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Erstes Kapitel

Allgemeine Vorschriften

§ 1

Soziale Pflegeversicherung

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedirftigkeit wird als neuer eigenstandi-

ger 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, muss eine private Pflegeversicherung ab-

schlielen.

(3) Trager der sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen; ihre Aufgaben werden von

den Krankenkassen (§ 4 des Flnften Buches) wahrgenommen.

(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebedirftigen Hilfe zu leisten, die wegen der

Schwere der Pflegebedirftigkeit auf solidarische Unterstitzung angewiesen sind.

(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 Ar-
beitgeber finanziert. Die Beitrage richten sich nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder. Fir versicherte Familienangehorige und eingetragene Lebenspartner (Lebenspartner)

werden Beitrage nicht erhoben.

§ 2

Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedirftigen helfen, trotz ihres Hil-
febedarfs ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fuhren, das der Wirde
des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und

seelischen Krafte der Pflegebedirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.
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(2) Die Pflegebedurftigen kdbnnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener Trager
wahlen. lhren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind, im Rah-

men des Leistungsrechts entsprochen werden.

(3) Auf die religiosen BedUrfnisse der Pflegebedurftigen ist Ricksicht zu nehmen. Auf ihren
Wunsch hin sollen sie stationdre Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch

Geistliche inres Bekenntnisses betreut werden konnen.

(4) Die Pflegebedurftigen 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 Pfle-
gebereitschaft der Angehdrigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebedurftigen mog-
lichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kdnnen. Leistungen der teilstationaren Pfle-

ge 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 fiir 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 Pfle-
gebedurftigkeit und danach, ob hausliche, teilstationare oder vollstationare Pflege in Anspruch

genommen wird.

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

gen selbst.

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegebedirftige haben darauf hinzuwirken, dass
die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in An-

spruch genommen werden.

§5
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Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen Leistungstragern darauf hin, dass frihzeitig
alle geeigneten Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen

Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pfle-
gebedurftigkeit 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 gesundheitsbewusste Lebensflihrung, durch friihzeitige Be-
teiligung an Vorsorgemaflinahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(2) Nach Eintritt der Pflegebedrftigkeit haben die Pflegebedirftigen an Leistungen zur me-
dizinischen 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 Pflegebedirftigkeit vorbeugende Lebensflihrung zu unterstit-

zen und auf die Teilnahme an gesundheitsférdernden Malinahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehorigen und Lebenspartner in den
mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere (ber 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 unverziiglich die
zustandige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebeddrftigkeit ab-
zeichnet oder wenn Pflegebediirftigkeit festgestellt wird. Fir die Beratung erforderliche perso-
nenbezogene Daten durfen nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, verarbeitet und ge-

nutzt werden.
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(3) Zur Unterstiitzung des Pflegebediirftigen bei der Ausiibung seines Wahlrechts nach § 2
Abs. 2 sowie zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen An-
gebots hat die zustandige Pflegekasse dem Pflegebedirftigen spatestens mit dem Bescheid
Uber die Bewilligung seines Antrags auf Gewahrung hauslicher, teil- oder vollstationarer Pflege
eine Vergleichsliste iber die Leistungen und Vergitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen zu Ubermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewahrleistet werden
soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). Die Leistungs- und Preisvergleichsliste hat zumindest
die fur die Pflegeeinrichtung jeweils geltenden Festlegungen der Leistungs- und Qualitatsver-
einbarung nach § 80a sowie der Vergltungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu enthal-
ten. Zugleich ist dem Pflegebediirftigen eine Beratung dartiber anzubieten, welche Pflegeleis-

tungen flr ihn in seiner persdnlichen Situation in Betracht kommen.

(4) Die Pflegekassen kénnen sich der Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem
Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von
Beratungsangeboten anderer Trager beteiligen; die Neutralitdt und Unabhangigkeit der Bera-

tung ist zu gewahrleisten.

§8

Gemeinsame Verantwortung

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

(2) Die Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen wirken unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine leistungsfahige, regional ge-
gliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambulante und stationare pflegerische Ver-
sorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten. Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung
der notwendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere fiir die Ergan-
zung des Angebots an hauslicher und stationarer Pflege durch neue Formen der teilstationaren
Pflege und Kurzzeitpflege sowie flir die Vorhaltung eines Angebots von die Pflege erganzen-
den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Sie unterstiitzen und férdern dartiber hinaus
die Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreuung durch hauptberufliche und ehrenamt-
liche Pflegekrafte sowie durch Angehdrige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen und wirken so auf

eine neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen Zuwendung hin.

(3) Die Spitzenverbande der Pflegekassen kdnnen einheitlich und gemeinsam aus Mitteln des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr Modellvorhaben

zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitats-
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gesicherter Versorgungsformen fur Pflegebedurftige, durchfiihren und mit Leistungserbringern
vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Moglichkeiten eines personenbe-
zogenen Budgets sowie neue Wohnkonzepte fir Pflegebedirftige zu erproben. Bei der Verein-
barung und Durchfihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels sowie von § 36 abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversiche-
rung, die dadurch entstehen, dass Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbezie-
hung in ein Modellvorhaben héhere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das nach
Satz 1 vorgesehene Fordervolumen einzubeziehen. Die Modellvorhaben sind auf langstens
funf Jahre zu befristen. Die Spitzenverbande der Pflegekassen vereinbaren einheitlich und ge-
meinsam Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Modellvorhaben; § 213 Abs. 2 des Flnf-
ten Buches gilt entsprechend. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Lander beriihrt werden, sind
diese zu beteiligen. Naheres Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds
zu finanzierenden Fordermittel regeln die Spitzenverbande und das Bundesversicherungsamt
durch Vereinbarung. Fur die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und

Auswertung vorzusehen. § 45¢ Abs. 4 Satz 6 gilt entsprechend.

