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§ 1 Soziale Pflegeversicherung

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

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer gegen Krankheit bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, muf? eine private Pflegeversicherung abschlief3en.

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

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

(4a) In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unterschiede bezliglich der
Pflegebedurftigkeit von Mannern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen beriicksichtigt und den
Bedurfnissen nach einer kultursensiblen Pflege nach Mdglichkeit Rechnung getragen werden.

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

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

§ 2 Selbstbestimmung

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

(2) Die Pflegebediirftigen kdnnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener Trager
wahlen. lhren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind, im Rahmen des
Leistungsrechts entsprochen werden. Wiinsche der Pflegebediirftigen nach gleichgeschlechtlicher
Pflege haben nach Méglichkeit Berlicksichtigung zu finden.

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

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

§ 3 Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der Angehérigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebediirftigen méglichst
lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kdnnen. Leistungen der teilstationaren Pflege und der
Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationaren Pflege vor.

§ 4 Art und Umfang der Leistungen

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

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

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

§ 5 Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen Leistungstragern darauf hin, daf3 friihzeitig alle
geeigneten Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation
eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

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

§ 6 Eigenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewuf3te Lebensfliihrung, durch friihzeitige Beteiligung
an VorsorgemafRnahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) Nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit haben die Pflegebedurftigen an Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die Pflegebedurftigkeit zu
Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

§ 7 Aufklarung, Beratung

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung und
Beratung Uber eine gesunde, der Pflegebedurftigkeit vorbeugende Lebensflihrung zu unterstitzen und
auf die Teilnahme an gesundheitsférdernden MaRnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehérigen und Lebenspartner in den mit
der Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere (iber die Leistungen der
Pflegekassen sowie Uber die Leistungen und Hilfen anderer Trager, zu unterrichten und zu beraten.
Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations-
und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziglich die zustandige Pflegekasse
zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit abzeichnet oder wenn
Pflegebedurftigkeit festgestellt wird. Fur die Beratung erforderliche personenbezogene Daten durfen
nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(3) Zur Unterstlitzung des Pflegebedirftigen bei der Austibung seines Wahlrechts nach § 2 Abs. 2
sowie zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die
zustandige Pflegekasse dem Pflegebedurftigen unverziiglich nach Eingang seines Antrags auf
Leistungen nach diesem Buch eine Vergleichsliste Gber die Leistungen und Vergutungen der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu Ubermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische
Versorgung gewahrleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). Gleichzeitig ist der
Pflegebedurftige Gber den nachstgelegenen Pflegestutzpunkt (§ 92¢), die Pflegeberatung (§ 7a) und
dariber zu unterrichten, dass die Beratung und Unterstitzung durch den Pflegestutzpunkt sowie die
Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom
Landesverband der Pflegekassen zur Verfligung zu stellen und zeitnah fortzuschreiben; sie hat
zumindest die fur die Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der
Vergutungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92¢
zu enthalten und ist von der Pflegekasse um die Festlegungen in den Vertragen zur integrierten
Versorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu erganzen. Zugleich ist dem Pflegebediirftigen
eine Beratung dariber anzubieten, welche Pflegeleistungen fiir ihn in seiner persénlichen Situation in
Betracht kommen. Ferner ist der Pflegebedurftige auf die Veréffentlichung der Ergebnisse von
Qualitatsprufungen hinzuweisen. Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sind in
gleicher Weise, insbesondere Uber anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, zu unterrichten
und zu beraten.
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(4) Die Pflegekassen kdnnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch
aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von
Beratungsangeboten anderer Trager beteiligen; die Neutralitat und Unabhangigkeit der Beratung ist
zu gewahrleisten.

§ 7a Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch
auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der
Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen
sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs-
oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung ist es
insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Berlicksichtigung der Feststellungen der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung systematisch zu erfassen und zu analysieren,

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

3. auf die fur die Durchfiihrung des Versorgungsplans erforderlichen MaRhahmen einschliellich deren
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstréger hinzuwirken,

4. die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu Gberwachen und erforderlichenfalls einer veranderten
Bedarfslage anzupassen sowie

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

Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen
MaRnahmen nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu vorhandenen 6rtlichen Leistungsangebot
sowie zur Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen MalRnahmen. Bei Erstellung und Umsetzung
des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden und allen an der Pflege, Versorgung
und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen bundes- oder
landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die zustandigen Leistungstrager frihzeitig mit
dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit anderen
Koordinierungsstellen, insbesondere den gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten
Buches, ist sicherzustellen. Ihnen obliegende Aufgaben der Pflegeberatung kdnnen die Pflegekassen
ganz oder teilweise auf Dritte Ubertragen; § 80 des Zehnten Buches bleibt unberthrt. Ein Anspruch
auf Pflegeberatung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf Leistungen nach diesem Buch gestellt
wurde und erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar 2009 kann
Pflegeberatung gewahrt werden, wenn und soweit eine Pflegekasse eine entsprechende Struktur
aufgebaut hat. Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen Pflegestitzpunkt nach § 92c Pflegeberatung
im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden kann und die Unabhangigkeit der Beratung
gewabhrleistet ist.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Einbeziehung von Dritten, insbesondere
Angehorigen und Lebenspartnern, und in der hduslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der
Anspruchsberechtigte lebt. Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem
Finften Buch auch gegenliber dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist
unverzuglich der zustandigen Pflege- oder Krankenkasse zu tbermitteln, die den Leistungsbescheid
unverzuglich dem Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben
nach Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen werden
koénnen. Die Pflegekassen setzen fir die personliche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkrafte,
Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen
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Zusatzqualifikation. Zur erforderlichen Anzahl und Qualifikation von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen gibt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. August 2008
Empfehlungen ab. Die Qualifikationsanforderungen nach Satz 2 mussen spatestens zum 30. Juni
2011 erfullt sein.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer
wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestiitzpunkten nach Anzahl und 6értlicher
Zustandigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hieriiber einheitlich und gemeinsam
Vereinbarungen bis zum 31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen kdnnen diese Aufgabe auf die
Landesverbande der Pflegekassen ubertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen und die
gesetzlichen Krankenkassen kdnnen zur Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater und
Pflegeberaterinnen von der Mdglichkeit der Beauftragung nach Mafigabe der §§ 88 bis 92 des
Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die Tatigkeit von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und zur
Halfte auf die Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchfuhrung der Pflegeberatung kdnnen die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der
Pflegekassen fir die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche
Vereinbarung mit den Pflegekassen Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme sowie (ber die
Vergutung der hierfir je Fall entstehenden Aufwendungen voraus. Soweit Vereinbarungen mit den
Pflegekassen nicht zustande kommen, kénnen die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, untereinander Vereinbarungen Uber eine abgestimmte
Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen treffen.

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

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

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

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sowie

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

dirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegeberatung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies
zur Erflllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des
Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7) Uber die Erfahrungen mit der Pflegeberatung legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen unter wissenschaftlicher
Begleitung zu erstellenden Bericht vor. Er kann hierzu Mittel nach § 8 Abs. 3 einsetzen.

