magaben - u. 3. Anwendung der Zeitorientierungswerte befristet bis
31.12.1999 - die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt. Den entsprechend den MafRgaben gednderten BRi hat das
Gremium nach § 213 SGB V am 26.05.1997 zugestimmt und die BRi mit Wirkung vom 01.06.1997 in Kraft gesetzt.

2) Dem gestrafften Formulargutachten hat das BMG mit Schreiben vom 24.09.1999 gem3R §§ 17 Abs. 2 SGB XI und
53 a SGB XI die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

3) Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte fiir 1 Jahr (bis 31.12.2000) hat das BMG mit Schreiben vom
14.01.2000 gem. § 17 Abs. 2 SGB Xl und § 53 3 SGB XI die Gemehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

4) Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte fir 2 Jahre (bis 31.12.2002) hat das BMG mit Schreiben vom
31.01.2001 gem. § 17 Abs. 2 SGB Xl und § 53 3 SGB XI die Gemehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

5) Den BRi in der Fassung vom 22.08.20071 hat das BMG mit Schreiben vom 26.09.2001 und vom 13.11.2001 geméR
§§ 17 Abs. 2 SGB Xl und 53 a SGB XI die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt. Die BRi finden mit Wirkung vom
01.01.2002 Anwendung.

" Die Richtlinien der Spitzenverbinde der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem Elften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) - Begutachtungsrichtlinien - sind gegen Erstattung der Portokosten beim
Medizinischen Dienst der Spitzenverbidnde der Krankenkassen e.V., LitzowstraRe 53 in 45141 Essen oder als
Download (pdf-Datei) unter www.mds-ev.de erhiltlich.
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