§9
Aufgaben der Lander

Die Lander sind verantwortlich fur die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRig ausrei-

chenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Das Nahere zur Planung und
zur Foérderung der Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Zur finanziellen For-
derung der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden,

die den Tragern der Sozialhilfe durch die Einfuhrung der Pflegeversicherung entstehen.

§10
Aufgaben des Bundes

(1) Beim Bundesministerium flir Gesundheit wird ein Ausschuss fir Fragen der Pflegeversi-
cherung gebildet, dem die beteiligten Bundesressorts, die zustandigen obersten Landesbehor-
den, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene und die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege angehdéren. Das Bundesministerium fir Gesundheit beruft dariber hinaus Bundesver-
bande der behinderten Menschen, der privaten ambulanten Dienste und der privaten Alten-

und Pflegeheime in den Ausschuss.
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(2) Dem Ausschuss obliegt die Beratung der Bundesregierung in allen Angelegenheiten, die
einer leistungsfahigen und wirtschaftlichen Versorgung der Pflegebeddrftigen dienen, insbe-
sondere mit dem Ziel, die Durchfihrung dieses Buches zwischen Bund und Landern abzustim-

men und die soziale und private Pflegeversicherung zu verbessern und weiterzuentwickeln.

(3) Den Vorsitz und die Geschéfte flihrt das Bundesministerium flir Gesundheit.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit berichtet den gesetzgebenden Kdrperschaften des
Bundes im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 1997, Gber die Entwicklung der Pflege-
versicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland und
die Umsetzung der Empfehlungen und Vorschlage des Ausschusses fur Fragen der Pflegever-

sicherung.

§ 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 medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane

und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwirde zu gewahrleisten.

(2) Bei der Durchflihrung 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 pflegebediirftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trésten und sie im Sterben zu be-
gleiten, ist Rechnung zu tragen. Freigemeinnutzige und private Trager haben Vorrang gegen-

Uber 6ffentlichen Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Heimgesetzes bleiben unberiihrt.
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§12
Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind fur die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicher-
ten verantwortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und so-
zialen Versorgung Beteiligten eng zusammen und wirken darauf hin, dass Mangel der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur beseitigt werden. Die Pflegekassen sollen zur Durchfiihrung der ih-
nen gesetzlich Gbertragenen Aufgaben értliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.

§ 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Tragern der ambulanten und der stationaren gesundheit-
lichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die fir den Pflegebedurftigen
zur Verflgung stehenden Hilfen zu koordinieren. Sie stellen insbesondere sicher, dass im Ein-
zelfall arztliche Behandlung, Behandlungspflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und stérungsfrei ineinander greifen.

§13

Verhaltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen die Entschadigungsleistungen wegen Pfle-
gebedurftigkeit

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung und
aus offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiir-

sorge

Vor.

(2) Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Flinften Buches bleiben un-
beruhrt.

(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Flrsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Bundessozialhilfegesetz,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Fltchtlings-

hilfegesetz,
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3. nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopferfiirsorge) und nach den Gesetzen, die

eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewahren, wenn und soweit Leistun-
gen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde oder der
Hohe nach weitergehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen nach dem Bundessozialhilfegesetz, dem Bundes-
versorgungsgesetz und dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im Verhaltnis zur Pflege-
versicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach § 71 Abs. 4 ist

einschliellich der Pflegeleistungen zu gewahren.

(3a) Die Leistungen nach § 45b finden bei den Firsorgeleistungen zur Pflege nach Absatz 3

Satz 1 keine Berucksichtigung.

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit weitergehenden
Pflegeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz zusammen, sollen die Pflegekassen und
der Trager der Sozialhilfe vereinbaren, dass im Verhaltnis zum Pflegebediirftigen nur eine Stel-
le die Leistungen Ubernimmt und die andere Stelle die Kosten der von ihr zu tragenden Leis-

tungen erstattet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen, de-
ren Gewahrung von anderen Einkommen abhangig ist, unberiicksichtigt. Satz 1 gilt entspre-
chend bei Vertragsleistungen aus privaten Pflegeversicherungen, die der Art und dem Umfang
nach den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die
weitergehende oder erganzende Leistungen aus einer privaten Pflegeversicherung von der

Einkommensermittlung ausschlieRen, bleiben unberthrt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflegeperson
(§19) weitergeleitet, bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsanspriichen und Unterhalts-

verpflichtungen der Pflegeperson unbericksichtigt. Dies gilt nicht

1. inden Fallen des § 1361 Abs. 3, der §§ 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1 des
Burgerlichen Gesetzbuchs,

2. fir Unterhaltsanspriiche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann, ihren
Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einklinfte zu decken, und der Pflege-

bedurftige mit dem Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.



-20 -

Zweites Kapitel

Leistungsberechtigter Personenkreis

§14
Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewdhnlichen und regelmalig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir

mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Male (§ 15) der Hilfe bedrfen.

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

Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stlitz- und Bewegungsapparat,
Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérun-

gen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstitzung, in der teilweisen oder
vollstéandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsich-

tigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1

sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kam-
men, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,
im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

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
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(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedirftige Personen

(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus ei-
nem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich

mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der

hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen

Versorgung bendtigen.

Fir die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Voraussetzun-

gen der Pflegestufe | erfiillt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegenuber einem gesunden

gleichaltrigen Kind maRRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-

chen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

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 Grundpfle-
ge mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens flinf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpfle-

ge mindestens vier Stunden entfallen.