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

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

(2) Bei der Durchflhrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von Pflegeeinrichtungen zu
wahren sowie deren Selbstandigkeit, Selbstverstandnis und Unabhangigkeit zu achten. Dem Auftrag
kirchlicher und sonstiger Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und
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pflegebedurftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trésten und sie im Sterben zu begleiten, ist
Rechnung zu tragen. Freigemeinnitzige und private Trager haben Vorrang gegenuiber 6ffentlichen
Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Heimgesetzes bleiben unberthrt.

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, in erheblichem oder héherem Malie (§ 15) der Hilfe bedirfen.

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

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

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

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewdhnliche und regelmafig 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 Mobilitat das selbstandige 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,
Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedurftige Personen (§ 14)
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

(2) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden
gleichaltrigen Kind mafRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson flr die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt, mufd wochentlich im Tagesdurchschnitt
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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. in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege
mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir erforderliche verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemallinahmen zu berticksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Finften Buch fiihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemaflinahmen sind Mallnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prifen zu
lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welche Stufe der
Pflegebedurftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser Prifungen hat der Medizinische Dienst durch eine
Untersuchung des Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs.
4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. Darlber hinaus sind auch
Feststellungen dartber zu treffen, ob und in welchem Umfang Maflinahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschliellich der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben
Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation.

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. 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 ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in
angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrédge zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverzuglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung weiter. Dem Antragsteller soll spatestens finf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse
schriftlich mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung und

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

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt,

ist die Begutachtung dort unverzuglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse durchzufuhren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen
verkurzt werden. Die verklrzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem
Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegentber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der
Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes unverziglich schriftlich dartiber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In den Fallen der Satze 3
bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14
und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang
der Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
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(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des
Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und &rztliche Auskunfte
und Unterlagen Uber die fur die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen
sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten
sollen auch pflegende Angehorige 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 fir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu
erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner
Prifung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverztglich zu Ubermitteln. In seiner Stellungnahme
hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der Priifung, ob und gegebenenfalls welche
MaRnahmen der Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu
empfehlen. Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu
erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

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

§ 19 Begriff der Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmalig einen
Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur sozialen
Sicherung nach § 44 erhalt eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine pflegebediirftige Person
wenigstens 14 Stunden wdchentlich pflegt.

§ 28 Leistungsarten, Grundsatze
(1) Die Pflegeversicherung gewahrt folgende Leistungen:
. Pflegesachleistung (§ 36),

—_

. Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),

. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38),

. hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39),
. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40),

. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),

. Kurzzeitpflege (§ 42),

. vollstationare Pflege (§ 43),

© o0 N o o o W N

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

11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a),

12. Pflegekurse flir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),

13. zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),



ag
ASE
Arbeiter-Samariter-Bund SGB Xl Stand Juni 2008 Textausziige Seite 8 von 29
http://db03.bmgs.de/Gesetze/gesetze.htm

14. Leistungen des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.

[ab 01.01.2009:

(1a) Versicherte haben gegentiber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunternehmen Anspruch
auf Pflegeberatung (§ 7a).

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

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

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

§ 29 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen missen wirksam und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal} des Notwendigen
nicht Ubersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erflllen, kdnnen Pflegebedirftige
nicht beanspruchen, dirfen die Pflegekassen nicht bewilligen und dirfen die Leistungserbringer nicht
zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung bewirken.

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

§ 36 Pflegesachleistung

(1) Pflegebedirftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Leistungen der hauslichen Pflege sind auch
zulassig, wenn Pflegebediirftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht
zulassig, wenn Pflegebedurftige in einer stationaren 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. Mehrere Pflegebedurftige kbnnen Pflege- und
Betreuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt voraus, dass die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. Betreuungsleistungen als
Sachleistungen nach Satz 5 dirfen nicht zulasten der Pflegekassen in Anspruch genommen werden,
wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen nach dem
Zwdlften Buch, durch den zusténdigen Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder
nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 14
genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen
gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Flinften
Buches zu leisten sind.

(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat
1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
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a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 040 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1 100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 510 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012.

(4) Die Pflegekassen konnen in besonders gelagerten Einzelfallen zur Vermeidung von Harten
Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Euro
monatlich gewahren, wenn ein auflergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das tbliche MafR
der Pflegestufe IIl weit Ubersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von Krebserkrankungen
regelmaflig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muf3. Die Ausnahmeregelung des
Satzes 1 darf fur nicht mehr als 3 vom Hundert aller versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe I,
die hauslich gepflegt werden, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Uberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Maflnahmen zur
Einhaltung zu ergreifen.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedurftige kdnnen anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der
Anspruch setzt voraus, dal’ der Pflegebediirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst
sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 235 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe I
a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 700 Euro ab 1. Januar 2012.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fur den vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag
entsprechend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Das Pflegegeld wird
bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist. § 118 Abs. 3
und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fiir die Zeit nach dem Monat, in dem der
Pflegebedurftige verstorben ist, Pflegegeld Uberwiesen wurde.
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(3) Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben
1. bei Pflegestufe | und Il halbjéhrlich einmal,
2. bei Pflegestufe lll vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung, durch eine von
den Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene
Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewahrleistet werden kann,
durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschaftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und der regelmaRigen
Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pflegenden. Die Vergitung
fur die Beratung ist von der zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig
von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu 21 Euro und in der
Pflegestufe IlI bis zu 31 Euro. Pflegebeduirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz
innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitraume zweimal in Anspruch zu nehmen. Personen, bei denen
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist und
die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfiillen, kdnnen halbjahrlich einmal einen
Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; die Vergutung fir die Beratung entspricht der fir die
Pflegestufen | und Il nach Satz 4. In diesen Fallen kann die Beratung auch durch von den
Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen wahrgenommen werden, ohne dass
fur die Anerkennung eine pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen werden muss.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten
Pflegefachkrafte haben die Durchfiihrung der Beratungseinsatze gegeniber der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen zu bestatigen sowie die bei dem Beratungsbesuch
gewonnenen Erkenntnisse Uber die Mdglichkeiten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation
dem Pflegebedirftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zustandigen
Beihilfefestsetzungsstelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen stellen ihnen fiir diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfligung.
Der beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben dafir Sorge zu tragen, dass
fur einen Beratungsbesuch im hauslichen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches
Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des
Pflegebedurftigen mitbringen und Uber besondere Beratungskompetenz verfiigen. Zudem soll bei der
Planung fir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch
bei einem Pflegebedirftigen moglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefiihrt wird.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. beschliellen gemeinsam mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3. Die
Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen entsprechend.

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

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Beratungsstellen zur
Durchfiihrung der Beratung nach den Abséatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein
Konzept zur Qualitatssicherung des Beratungsangebotes beizufligen. Die Landesverbande der
Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der Beratungsstellen. Fir die Durchfiihrung von
Beratungen nach Absatz 3 Satz 6 kdnnen die Landesverbande der Pflegekassen geeignete
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Beratungsstellen anerkennen, ohne dass ein Nachweis Uber die pflegefachliche Kompetenz
erforderlich ist.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin (§ 7a) kann die vorgeschriebenen Beratungseinsatze
durchfiihren und diese bescheinigen.