§16

Verordnungsermachtigung
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Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium flir Arbeit und
Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zur na-
heren Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale der Pflegebedurftigkeit, der Pflegestufen

nach § 15 sowie zur Anwendung der Hartefallregelung des § 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3 zu

erlassen.

§17

Richtlinien der Pflegekassen

(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieen im Interesse einer einheitlichen
Rechtsanwendung gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
der Spitzenverbande der Krankenkassen Richtlinien zur naheren Abgrenzung der in § 14 ge-
nannten Merkmale der Pflegebedirftigkeit, der Pflegestufen nach § 15 und zum Verfahren der
Feststellung der Pflegebeddrftigkeit. Sie haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager
der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die Bundesverbande pri-
vater Alten- und Pflegeheime sowie die Verbande der privaten ambulanten Dienste zu beteili-
gen. Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur
Anwendung der Hartefallregelungen des § 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fur Ge-
sundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb
eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium flir Gesundheit vorgelegt worden sind,
beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb

der von ihm gesetzten Frist zu beheben.
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§18
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prifen
zu lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erflllt sind und welche Stufe der
Pflegebedirftigkeit 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 Hilfebedurftig-
keit zu ermitteln. Darliber hinaus sind auch Feststellungen dartber zu treffen, ob und in wel-
chem Umfang MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebediirftigkeit einschlieRlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ge-
eignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den
zustandigen Trager auf Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation mit Ausnah-

me von Kuren.

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Er-
teilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leis-
tungen 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 Un-

tersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.

(3) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer stationaren Rehabilitationsein-
richtung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren
Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, ist die
Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antra-
ges bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinba-

rungen verkirzt werden.

(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des
Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Aus-
kinfte und Unterlagen Gber die fir die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen Vorer-
krankungen 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.
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(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medi-
zinischen Dienst die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte

zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Flinften Buches gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prifung mitzuteilen und
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen
individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflegebedurftige Pflegegeld, hat sich die
Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sicher-

gestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit
mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Der Medizinische
Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkraften, die nicht dem
Medizinischen Dienst angehdren, die fir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personen-

bezogenen Daten zu lbermitteln.

§19

Begriff der Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmaRig einen Pfle-
gebedurftigen 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 woéchentlich pflegt.

Drittes Kapitel

Versicherungspflichtiger Personenkreis

§ 20
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung

fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen

Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:
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Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeiter- oder Winterausfallgeld nach
dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberthrt,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zuriick-
gezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit
(§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen ei-
ner Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches gelten die Leistungen als bezogen,
Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehoérigen und Altenteiler, die nach § 2 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,
selbstandige Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kunstlersozialversi-
cherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen
Einrichtungen fir behinderte Menschen flir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,
Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Ar-
beitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundes-
versorgungsgesetzes erbracht,

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

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewis-
ser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die einem Flinftel der Leistung eines voll er-
werbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fur den Trager der Einrichtung,

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

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnun-
gen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikan-
ten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesaus-
bildungsférderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden,
sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1

Nr. 11, 11a oder 12 des Finften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen.
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(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1
Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsge-
setzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fur Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder ge-
wohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine iber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Gber

Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten
Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnli-
cher religidser Gemeinschaften flr den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen

religiosen Gemeinschaft aul3erschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in

der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung
oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem auf3eren
Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selbstéandige Tatigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die
Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungs-
pflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgetibt wird.

Dies gilt insbesondere flr eine Beschaftigung bei Familienangehdérigen oder Lebenspartnern.

§ 21

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Personen mit Wohn-

sitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung
oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz o-
der dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfege-

setz beziehen,
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3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferflirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten
Buch beziehen,
krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei

einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22

Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen,
dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert
sind und fir sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach
§ 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leis-
tungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den
Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die
bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden

anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

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

derrufen werden.
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§ 23

Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sind vorbehalt-
lich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten. Der
Vertrag muss ab dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht fir sie selbst und ihre
Angehdrigen oder Lebenspartner, fir die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine
Familienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den
Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen

eine der Hhe nach gleiche Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versicherungsunter-
nehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten auszutben.
Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kindi-

gung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht berthrt.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedrf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen
beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so
auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten
Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewabhrleisten.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fir

1. HeilfUrsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
sind,
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(5) Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fiir Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in
stationarer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversor-
gungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes

oder nach den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
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gungsgesetzes vorsehen, sofern sie keine Familienangehdérigen oder Lebenspartner haben, fir

die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde.

(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pflegeversicherung

betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,

1. flr die Feststellung der Pflegebediirftigkeit sowie flr die Zuordnung zu einer Pflegestufe
dieselben Malistabe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

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

anzurechnen.

§24
Versicherungspflicht der Abgeordneten

Mitglieder des Bundestages, des Europaischen Parlaments und der Parlamente der Lander
(Abgeordnete) sind unbeschadet einer bereits nach § 20 Abs. 3 oder § 23 Abs. 1 bestehenden
Versicherungspflicht verpflichtet, gegenliber dem jeweiligen Parlamentsprasidenten nachzu-
weisen, dass sie sich gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit versichert haben. Das Gleiche
gilt fir die Bezieher von Versorgungsleistungen nach den jeweiligen Abgeordnetengesetzen

des Bundes und der Lander.

§ 25

Familienversicherung

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

diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nichtnach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig
sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflege-
versicherung pflichtversichert sind,
nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und
kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgrole nach § 18 des Vierten Buches, mindestens jedoch 325 Euro, Uberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfal-

lenden Teil berticksichtigt.
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§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes lber die Krankenversicherung der

Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Flinften Buches gelten entsprechend.
(2) Kinder sind versichert:

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,
bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines
freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Gesetzes
zur Forderung eines freiwilligen dkologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzogert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes ent-
sprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§
2 Abs. 1 des Neunten Buches) auRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer

1, 2 oder 3 versichert war.
§ 10 Abs. 4 und 5 des Finften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebens-
partner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der pri-
vaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmafig im Mo-
nat ein Zwolftel der Beitragsbemessungsgrenze Ubersteigt und regelmaRig hoher als das Ge-

samteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1,2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzli-
cher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder U-
bungen nach den §§ 51a, 54 Abs. 5 oder § 58a des Soldatengesetzes leisten, fir die Dauer

des Dienstes bestehen.
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§ 26

Weiterversicherung

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach § 20 oder § 21 ausgeschieden sind und
in den letzten finf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor
dem Ausscheiden mindestens zwolf Monate versichert waren, konnen sich auf Antrag in der
sozialen Pflegeversicherung weiterversichern, sofern fiir sie keine Versicherungspflicht nach
§ 23 Abs. 1 eintritt. Dies gilt auch fur Personen, deren Familienversicherung nach § 25 erlischt
oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 25 Abs. 3 vorliegen. Der An-
trag ist in den Fallen des Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Mitglied-
schaft, in den Fallen des Satzes 2 nach Beendigung der Familienversicherung oder nach Ge-

burt des Kindes bei der zustandigen Pflegekasse zu stellen.

(2) Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes ins
Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden, kénnen sich auf Antrag weiterversichern.
Der Antrag ist bis spatestens einen Monat nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht bei
der Pflegekasse zu stellen, bei der die Versicherung zuletzt bestand. Die Weiterversicherung
erstreckt sich auch auf die nach § 25 versicherten Familienangehérigen oder Lebenspartner,
die gemeinsam mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in das Ausland
verlegen. Fur Familienangehdrige oder Lebenspartner, die im Inland verbleiben, endet die Fa-
milienversicherung nach § 25 mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz oder

gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt.

§ 26a
Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt
der Einfuhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tat-
bestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pfle-
geversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag
mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieen. Ausgenommen sind Personen,
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegentber
der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum
30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn ruckwirkend zum 1.
April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfillt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.
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(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995
bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliefl3en.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Per-
sonen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne
zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer
maoglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den pri-

vaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrickkehrer bei
Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erflil-
len und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fir nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 ent-
fallen sind. Der Beitritt ist gegenlber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht
gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absatzen 1 und 2 gere-
gelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2

aufgeflhrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 27

Kindigung eines privaten Pflegeversicherungsvertrages

Personen, die nach den §§ 20 oder 21 versicherungspflichtig werden und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind, konnen ihren
Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. Das Kiin-
digungsrecht gilt auch flr Familienangehoérige oder Lebenspartner, wenn fir sie eine Familien-

versicherung nach § 25 eintritt. § 5 Abs. 10 des Finften Buches gilt entsprechend.
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Viertes Kapitel

Leistungen der Pflegeversicherung

Erster Abschnitt

Ubersicht iiber die Leistungen

§ 28

Leistungsarten, Grundsitze

(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),

© N o o bk~ 0w~

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

11. Pflegekurse flir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45).

(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und
Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben, erhalten die jeweils zustehenden Lei-

stungen zur Halfte; dies gilt auch fir den Wert von Sachleistungen.

(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, dass die Leistungen
nach Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse er-

bracht werden.

(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebedurftigen zum Ziel haben, um vorhan-
dene Fahigkeiten zu erhalten und, soweit dies moglich ist, verlorene Fahigkeiten zurlickzuge-
winnen. Um der Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebediirftigen entgegenzuwirken, sollen
bei der Leistungserbringung auch die Bedurfnisse des Pflegebedurftigen nach Kommunikation

berlcksichtigt werden.
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Zweiter Abschnitt

Gemeinsame Vorschriften

§29
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen missen wirksam und wirtschaftlich sein; sie durfen das Maf® des Notwen-
digen nicht Ubersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfullen, kbnnen Pflege-
bedurftige nicht beanspruchen, dirfen die Pflegekassen nicht bewilligen und diirfen die Lei-

stungserbringer nicht zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung bewirken.

(2) Leistungen durfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch genommen werden, mit denen

die Pflegekassen oder die fir sie tatigen Verbande Vertrage abgeschlossen haben.

§ 30

Dynamisierung

Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates die Hohe der Leistungen sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Verglitungen im Rahmen
des geltenden Beitragssatzes (§ 55 Abs. 1) und der sich daraus ergebenden Einnahmenent-

wicklung anzupassen.

§ 31

Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

(1) Die Pflegekassen prifen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und erganzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind, Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden,
zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten. Werden Leistungen nach diesem Buch
gewabhrt, ist bei Nachuntersuchungen die Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation mit zu prifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausfihrung der Leistungen zur Pflege so-
wie bei Beratung, Auskunft und Aufklarung mit den Tragern der Rehabilitation eng zusammen-
zuarbeiten, um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Ver-

schlimmerung zu verhuten.
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(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation angezeigt sind, hat sie dies dem Versicherten und dem zustandigen Trager der Rehabi-

litation unverziglich mitzuteilen.

(4) Die Pflegekassen unterstutzen die Versicherten auch bei der Inanspruchnahme von Lei-

stungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere bei der Antragstellung.

§ 32

Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn ei-
ne sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pflegebedurf-
tigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder eine
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhiten, und sonst die sofortige Einleitung der

Leistungen gefahrdet ware.