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebediirftige die ihm nach § 36 Abs. 3 und 4 zustehende Sachleistung nur teilweise
in Anspruch, erhalt er daneben ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird um
den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebediirftige Sachleistungen in Anspruch genommen
hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will,
ist der Pflegebediirftige fir die Dauer von sechs Monaten gebunden.

§ 39 Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
gehindert, Gbernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens vier
Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, dal® die Pflegeperson den
Pflegebedurftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen
Umgebung gepflegt hat.

Die Aufwendungen der Pflegekassen kénnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1 470 Euro ab 1. Juli
2008, auf bis zu 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu 1 550 Euro ab 1. Januar 2012 belaufen,
wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebeddrftigen nicht
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in hduslicher Gemeinschaft
leben. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, diirfen die
Aufwendungen der Pflegekasse regelmaRig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 nicht
Uberschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird erwerbsmafig ausgetbt; in diesen Fallen findet der
Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwendung. Bei Bezug der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine
Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, kdnnen von der Pflegekasse
auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der
Ersatzpflege entstanden sind, dbernommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den
Satzen 4 und 5 durfen zusammen den in Satz 3 genannten Betrag nicht Gbersteigen.

§ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedirftigen beitragen oder ihm eine
selbstandigere Lebensfuhrung ermdglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten
sind. Die Pflegekasse Uberprift die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten
Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes.
Entscheiden sich Versicherte fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Gber das Maf} des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu
tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Funften Buches gilt entsprechend.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fiur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel dirfen
monatlich den Betrag von 31 Euro nicht Ubersteigen. Die Leistung kann auch in Form einer
Kostenerstattung erbracht werden.

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

(4) Die Pflegekassen kdnnen subsidiar finanzielle Zuschisse fir Malinahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewahren, beispielsweise fiir technische
Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich
erleichtert oder eine mdglichst selbstandige Lebensflihrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt
wird. Die Hohe der Zuschusse ist unter Berlicksichtigung der Kosten der Mallnhahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von dem Einkommen des Pflegebedurftigen zu
bemessen. Die Zuschisse dirfen einen Betrag in Hohe von 2.557 Euro je MaRnahme nicht
Ubersteigen.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales und mit Zustimmung des Bundesrates die im Rahmen der
Pflegeversicherung zu gewahrenden Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestimmen.

§ 41 Tagespflege und Nachtpflege

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

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

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | einen Gesamtwert bis zu

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 040 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu
a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 510 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012.

(3) Pflegebedurftige kdnnen nach naherer Bestimmung der Absétze 4 bis 6 die Anspriiche auf
Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung nach ihrer Wahl miteinander
kombinieren.

(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Sachleistungen nach § 36 in Anspruch
genommen, dirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 150 vom Hundert des in § 36 Abs.
3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht tibersteigen. Dabei mindert
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sich der Sachleistungsanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistung nach Absatz 2 Gber 50 vom Hundert in Anspruch genommen wird.

(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Pflegegeld nach § 37 in Anspruch
genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Aufwendungen fir die Leistung
nach Absatz 2 je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige
Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht tibersteigen. Ansonsten mindert sich der
Pflegegeldanspruch nach § 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 Uber 50
vom Hundert in Anspruch genommen wird.

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von Geldleistung und
Sachleistung (§ 38) in Anspruch genommen, bleibt die Leistung nach Absatz 2 unberiicksichtigt,
soweit sie je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 fir die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages nicht tbersteigt. Ansonsten findet § 38 Satz 2 mit der MalRgabe
Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kiirzen ist,
von einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150 vom Hundert auszugehen ist und der
Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der
Tagespflege ergeben wirde.

§ 42 Kurzzeitpflege

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

1. fiir eine Ubergangszeit im AnschluB an eine stationare Behandlung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
maglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die
Pflegekasse Ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1 470 Euro ab 1. Juli 2008, 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1 550 Euro ab 1.
Januar 2012 im Kalenderjahr.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begriindeten
Einzelfallen bei zu Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung
nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in
dem Entgelt fur die Einrichtung Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen fir
Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts
zuschussfahig. In begrindeten Einzelféllen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten fur
Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen fir Investitionen davon abweichende pauschale
Abschlage vornehmen.

§ 43 Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen, wenn hausliche
oder teilstationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in
Betracht kommt.

(2) Fur Pflegebedurftige in vollstationaren Einrichtungen Gbernimmt die Pflegekasse im Rahmen der
pauschalen Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung und die Aufwendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der
Anspruch betragt je Kalendermonat

1. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe | 1 023 Euro,
2. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 1 279 Euro,
3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe I

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,
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b) 1 510 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012,

4. fir Pflegebediirftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind,

a) 1750 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 825 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1918 Euro ab 1. Januar 2012.

Der von der Pflegekasse einschlieBlich einer Dynamisierung nach § 30 zu tibernehmende Betrag darf

75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt flir Unterkunft und Verpflegung und
gesondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht Ubersteigen.

(3) Die Pflegekassen kdnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die
pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen
fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pauschal in H6he des nach Absatz 2 Satz 2 Nr.
4 geltenden Betrages Ubernehmen, wenn ein auRergewohnlich 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 fur nicht mehr als 5 vom Hundert aller versicherten Pflegebedirftigen der Pflegestufe lll, die
stationare Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Uberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Malinahmen zur
Einhaltung zu ergreifen.

(4) Wahlen Pflegebediirftige vollstationare Pflege, obwohl diese nach Feststellung der Pflegekasse
nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschul} in Héhe des
in § 36 Abs. 3 fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Gesamtwertes.

(5) Bei voribergehender Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus dem Pflegeheim werden die
Leistungen fir vollstationdre Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5
und 6 vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistungen

Fir Pflegebediirftige in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen, in der
die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4),
Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom
Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwdlften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen
der Pflegekasse durfen im Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro nicht Gberschreiten. 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 hauslichen Pflege.

§ 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 durchgefuhrt wird, sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches
genannten Stellen Beitrdge an den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn
die Pflegeperson regelmafig nicht mehr als dreiRig Stunden wochentlich erwerbstatig ist. Naheres
regeln die §§ 3, 137, 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 Pflegebedirftige oder die Pflegeperson haben
darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dal} Pflegeleistungen in diesem zeitlichen
Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Dies gilt insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (§ 36)
in Anspruch genommen werden. Wahrend der pflegerischen Tatigkeit sind die Pflegepersonen nach
Malgabe der §§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Buches in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen, die nach der Pflegetatigkeit in das
Erwerbsleben zuriickkehren wollen, kdnnen bei beruflicher Weiterbildung nach Maflgabe des Dritten
Buches bei Vorliegen der dort genannten Voraussetzungen geférdert werden.
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(2) Fur Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufssténdischen
Versorgungseinrichtung auch in ihrer Pflegetatigkeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind oder befreit waren, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung
versicherungspflichtig waren und einen Befreiungsantrag gestellt hatten, werden die nach Absatz 1
Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beitrage auf Antrag an die berufsstandische Versorgungseinrichtung
gezahlt.

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

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

. ihr Geburtsdatum,

. ihre Staatsangehdrigkeit,

. ihre Anschrift,

. Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

. die Pflegestufe des Pflegebeddrftigen und

0o N o o o W

. die unter Berticksichtigung des Umfangs der Pflegetatigkeit nach § 166 des Sechsten Buches
mafRgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. kénnen mit der Deutschen Rentenversicherung Bund und mit den Tragern der Unfallversicherung
Naheres ber das Meldeverfahren vereinbaren.

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

(5) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Fallen, in denen eine
nicht erwerbsmalig tatige Pflegeperson einen Pflegebedurftigen pflegt, der Anspruch auf
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge hat und fir die die Beitradge an die gesetzliche
Rentenversicherung nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 Buchstabe ¢ des Sechsten Buches anteilig getragen
werden, im Antragsverfahren auf Leistungen der Pflegeversicherung von dem Pflegebedirftigen ab
dem 1. Juni 2005 die zustandige Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder den Dienstherrn unter
Hinweis auf die beabsichtigte Weiterleitung der in Satz 2 genannten Angaben an diese Stelle zu
erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind bei
Feststellung der Beitragspflicht die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 8 genannten Angaben sowie der
Beginn der Beitragspflicht mitzuteilen. Absatz 4 findet auf Satz 2 entsprechende Anwendung.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt
wurden oder deren Beschéaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen
Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschisse
zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschusse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flnften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine
Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung maglich ist, sowie
fur eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich
auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flinften
Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die
tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fiir die Berechnung
der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde
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gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Finften
Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusatzliche Beitragssatz in H6he von
0,9 vom Hundert (§ 241a des Flinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in
der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Fiinften Buches
sowie der zusatzliche Beitragssatz in H6he von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Funften Buches)
zugrunde gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die
Zuschussgewahrung auswirken kdnnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedirftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer Pflegezeit im Sinne des
Pflegezeitgesetzes nach MalRgabe des Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsférderung
versichert.

§ 45 Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen sollen flir Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen Schulungskurse unentgeltlich anbieten, um soziales Engagement im Bereich
der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte kérperliche und seelische Belastungen zu mindern. Die Kurse sollen Fertigkeiten flr
eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen
Umgebung des Pflegebedurftigen stattfinden.

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

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie (iber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse kénnen
die Landesverbande der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der Einrichtungen
schliel3en, die die Pflegekurse durchfihren.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in hauslicher Pflege, bei denen
neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14
und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Ill sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
haben, der nicht das Ausmal der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen,
bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18
als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens
festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz geflihrt
haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind
folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen malRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedulrfnisse wahrzunehmen;
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7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schitzenden Ma3nahmen
als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststdrung;

8. Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, herabgesetztes
Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen geflihrt
haben;

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

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

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich GUberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes
bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der
Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmafliige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellt. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der
malfgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergadnzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur
einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 45b Zusitzliche Betreuungsleistungen

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, kdnnen je nach Umfang des
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs zusatzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen.
Die Kosten hierfiir werden ersetzt, hdchstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro
monatlich (erhdhter Betrag). Die Hohe des jeweiligen Anspruchs nach Satz 2 wird von der
Pflegekasse auf Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall
festgelegt und dem Versicherten mitgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen Spitzenverbande auf
Bundesebene und der malgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene Richtlinien tUber
einheitliche Malstabe zur Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schadigungen und
Fahigkeitsstoérungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgeflihrten Bereichen fiir die Empfehlung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur Bemessung der jeweiligen Hohe des
Betreuungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fir
qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den
Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

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

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung
und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
handelt, oder

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢
geférdert oder férderungsfahig sind.

(2) Die Pflegebedurftigen erhalten die zusatzlichen finanziellen Mittel auf Antrag von der
zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall
der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender
Belege Uber entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in
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Absatz 1 genannten Betreuungsleistungen. Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des jeweiligen
Kalenderjahres in Anspruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen
werden. Ist der Betrag fUr zuséatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008
geltenden Recht nicht ausgeschopft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in
das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere (ber die
Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu bestimmen.

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere fir
demenzkranke Pflegebedurftige férdert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der
Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf-
und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir demenzkranke
Pflegebedurftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung
durchfiihren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1
genannten Foérdervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung ergéanzt eine Férderung
der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen fur Pflegebeddrftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das
jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskérperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in
gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen
Gebietskorperschatft fir die einzelne Fordermaflinahme geleistet wird, so dass insgesamt ein
Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsforderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleisteten
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 Pflegebedirftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in
Gruppen oder im hauslichen Bereich Ubernehmen sowie pflegende Angehdrige entlasten und
beratend unterstitzen. Die Férderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als
Projektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fur die ehrenamtlichen
Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der
Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden
durch Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept zur Qualitatssicherung
des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine
angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
Begleitung und Unterstlitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als
grundsatzlich férderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht
Betreuungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender
Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch
anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fir Pflegebedirftige im Sinne
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere modellhaft
Maoglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fir demenzkranke Pflegebedurftige erforderlichen
Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kdnnen auch stationdre Versorgungsangebote
berlcksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens fiinf 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 wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten
bendtigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu
gewahrleisten, werden die Férdermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem
Kdnigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in
Anspruch genommen werden, kdnnen in das Folgejahr Ubertragen werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. nach Anhérung der Verbande der Behinderten und Pflegebedirftigen auf
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Bundesebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, 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 jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote
und Versorgungskonzepte Mittel und Mdglichkeiten der Arbeitsférderung genutzt werden kénnen. Die
Empfehlungen bediirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und der Lander. Die
Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere uber die Umsetzung der
Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt
zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) iberwiesen werden. Naheres Uber das
Verfahren der Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie
Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen
regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung.

§ 45d Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des § 45¢ kdnnen die dort vorgesehenen Mittel des
Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Férderung der
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere fir demenziell
Erkrankte zur Verfligung stehen, auch verwendet werden zur Férderung und zum Auf- und Ausbau

1. von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter

Personen, die sich die Unterstltzung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebediirftigen,
von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel

gesetzt haben, und

2. von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstitzung von
Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren
Angehorigen zum Ziel gesetzt haben.

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht
gewinnorientierte Zusammenschlisse von Personen, die entweder auf Grund eigener Betroffenheit
oder als Angehdérige das Ziel verfolgen, durch persoénliche, wechselseitige Unterstlitzung, auch unter
Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum buirgerschaftlichen Engagement
bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen im
Sinne von Absatz 1 sind die Zusammenschliisse von Selbsthilfegruppen nach Satz 1 in Verbanden.
Selbsthilfekontaktstellen im Sinne von Absatz 1 sind értlich oder regional arbeitende professionelle
Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von
Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren
Angehdrigen zu verbessern.