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen Trager zu unterrichten und auf die Eilbedirf-
tigkeit der Leistungsgewahrung hinzuweisen; wird dieser nicht rechtzeitig, spatestens jedoch

vier Wochen nach Antragstellung, tatig, erbringt die Pflegekasse die Leistungen vorlaufig.

§ 33

Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewahrt, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spater als einen Monat nach Eintritt der
Pflegebedurftigkeit gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung

an gewahrt.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht:

1. inder Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 1996, wenn der Versicherte vor der An-
tragstellung mindestens ein Jahr,

2. inder Zeit vom 1. Januar 1997 bis 31. Dezember 1997, wenn der Versicherte vor der An-
tragstellung mindestens zwei Jahre,

3. inder Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 1998, wenn der Versicherte vor der An-

tragstellung mindestens drei Jahre,
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4. in der Zeit vom 1. Januar 1999 bis 31. Dezember 1999, wenn der Versicherte vor der An-
tragstellung mindestens vier Jahre,
5. inder Zeit ab 1. Januar 2000, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor der An-

tragstellung mindestens flnf Jahre

als Mitglied versichert oder nach § 25 familienversichert war. Zeiten der Weiterversicherung
nach § 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 erforderlichen Vorversicherungs-
zeit mitberlcksichtigt. Fr versicherte Kinder gilt die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als er-

fullt, wenn ein Elternteil sie erfullt.

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die dort ununterbrochen zuriickge-

legte Versicherungszeit auf die Vorversicherungszeit nach Absatz 2 anzurechnen.

(4) Absatz 2 gilt nicht fir Personen, fir die auf Grund der Regelung des Artikels 28 des Ge-
setzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung vom
21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266) zum 1. Januar 1997 Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung und damit nach § 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-

sicherung eintritt.

§ 34

Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewahren. Fur die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit
die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedurftigen wah-

rend des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach
§ 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus 6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen wer-

den.
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(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dartiber hinaus, soweit im Rah-
men des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (§ 37 des Flinften Buches) auch Anspruch
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie fiir die Dauer des stationa-
ren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichen-
des bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier
Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur

medizinischen Rehabilitation weiter zu zahlen.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht fir die Dauer der hauslichen
Krankenpflege, bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder

einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

§ 35

Erléschen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem Buch

nichts Abweichendes bestimmt ist.

Dritter Abschnitt

Leistungen

Erster Titel

Leistungen bei hauslicher Pflege

§ 36

Pflegesachleistung

(1) Pflegebediirftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Leistungen der hauslichen
Pflege sind auch zulassig, wenn Pflegebedurftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
werden; sie sind nicht zuldssig, 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,
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angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach

§ 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden.

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

genannten Verrichtungen.

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

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | Pflegeeinséatze bis zu einem Gesamtwert von
384 Euro,

2. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
921 Euro,

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

(4) Die Pflegekassen kdnnen 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 aultergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der
das Ubliche Mal der Pflegestufe Il weit Gbersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von
Krebserkrankungen regelmafig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muss. Die
Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse fur nicht mehr als drei
vom Hundert der bei ihr versicherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe lll, die hauslich gepflegt

werden, Anwendung finden.

§37
Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedurftige kdnnen anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen.
Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang ent-
sprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter

Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:

1. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe | 205 Euro,
2. fir Pflegebedurftige der Pflegestufe 11 410 Euro,
3. flr Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l 665 Euro.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen Kalendermonat, ist der Geldbe-

trag entsprechend zu kiirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Das Pfle-
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gegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebediirftige gestor-
ben ist.

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

1. bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,

2. bei Pflegestufe Ill einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung

oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden
kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht angestellte Pflegefach-
kraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und der
regelmafigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich Pfle-
genden. Die Vergltung fur die Beratung ist von der zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflege-
versicherten von dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betragt in den Pflegestu-
fen I und Il bis zu 16 Euro und in der Pflegestufe Il bis zu 26 Euro. Pflegebedirftige, bei denen
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt
ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitraume zwei-

mal in Anspruch zu nehmen.

(4) Die Pflegedienste sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die Durchflihrung der
Beratungseinsatze gegeniiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
zu bestatigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber die Mdg-
lichkeiten der Verbesserung der hduslichen Pflegesituation dem Pflegebedurftigen und mit
dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzutei-
len, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Die Spit-
zenverbande der Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen fur
diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfigung. Der beauftragte Pflegedienst hat da-
fur Sorge zu tragen, dass fir einen Beratungsbesuch im hauslichen Bereich Pflegekrafte ein-
gesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des
sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedurftigen mitbringen und Gber besondere
Beratungskompetenz verfugen. Zudem soll bei der Planung fur die Beratungsbesuche weitest-
gehend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedurftigen mog-

lichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgeflihrt wird.

(5) Die Spitzenverbande der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversiche-

rung e.V. beschlieRen gemeinsam mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten Pflege-
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einrichtungen auf Bundesebene unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bande der Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach
Absatz 3.

(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

§ 38
Kombination von Geldleistung und Sachleistung

(Kombinationsleistung)

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

bunden.

§ 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 fir
langstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, dass
die Pflegeperson den Pflegebediirftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens zwolf
Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der Pflegekasse dir-
fen im Einzelfall 1 432 Euro im Kalenderjahr nicht Uberschreiten. Bei einer Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder versch-
wagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, wird vermutet, dass die Ersatzpfle-
ge nicht erwerbsmalRig ausgeubt wird; in diesen Fallen dirfen die Aufwendungen der Pflege-
kasse den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 nicht tber-
schreiten. Zusatzlich kdnnen von der Pflegekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen,
die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, ibernommen
werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Satzen 4 und 5 dirfen zusammen den

in Satz 3 genannten Betrag nicht Ubersteigen.

§ 40
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Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedirftigen beitragen oder ihm
eine selbstandigere Lebensfihrung 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 beantrag-

ten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel dirfen mo-

natlich den Betrag von 31 Euro nicht tbersteigen.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in allen geeigneten Fallen vorrangig leih-
weise Uberlassen. Sie konnen die Bewilligung davon abhangig machen, dass die Pflegebediirf-
tigen sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem
Gebrauch ausbilden lassen. Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung, Instand-
setzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Hilfsmittel mit Aus-
nahme der Hilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn vom Hundert, hchstens jedoch
25 Euro je Hilfsmittel an die abgebende Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Harten kann die
Pflegekasse den Versicherten in entsprechender Anwendung der §§ 61, 62 des Flnften Bu-
ches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Lehnen Versicherte die leihweise Uber-
lassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Kosten des Hilfsmittels in

vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen konnen subsidiar finanzielle Zuschiisse fir MaRnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, beispielsweise flr
technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermoglicht oder
erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedurftigen
wiederhergestellt wird. Die Héhe der Zuschlsse ist unter Berlicksichtigung der Kosten der
Maflinahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von dem Einkommen des
Pflegebedurftigen zu bemessen. Die Zuschisse durfen einen Betrag in Hohe von 2.557 Euro je

MafRnahme nicht Ubersteigen.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem

Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung und mit Zustimmung des Bundesrates die im
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Rahmen der Pflegeversicherung zu gewahrenden Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu

bestimmen.

Zweiter Titel

Teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege

§ 41
Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebedirftige haben Anspruch auf teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages- o-
der Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder wenn dies zur Ergadnzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. Die
teilstationare Pflege umfasst auch die notwendige Beférderung des Pflegebedurftigen von der

Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurick.

(2) Die Pflegekasse Ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationaren Pflege,
die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum
31. Dezember 2004 die Aufwendungen fir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der

medizinischen Behandlungspflege:

1. far Pflegebedurftige der Pflegestufe | im Wert bis zu 384 Euro,
2. fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il im Wert bis zu 921 Euro,
3. flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il im Wert bis zu 1.432 Euro

je Kalendermonat.

(3)Wird die Leistung nach Absatz 2 neben der Sachleistung nach § 36 in Anspruch genom-
men, dirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat den in § 36 Abs. 3 und 4 fir die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Héchstbetrag nicht Gbersteigen. Wird die Leistung nach
Absatz 2 neben dem Pflegegeld nach § 37 in Anspruch genommen, gilt § 38 Satz 2 entspre-

chend.

§42

Kurzzeitpflege
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(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. fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung des Pflegebedurftigen
oder
2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstationare Pfle-

ge nicht mdglich 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 in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember 2004 die Aufwendungen
fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.432 Eu-

ro im Kalenderjahr.

Dritter Titel

Vollstationare Pflege

§43
Inhalt der Leistung

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationaren Einrichtungen, wenn haus-
liche oder teilstationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen

Falles nicht in Betracht kommt.

(2) Die Pflegekasse Uibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember 2004 die Aufwen-
dungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von
1.432 -Euro monatlich; dabei dirfen die jahrlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fur die
bei ihr versicherten stationar Pflegebedurftigen im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflegebedurfti-
gen nicht Ubersteigen. Die Pflegekasse hat jeweils zum 1. Januar und 1. Juli zu Uberprifen, ob

dieser Durchschnittsbetrag eingehalten ist.

(3) Die Pflegekassen konnen bei Pflegebeditirftigen der Pflegestufe Il Giber die Betrage nach
Absatz 2 Satz 1 hinaus in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die pflege-
bedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1.
Juli 1996 bis zum 31. Dezember 2004 die Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen

Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.688 Euro monatlich ibernehmen, wenn
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ein auRergewohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche Maf}
der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im

Endstadium von Krebserkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzel-
nen Pflegekasse fiir nicht mehr als flinf vom Hundert der bei ihr versicherten Pflegebedurftigen

der Pflegestufe Ill, die stationare Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden.

(4) Wahlen Pflegebediirftige vollstationare Pflege, obwohl diese nach Feststellung der Pflege-
kasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss

in Hohe des in § 36 Abs. 3 fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Gesamtwertes.

(5) In der Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 2004 (ibernimmt die Pflegekasse abwei-
chend von Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-
wendungen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung pauschal
1. flur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 Euro monatlich,

2. flr Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in HOhe von 1.279 Euro monatlich,
3. flr Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.432 Euro monatlich,
4. fur Pflegebedurftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind, in Hohe von

1.688 Euro monatlich;
insgesamt darf der von der Pflegekasse zu tibernehmende Betrag 75 vom Hundert des Ge-
samtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechen-
baren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht Ubersteigen. Die jahrlichen Ausgaben
der einzelnen Pflegekasse fir die bei ihr versicherten Pflegebedurftigen in vollstationarer Pfle-
ge durfen ohne Bericksichtigung der Hartefalle im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflegebedurfti-
gen nicht Ubersteigen. H6here Aufwendungen einer einzelnen Pflegekasse sind nur zulassig,
wenn innerhalb der Kassenart der die Pflegekasse angehért, ein Verfahren festgelegt ist, das
die Einhaltung der Durchschnittsvorgabe von 15.339 Euro je Pflegebediirftigen innerhalb der

Kassenart auf Bundesebene sicherstellt.
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Vierter Titel

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

§ 43a

Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedirftige in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen, in
der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks ste-
hen (§ 71 Abs. 4), Gbernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten
Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 93 Abs. 2 des Bundessozialhilfegesetzes ver-
einbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse durfen im Einzelfall je Kalender-
monat 256 Euro nicht Uberschreiten. Wird fur die Tage, an denen die pflegebedurftigen Behin-
derten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die

Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Funfter Titel

Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege

§ 43b

Finanzierungszustiandigkeit

Vom 1. Januar 2005 an Gbernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die in § 41 Abs. 2, § 42
Abs. 2 sowie § 43 Abs. 2, 3 und 5 genannten Aufwendungen fur die in den Einrichtungen not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Das Néhere wird in einem be-

sonderen Gesetz geregelt.