(3) §45¢c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind selbstandig
wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen.

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind selbstandig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden,
2. ganztagig (vollstationar) oder nur tagsuiber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und
verpflegt werden kénnen.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben
dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,
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2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der
letzten flnf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die tiberwiegend behinderte
Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit
einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten funf Jahre als ausgebildete
Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt finf 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 pflegebediirftige Person wenigstens 14 Stunden wdchentlich
gepflegt hat oder

3. an einem 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 worden ist.

Die Rahmenfrist darf in keinem Fall acht Jahre Uberschreiten. Fir die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme fiir leitende Funktionen
mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt
wurde.

(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 behinderter Menschen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhduser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des
Absatzes 2.

§ 92¢ Pflegestiitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten richten die
Pflegekassen und Krankenkassen Pflegestitzpunkte ein, sofern die zustéandige oberste
Landesbehorde dies bestimmt. Die Einrichtung muss innerhalb von sechs Monaten nach der
Bestimmung durch die oberste Landesbehdrde erfolgen. Kommen die hierfir erforderlichen Vertrage
nicht innerhalb von drei Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Landesbehoérde zustande,
haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats den Inhalt der Vertréage
festzulegen; hierbei haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen und der Landesverbande der
Krankenkassen wahrzunehmen. Hinsichtlich der Mehrheitsverhaltnisse bei der Beschlussfassung ist §
81 Abs. 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen Malinahmen
der Aufsichtsbehorden zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten haben keine aufschiebende Wirkung.
(2) Aufgaben der Pflegestitzpunkte sind

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

2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden
gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstitzungsangebote einschlieilich der Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen,

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

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurtickzugreifen. Die Pflegekassen haben jederzeit
darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die
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1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der
Ortlichen Altenhilfe und fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch,

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

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

1. sollen Pflegefachkrafte in die Tatigkeit der Pflegestlitzpunkte einbinden,

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

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religidsen und gesellschaftlichen Tragern und
Organisationen die Beteiligung an den Pflegestitzpunkten ermdglichen,

4. kdnnen sich zur Erflllung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fiir die Pflege und Betreuung
geeigneten Kraften eng mit dem Trager der Arbeitsférderung nach dem Dritten Buch und den Tragern
der Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch zusammenarbeiten.

(3) Die an den Pflegestutzpunkten beteiligten Kostentrager und Leistungserbringer kdnnen fir das
Einzugsgebiet der Pflegestiitzpunkte Vertrdge zur wohnortnahen integrierten Versorgung schlie3en;
insoweit ist § 92b mit der Maligabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtung
errichtet werden, wenn dies nicht zu einer unzulassigen Beeintrachtigung des Wettbewerbs zwischen
den Pflegeeinrichtungen fihrt. Die fir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen
Aufwendungen werden von den Tragern der Pflegestitzpunkte unter Berlcksichtigung der
anrechnungsfahigen Aufwendungen flir das eingesetzte Personal auf der Grundlage einer
vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen. Die Verteilung der fur den Betrieb des
Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendungen wird mit der Mal3gabe vereinbart, dass der auf eine
einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht hdher sein darf, als der von der Krankenkasse, bei der
sie errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit sich private Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, nicht an der Finanzierung der Pflegestiitzpunkte beteiligen,
haben sie mit den Tragern der Pflegestitzpunkte Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme
der Pflegestitzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte sowie Uber die Vergiitung der hierfir je
Fall entstehenden Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fur private
Versicherungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durchfiihren, entsprechend.

(5) Der Aufbau der in der gemeinsamen Tragerschaft von Pflege- und Krankenkassen sowie den
nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen stehenden Pflegestitzpunkte ist im Rahmen der
verfigbaren Mittel bis zum 30. Juni 2011 entsprechend dem jeweiligen Bedarf mit einem Zuschuss bis
zu 45 000 Euro je Pflegestutzpunkt zu férdern; der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten des
Pflegestutzpunktes. Die Forderung ist dem Bedarf entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu erhéhen,
wenn Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum birgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und Organisationen nachhaltig in die Tatigkeit des Stiitzpunktes
einbezogen werden. Der Bedarf, die Hohe des beantragten Zuschusses, der Auszahlungsplan und
der Zahlungsempfanger werden dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen von den in Satz 1
genannten Tragern des Pflegestiitzpunktes im Rahmen ihres Férderantrags mitgeteilt. Das
Bundesversicherungsamt zahlt die Férdermittel nach Eingang der Prifungsmitteilung des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen Uber die Erflllung der Auszahlungsvoraussetzungen an
den Zahlungsempfanger aus. Die Antragsteller haben dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
spatestens ein Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis Uber die zweckentsprechende
Verwendung der Fordermittel vorzulegen.

(6) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die Férdermittel aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung bis zu einer Gesamthéhe von 60 Millionen Euro, fir das jeweilige Land jedoch
hdéchstens bis zu der Héhe, die sich durch die Aufteilung nach dem Kdénigsteiner Schllssel ergibt. Die
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Auszahlung der einzelnen Férderbetrage erfolgt entsprechend dem Zeitpunkt des Eingangs der
Antrage beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung
und die Verwendung der Fordermittel regelt das Bundesversicherungsamt mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen durch Vereinbarung.

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

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

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

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fiir Arbeit und Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende

durfen Sozialdaten nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erfullung der Aufgaben nach
diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen
des Versicherungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(8) Die Landesverbande der Pflegekassen kdnnen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
sowie den Ersatzkassen und den nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe und der
Hilfe zur Pflege nach dem Zwolften Buch Rahmenvertrage zur Arbeit und zur Finanzierung der
Pflegestlitzpunkte vereinbaren. Die von der zustéandigen obersten Landesbehérde getroffene
Bestimmung zur Einrichtung von Pflegestlitzpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 9 sind
hierbei zu bertcksichtigen. Die Rahmenvertrage sind bei der Arbeit und der Finanzierung von
Pflegestutzpunkten in der gemeinsamen Tragerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
und der nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die Altenhilfe und fur die Hilfe zur Pflege nach
dem Zwdlften Buch zu beachten.

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

§ 105 Abrechnung pflegerischer Leistungen
(1) Die an der Pflegeversorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet,
1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis
einschlieRlich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung aufzuzeichnen,

2. in den Abrechnungsunterlagen ihr Kennzeichen (§ 103) sowie die Versichertennummer des
Pflegebedirftigen anzugeben,

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

Vom 1. Januar 1996 an sind maschinenlesbare Abrechnungsunterlagen zu verwenden.