Vierter Abschnitt

Leistungen fiir Pflegepersonen

§ 44

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19 entrich-
ten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, bei denen eine private Pfle-
ge-Pflichtversicherung durchgefiihrt wird, sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechs-

ten Buches genannten Stellen Beitrdge an den zustandigen Trager der gesetzlichen Renten-
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versicherung, wenn die Pflegeperson regelmafig nicht mehr als dreifldig Stunden wdchentlich
erwerbstatig ist. Naheres regeln die §§ 3, 141, 166 und 170 des Sechsten Buches. Der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung stellt im Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen
Umfang hausliche Pflege durch eine Pflegeperson erforderlich ist. Der Pflegebediirftige oder
die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dass Pflegeleis-
tungen 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 MalRgabe der §§ 2,4,105,106,129,185 des Siebten Bu-
ches in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegeper-
sonen, die nach der Pflegetatigkeit ins Erwerbsleben zurtickkehren wollen, kdnnen bei Teil-
nahme an Malinahmen der beruflichen Weiterbildung Unterhaltsgeld nach MaRRgabe der

§§ 20,78 und 153 des Dritten Buches erhalten.

(2) Fur Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung auch in ihrer Pflegetatigkeit von der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Rentenversicherung befreit sind oder befreit waren, wenn sie in der gesetzlichen Renten-
versicherung 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 gezahit.

(3) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben die in der Renten-
und Unfallversicherung zu versichernde Pflegeperson den zustandigen Renten- und Unfallver-

sicherungstragern zu melden. Die Meldung fir die Pflegeperson enthalt:

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

ihr Geburtsdatum,

ihre Staatsangehorigkeit,

ihre Anschrift,

Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

die Pflegestufe des Pflegebediirftigen und

© N o o bk 0w~

die unter Berlcksichtigung des Umfangs der Pflegetatigkeit nach § 166 des Sechsten Bu-

ches maldgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen.

Die Spitzenverbande der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. kdnnen mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungstrager und mit den Tragern der

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

§ 45

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen sollen flir Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatig-
keit 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 korperliche und seelische Belastungen zu mindern. Die Kurse
sollen Fertigkeiten fiir 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 Pflegekas-

sen durchflihren oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durchflihrung beauftragen.

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie Uber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse
koénnen die Landesverbande der Pflegekassen und die Verbande der Ersatzkassen, soweit sie
Aufgaben der Pflegeversicherung auf Landesebene wahrnehmen, Rahmenvereinbarungen mit

den Tragern der Einrichtungen schlief3en, die die Pflegekurse durchfiihren.

Fiinfter Abschnitt
Leistungen fiir Pflegebediirftige mit

erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

§ 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 Ver-
sorgung (8§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist. Dies sind Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il oder Il mit demenzbedingten Fa-
higkeitsstorungen, mit 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 ge-
fuhrt haben.
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(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist,

sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen malgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;
unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen;
tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
im situativen Kontext inadaquates Verhalten;
Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse wahrzu-
nehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schutzenden
Maflnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Stdrungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, herabge-
setztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleis-
tungen gefuhrt haben;

9. Storung 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 Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosig-

keit auf Grund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes bei dem Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal
aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeits-
stérungen feststellt. Die Spitzenverbande der Pflegekassen gemeinsam und einheitlich be-
schlieffen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung der kom-
munalen Spitzenverbande auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bande der Krankenkassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen
Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Be-

aufsichtigung und Betreuung.
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§ 45b

Zusatzliche Betreuungsleistungen

(1) Pflegebedurftige, die die Voraussetzungen des § 45a erfullen, kénnen neben den in die-
sem Kapitel vorgesehenen Leistungen der ambulanten und teilstationaren Pflege zusatzliche
Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen und erhalten zu deren Finanzierung einen zusatzli-
chen Betreuungsbetrag in Hohe von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr. Der Betrag ist zweckge-
bunden einzusetzen fir qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von
Aufwendungen, die den Pflegebedirftigen entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruch-

nahme von Leistungen

1. der Tages- oder Nachtpflege,
der Kurzzeitpflege,
der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen
Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung handelt, oder

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

(2) Die Pflegebedurftigen erhalten die zusatzlichen finanziellen Mittel auf Antrag von der zu-
standigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im
Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entspre-
chender Belege Uber entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der in Absatz 1 genannten Betreuungsleistungen. Wird der Betrag von 460 Euro in ei-
nem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das Folgejahr tber-
tragen werden. Pflegebediirftige, die erst im Laufe eines Kalenderjahres die Leistungsvoraus-

setzungen nach § 45a erfillen, erhalten den Betrag von 460 Euro anteilig.