(2) Das Néahere Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten des
Datentrageraustausches werden vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit
den Verbanden der Leistungserbringer festgelegt.
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§ 112 Qualitatsverantwortung

(1) Die Trager der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstellungsauftrags der
Pflegekassen (§ 69), fur die Qualitat der Leistungen ihrer Einrichtungen einschlieRlich der Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat verantwortlich. Maf3stébe fir die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit einer Pflegeeinrichtung und die Qualitat ihrer Leistungen sind die fir sie
verbindlichen Anforderungen in den Vereinbarungen nach § 113 sowie die vereinbarten Leistungs-
und Qualitadtsmerkmale (§ 84 Abs. 5).

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, Malnahmen der Qualitatssicherung
sowie ein Qualitatsmanagement nach MalRgabe der Vereinbarungen nach § 113 durchzufiihren,
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei Qualitatsprifungen nach § 114 mitzuwirken.
Bei stationarer Pflege erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen
auch auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft
und Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berat die Pflegeeinrichtungen in Fragen der
Qualitatssicherung mit dem Ziel, Qualitdtsmangeln rechtzeitig vorzubeugen und die
Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trager fir die Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitat zu starken.

§ 113 MaBstabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren bis zum 31. Marz
2009 gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der Verbande der
Pflegeberufe auf Bundesebene, der maflgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen sowie unabhangiger
Sachverstandiger Malistédbe und Grundsatze fir die Qualitat und die Qualitatssicherung in der
ambulanten und stationaren Pflege sowie flir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat
ausgerichtet ist. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen. Sie sind fir alle
Pflegekassen und deren Verbande sowie fir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar
verbindlich. In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere auch Anforderungen zu regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitat férdernde
Pflegedokumentation, die Uber ein fiir die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Maf}
nicht hinausgehen durfen,

2. an Sachverstandige und Prifinstitutionen nach § 114 Abs. 4 im Hinblick auf ihre Zuverlassigkeit,
Unabhangigkeit und Qualifikation sowie

3. an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und Prifverfahren nach § 114 Abs. 4, die
den jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen uber die Prifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat entsprechen muissen.

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

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Marz 2009 ganz oder teilweise nicht
zustande, kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium fir Gesundheit die Schiedsstelle
nach § 113b anrufen. Die Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei
Monaten den Inhalt der Vereinbarungen fest.
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§ 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich
fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen fir ihnren Themenbereich zur Konkretisierung
des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene, die mallgeblichen
Organisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und
behinderten Menschen auf Bundesebene sowie unabhangige Sachverstandige sind zu beteiligen. Sie
kdénnen vorschlagen, zu welchen Themen Expertenstandards entwickelt werden sollen. Der Auftrag
zur Entwicklung oder Aktualisierung und die Einfihrung von Expertenstandards erfolgen jeweils durch
einen Beschluss der Vertragsparteien. Kommen solche Beschlisse nicht zustande, kann jede
Vertragspartei sowie das Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Schiedsstelle nach § 113b anrufen.
Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein Expertenstandard gemaf der Verfahrensordnung nach
Absatz 2 zustande gekommen ist, ersetzt den Einfliihrungsbeschluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und pflegefachliche Qualitat des Verfahrens der
Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die Transparenz des Verfahrens sicher.
Die Anforderungen an die Entwicklung von Expertenstandards sind in einer Verfahrensordnung zu
regeln. In der Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf anerkannter methodischer Grundlage,
insbesondere die wissenschaftliche Fundierung und Unabhangigkeit, die Schrittfolge der Entwicklung,
der fachlichen Abstimmung, der Praxiserprobung und der modellhaften Umsetzung eines
Expertenstandards sowie die Transparenz des Verfahrens festzulegen. Die Verfahrensordnung ist
durch das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen. Kommt eine Einigung Uber eine Verfahrensordnung bis
zum 30. September 2008 nicht zustande, wird sie durch das Bundesministerium flir Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend festgelegt.

(3) Die Expertenstandards sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen. Sie sind fur alle Pflegekassen
und deren Verbande sowie fUr die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. Die
Vertragsparteien unterstiitzen die Einfliihrung der Expertenstandards in die Praxis.

(4) Die Kosten fur die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards sind
Verwaltungskosten, die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getragen werden. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit
einem Anteil von 10 vom Hundert an den Aufwendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der
auf die privaten Versicherungsunternehmen entféllt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen geleistet
werden.

§ 113b Schiedsstelle Qualititssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 30. September 2008 eine
Schiedsstelle Qualitatssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach diesem Gesetz zugewiesenen
Fallen. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben.
Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage gegen die Entscheidung der Schiedsstelle hat keine
aufschiebende Wirkung.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden von den Vertragsparteien gemeinsam bestellt. Kommt
eine Einigung nicht zustande, werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter bis zum 31.
Oktober 2008 durch den Prasidenten des Bundessozialgerichts berufen. Der Schiedsstelle gehort
auch ein Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und ein Vertreter
der kommunalen Spitzenverbande an; sie werden auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes
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Bund der Pflegekassen angerechnet. Der Schiedsstelle kann auch ein Vertreter des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. angehéren, dieser wird auch auf die Zahl der Vertreter des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Ein Vertreter der Verbande der Pflegeberufe
kann der Schiedsstelle unter Anrechnung auf die Zahl der Vertreter der Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen angehdren. Soweit die beteiligten Organisationen bis zum 30. September 2008
keine Mitglieder bestellen, wird die Schiedsstelle durch die drei vom Prasidenten des
Bundessozialgerichts berufenen unparteiischen Mitglieder gebildet.

(3) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in einer Geschaftsordnung das Nahere Uber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschaftsfuhrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Gebuhren und die Verteilung der Kosten. Kommt die
Geschéaftsordnung bis zum 30. September 2008 nicht zustande, wird ihr Inhalt durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt. Entscheidungen der Schiedsstelle sind mit der Mehrheit
ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten zu treffen; im Ubrigen gilt § 76 Abs. 3 entsprechend.

(4) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Es kann
die Rechtsaufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft oder voribergehend auf das
Bundesversicherungsamt Ubertragen.

§ 114 Qualitatsprifungen

(1) Zur Durchfuhrung einer Qualitatsprufung erteilen die Landesverbande der Pflegekassen dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von ihnen bestellten Sachverstandigen einen
Prufauftrag. Der Prufauftrag enthalt Angaben zur Prifart, zum Prifgegenstand und zum Prifumfang.
Die Prufung erfolgt als Regelprifung, Anlassprifung oder Wiederholungsprtfung. Die
Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsgemafe Durchfiihrung der Prifungen zu ermdglichen.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen veranlassen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen bis
zum 31. Dezember 2010 mindestens einmal und ab dem Jahre 2011 regelmaRig im Abstand von
héchstens einem Jahr eine Priifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder
durch von ihnen bestellte Sachverstandige (Regelpriifung). Zu prifen ist, ob die
Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen
vertraglichen Vereinbarungen erflllt sind. Die Regelpriifung erfasst insbesondere wesentliche Aspekte
des Pflegezustandes und die Wirksamkeit der Pflege- und BetreuungsmalRnahmen (Ergebnisqualitat).
Sie kann auch auf den Ablauf, die Durchfiihrung und die Evaluation der Leistungserbringung
(Prozessqualitat) sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung
(Strukturqualitat) erstreckt werden. Die Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitat der allgemeinen
Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung einschlief3lich der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 87b, der Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach § 37 des Flinften Buches erbrachten
Leistungen der hauslichen Krankenpflege. Sie kann sich auch auf die Abrechnung der genannten
Leistungen erstrecken. Zu prifen ist auch, ob die Versorgung der Pflegebediirftigen den
Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2
des Infektionsschutzgesetzes entspricht.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben den Prifumfang der Regelprifung in
angemessener Weise zu verringern, soweit ihnen auf Grund einer Priifung der zustandigen
Heimaufsichtsbehdrde oder aus einem nach Landesrecht durchgefiihrten Prifverfahren Erkenntnisse
dariber vorliegen, dass die Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und den auf seiner Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind.

(4) Liegen den Landesverbanden der Pflegekassen Ergebnisse zur Prozess- und Strukturqualitat
aus einer Prifung vor, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungstrager veranlasst wurde,
so haben sie den Umfang der Regelprifung in angemessener Weise zu verringern. Voraussetzung ist,
dass die vorgelegten Priifergebnisse nach einem durch die Landesverbande der Pflegekassen
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anerkannten Verfahren zur Messung und Bewertung der Pflegequalitat durch unabhangige
Sachverstandige oder Prifinstitutionen entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1
Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen durchgefuhrt wurde, die Prifung nicht Ianger als ein
Jahr zuriickliegt und die Prifungsergebnisse gemal § 115 Abs. 1a verdffentlicht werden. Eine
Prifung der Ergebnisqualitat durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung ist stets
durchzufiihren.

(5) Bei Anlassprifungen geht der Prufauftrag in der Regel Uber den jeweiligen Prifanlass hinaus; er
umfasst eine vollsténdige Prifung mit dem Schwerpunkt der Ergebnisqualitat. Im Zusammenhang mit
einer zuvor durchgeflhrten Regel- oder Anlassprufung kann von den Landesverbanden der
Pflegekassen auf Kosten der Pflegeeinrichtung eine Wiederholungspriifung veranlasst werden, um zu
Uberprifen, ob die festgestellten Qualitdtsmangel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten
MaRnahmen beseitigt worden sind. Auf Antrag und auf Kosten der Pflegeeinrichtung ist eine
Wiederholungsprifung von den Landesverbanden der Pflegekassen zu veranlassen, wenn
wesentliche Aspekte der Pflegequalitat betroffen sind und ohne zeitnahe Nachpriifung der
Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen.

§ 114a Durchfiuhrung der Qualitatsprifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der
Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind im Rahmen ihres Prifauftrags nach § 114 jeweils
berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu Gberprifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
die Leistungs- und Qualitatsanforderungen nach diesem Buch erfiillen. Priifungen sind grundsatzlich
unangemeldet durchzuflhren. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen beraten im Rahmen der
Qualitatsprifungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung. § 112 Abs. 3 gilt
entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationarer Pflege sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten
Sachverstandigen jeweils berechtigt, zum Zwecke der Qualitatssicherung die fiir das Pflegeheim
benutzten Grundstiicke und R&dume jederzeit zu betreten, dort Prifungen und Besichtigungen
vorzunehmen, sich mit den Pflegebediirftigen, ihren Angehdérigen, vertretungsberechtigten Personen
und Betreuern in Verbindung zu setzen sowie die Beschaftigten und die Interessenvertretung der
Bewohnerinnen und Bewohner zu befragen. Priifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur
zulassig, wenn und soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Tageszeiten nicht erreicht
werden kann. Soweit Raume einem Wohnrecht der Heimbewohner unterliegen, dirfen sie ohne deren
Einwilligung nur betreten werden, soweit dies zur Verhitung drohender Gefahren fur die 6ffentliche
Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13
Abs. 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschrankt. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung soll die zustédndige Heimaufsichtsbehdrde an Prifungen beteiligen, soweit
dadurch die Prifung nicht verzégert wird. Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten
Sachverstandigen berechtigt, die Qualitat der Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung des
Pflegebedurftigen auch in dessen Wohnung zu tberprifen. Soweit ein Pflegebeduirftiger die
Einwilligung nach den Satzen 3 und 5 nicht selbst erteilen kann, darf diese nur durch eine
vertretungsberechtigte Person oder einen bestellten Betreuer erteilt werden.

(3) Die Prufungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen und pflegerischen
Zustands von Pflegebedirftigen. Sowohl Pflegebedrftige als auch Beschaftigte der
Pflegeeinrichtungen, Betreuer und Angehdrige sowie Mitglieder der heimrechtlichen
Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner kdnnen dazu befragt werden. Die
Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und Befragungen ist freiwillig; durch die Ablehnung durfen keine
Nachteile entstehen. Inaugenscheinnahmen von Pflegebedurftigen, Befragungen von Personen nach
Satz 2 sowie die damit jeweils zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten von Pflegebedurftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prifberichts
bedirfen der Einwilligung der betroffenen Pflegebedurftigen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbande, des
zustandigen Sozialhilfetragers sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. an den
Prifungen nach den Absatzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Trager der Pflegeeinrichtung kann verlangen,
dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist (Tragervereinigung), an der Priifung nach den Absatzen 1
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bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2, soweit dadurch
die Durchfiihrung einer Prifung voraussichtlich verzégert wird. Unabhé&ngig von ihren eigenen
Prifungsbefugnissen nach den Abséatzen 1 bis 3 sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten
Sachverstandigen jeweils befugt, sich an Uberpriifungen von zugelassenen Pflegeheimen zu
beteiligen, soweit sie von der zustandigen Heimaufsichtsbehérde nach Maligabe heimrechtlicher
Vorschriften durchgefiinrt werden. Sie haben in diesem Fall inre Mitwirkung an der Uberprifung des
Heimes auf den Bereich der Qualitatssicherung nach diesem Buch zu beschranken.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit 10 vom Hundert an den Kosten der Qualitatsprifungen der ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung von Vertretern des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. durchgeflhrt wurden. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfallt, ist vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V. jahrlich
unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
(§ 65) zu Uberweisen. Das Bundesversicherungsamt stellt die Hohe der durchschnittlichen Kosten von
Prifungen im Wege einer Schatzung in Abstimmung mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. fest und teilt diesem jahrlich die Anzahl der durchgefiihrten Prifungen und
den sich aus der Multiplikation der Durchschnittskosten mit der Anzahl der Priifungen ergebenden
Finanzierungsanteil der privaten Versicherungsunternehmen mit.

(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum 30. Juni 2011, danach in Abstanden von drei
Jahren, Uber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Priifvorschriften nach diesem
Buch, Uber die Ergebnisse ihrer Qualitatsprifungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur
Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung. Sie stellen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Vergleichbarkeit der
gewonnenen Daten sicher. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
fuhrt die Berichte der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und seine eigenen
Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung zu
einem Bericht zusammen und legt diesen innerhalb eines halben Jahres dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und den
zustandigen Landerministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien Gber die Prifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114. Er hat die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesverbande privater Alten- und
Pflegeheime, die Verbande der privaten ambulanten Dienste, die Bundesverbande der Pflegeberufe,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene sowie die malgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen zu beteiligen. lhnen
ist unter Ubermittlung der hierfir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor
der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind regelmafig an den medizinisch-pflegefachlichen
Fortschritt anzupassen. Sie bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit.
Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist
zu beheben.

§ 115 Ergebnisse von Qualitatspriifungen

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den Landesverbanden der
Pflegekassen fir Qualitatsprifungen bestellten Sachverstandigen haben das Ergebnis einer jeden
Qualitatsprufung sowie die dabei gewonnenen Daten und Informationen den Landesverbanden der
Pflegekassen und den zustandigen Tragern der Sozialhilfe sowie bei stationarer Pflege zusatzlich den
zustandigen Heimaufsichtsbehdrden und bei hduslicher Pflege den zustandigen Pflegekassen zum
Zwecke der Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen.
Das Gleiche gilt fur die Ergebnisse von Qualitatsprifungen, die durch unabhangige Sachverstandige
oder Prufinstitutionen gemaf § 114 Abs. 4 durchgefihrt werden und eine Regelprifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung teilweise ersetzen. 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
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Tragervereinigung zu Gbermitteln, soweit deren Kenntnis fir die Anhérung oder eine Stellungnahme
der Pflegeeinrichtung zu einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist; dies gilt nicht fur die zur
Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitatsprifungen nach Absatz 1a erforderlichen Daten und
Informationen. Gegenuber Dritten sind die Prifer und die Empfanger der Daten zur Verschwiegenheit
verpflichtet.

(1a) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualitat, fur die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen verstandlich, tbersichtlich und
vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei veroffentlicht werden.
Hierbei sind die Ergebnisse der Qualitatsprifungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung sowie gleichwertige Prifergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 zugrunde zu legen;
sie kdnnen durch in anderen Prifverfahren gewonnene Informationen, die die von Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualitat, darstellen, ergédnzt werden. Personenbezogene und personenbeziehbare Daten sind
zu anonymisieren. Ergebnisse von Wiederholungsprifungen sind zeitnah zu bertcksichtigen. Das
Datum der letzten Prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, eine
Einordnung des Prifergebnisses nach einer Bewertungssystematik sowie eine Zusammenfassung der
Prifergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder Pflegeeinrichtung auszuhangen. Die Kriterien der
Veroffentlichung einschlieRlich der Bewertungssystematik sind durch den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tUberortlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbande bis zum 30. September 2008 unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu vereinbaren. Die mafigeblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und
behinderten Menschen, unabhéngige Verbraucherorganisationen auf Bundesebene sowie der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene sind friihzeitig zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Kommt eine
Festlegung Uber die Kriterien der Veréffentlichung einschlief3lich der Bewertungssystematik bis zum
30. September 2008 nicht zustande, werden sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners oder des
Bundesministeriums fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die Schiedsstelle nach § 113b
festgesetzt.

(2) Soweit bei einer Prifung nach diesem Buch Qualitdtsmangel festgestellt werden, entscheiden
die Landesverbande der Pflegekassen nach Anhérung des Tragers der Pflegeeinrichtung und der
beteiligten Tragervereinigung unter Beteiligung des zustandigen Tragers der Sozialhilfe, welche
MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Tréger der Einrichtung hiertiber einen Bescheid und setzen
ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Werden nach
Satz 1 festgestellte Mangel nicht fristgerecht beseitigt, kdnnen die Landesverbande der Pflegekassen
gemeinsam den Versorgungsvertrag gemal § 74 Abs. 1, in schwerwiegenden Fallen nach § 74 Abs.
2, kiindigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Halt die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere
ihre Verpflichtungen zu einer qualitatsgerechten Leistungserbringung aus dem Versorgungsvertrag (§
72) ganz oder teilweise nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergitungen
fur die Dauer der Pflichtverletzung entsprechend zu kiirzen. Uber die Héhe des Kiirzungsbetrags ist
zwischen den Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt eine Einigung
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 76 in der
Besetzung des Vorsitzenden und der beiden weiteren unparteiischen Mitglieder. Gegen die
Entscheidung nach Satz 3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben; ein Vorverfahren findet
nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte oder festgesetzte Kirzungsbetrag
ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Hohe ihres Eigenanteils an die betroffenen Pflegebediirftigen und
im Weiteren an die Pflegekassen zuriickzuzahlen; soweit die Pflegevergiitung als nachrangige
Sachleistung von einem anderen Leistungstrager Ubernommen wurde, ist der Kiirzungsbetrag an
diesen zurlickzuzahlen. Der Kirzungsbetrag kann nicht Gber die Vergitungen oder Entgelte nach dem
Achten Kapitel refinanziert werden. Schadensersatzanspriiche der betroffenen Pflegebediirftigen nach
anderen Vorschriften bleiben unberihrt; § 66 des Funften Buches gilt entsprechend.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Mangel in der stationaren Pflege
sind die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern auf deren Antrag eine andere
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geeignete Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos
Ubernimmt. Bei Sozialhilfeempféangern ist der zustandige Trager der Sozialhilfe zu beteiligen.

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

(6) In den Fallen der Absatze 4 und 5 haftet der Trager der Pflegeeinrichtung gegeniber den
betroffenen Pflegebediirftigen und deren Kostentragern fir die Kosten der Vermittlung einer anderen
ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtung, soweit er die Mangel in entsprechender Anwendung
des § 276 des Birgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberthrt.

§ 120 Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

(1) Bei hauslicher Pflege Gbernimmt der zugelassene Pflegedienst spatestens mit Beginn des
ersten Pflegeeinsatzes auch gegentiber dem Pflegebedirftigen die Verpflichtung, diesen nach Art und
Schwere seiner Pflegebedurftigkeit, entsprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen,
zu pflegen und hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen Veranderung
des Zustandes des Pflegebedirftigen hat der Pflegedienst dies der zustadndigen Pflegekasse
unverzuglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zustéandigen Pflegekasse unverziglich eine
Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhandigen. 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
ausgehandigt, beginnt der Lauf der Frist nach Satz 2 erst mit Aushandigung des Vertrages.

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

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergiitung seiner pflegerischen und hauswirtschaftlichen
Leistungen ist unmittelbar gegen die zustandige Pflegekasse zu richten. Soweit die von dem
Pflegebedurftigen abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den von der Pflegekasse mit Bescheid
festgelegten und von ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen Héchstbetrag tberschreiten, darf der
Pflegedienst dem Pflegebeddirftigen fir die zusatzlich abgerufenen Leistungen keine héhere als die
nach § 89 vereinbarte Vergltung berechnen.