(3) Die zustandige Pflegekasse oder das zustandige private Versicherungsunternehmen stellt
den Pflegebediirftigen auf Verlangen eine Liste der in ihrem Einzugsbereich vorhandenen qua-
litdtsgesicherten Betreuungsangebote zur Verfigung, deren Leistungen mit dem Betreuungs-
betrag nach Absatz 1 finanziert werden kénnen. Die Landesregierungen werden ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreu-

ungsangebote zu bestimmen.
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§ 45¢

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesonde-
re fir demenzkranke Pflegebedurftige fordern die Spitzenverbande der Pflegekassen im Wege
der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 10 Millionen Euro je Kalenderjahr
den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur
Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere flir demenz-
kranke Pflegebediirftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflicht-
versicherung durchfiihren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 vom Hundert

des in Satz 1 genannten Fordervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt eine For-
derung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen fir Pflegebedirftige mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskdrperschaft. Der
Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der
kommunalen Gebietskorperschaft fiir die einzelne Férdermallnahme geleistet wird, so dass
insgesamt ein Fordervolumen von 20 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mit-
tel der Arbeitsférderung 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 Betreuungs-
angebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebedurftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in
Gruppen oder im hauslichen Bereich ibernehmen sowie pflegende Angehérige entlasten und
beratend unterstlitzen. Die Férderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt
als Projektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fur die ehren-
amtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten,
die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schu-
lung 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 Ar-
beit gesichert ist. Als grundsatzlich férderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote
kommen in Betracht Betreuungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenwei-
sen Entlastung pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Klein-

gruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von
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Betreuungsleistungen fur Pflegebedurftige im Sinne des § 45a sowie Familienentlastende

Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere modellhaft
Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fur demenzkranke Pflegebedurftige erforderli-
chen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei konnen auch stationare Versor-
gungsangebote berlcksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens flinf Jahre zu
befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfuhrung 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 Modellvor-
haben personenbezogene Daten bendtigt werden, kdnnen diese nur mit Einwilligung des Pfle-

gebedurftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu
gewahrleisten, werden die Férdermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem

Kdnigsteiner Schlissel aufgeteilt.

(6) Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschliellen mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Behinderten und Pflegebeddrftigen auf
Bundesebene Empfehlungen Gber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfih-
rung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fr die niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter ande-
rem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der neuen
Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und Méglichkeiten der Arbeitsférderung
genutzt werden kénnen. Die Empfehlungen bedlrfen der Zustimmung des Bundesministeriums
fur Gesundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsver-

ordnung 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 Bundesversicherung-
samt zu Gunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) Gberwiesen werden. Na-
heres Uber das Verfahren der Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu fi-
nanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten
Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, die Spitzenverbande der

Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung.
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Fiinftes Kapitel

Organisation

Erster Abschnitt

Trager der Pflegeversicherung

§ 46

Pflegekassen

(1) Trager der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Bei jeder Krankenkasse (§ 4 Abs. 2
des Flnften Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. Bei der Seekasse wird die Pflegeversi-
cherung in einer besonderen Abteilung unter dem Namen See-Pflegekasse durchgefiihrt. Uber
die Einnahmen und Ausgaben der See-Pflegekasse ist eine gesonderte Rechnung zu fuhren.
Ihre Mittel sind getrennt zu verwalten. Die Bundesknappschaft fihrt die Pflegeversicherung fir

die knappschaftlich Versicherten durch.

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbst-
verwaltung. Organe der Pflegekassen sind die Organe der Krankenkassen, bei denen sie er-
richtet sind. Arbeitgeber (Dienstherr) der fir die Pflegekasse tatigen Beschaftigten ist die Kran-
kenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Bei der Ausfuihrung dieses Buches ist das Erste

Kapitel des Zehnten Buches anzuwenden.

(3) Die Verwaltungskosten einschlieRlich der Personalkosten, die den Krankenkassen auf
Grund dieses Buches entstehen, werden von den Pflegekassen in Hohe von 3,5 vom Hundert
des Mittelwertes von Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen erstattet. Der Gesamt-
betrag der nach Satz 1 zu erstattenden Verwaltungskosten aller Krankenkassen ist nach dem
tatsachlich entstehenden Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewahrung) auf die Krankenkas-
sen zu verteilen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen das Nahere Uber die
Verteilung; § 213 des Funften Buches gilt. AuRerdem Ubernehmen die Pflegekassen 50 vom
Hundert der Kosten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung. Personelle Verwal-
tungskosten, die einer Betriebskrankenkasse von der Pflegekasse erstattet werden, sind an
den Arbeitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten der Betriebskrankenkasse nach
§ 147 Abs. 2 des Funften Buches tragt. Der Verwaltungsaufwand in der sozialen Pflegeversi-

cherung ist nach Ablauf von einem Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu Uberprifen.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-

stimmung des Bundesrates Naheres Uber die Erstattung der Verwaltungskosten zu regeln so-
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wie die Hohe der Verwaltungskostenerstattung neu festzusetzen, wenn die Uberpriifung des

Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3 Satz 6 dies rechtfertigt.

(5) Bei Vereinigung, Auflésung und Schliel3ung einer Krankenkasse gelten die §§ 143 bis 172

des Funften Buches fur die bei ihr errichtete Pflegekasse entsprechend.

(6) Die Aufsicht Uber die Pflegekassen fiihren die fiir die Aufsicht Gber die Krankenkassen zu-
stéandigen Stellen. Das Bundesversicherungsamt und die fir die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander haben mindestens alle funf Jahre die Ge-
schafts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu
prifen. Das Bundesministerium flir Gesundheit kann die Prifung der bundesunmittelbaren
Pflegekassen, die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der
Lander konnen die Prufung der landesunmittelbaren Pflegekassen auf eine 6ffentlich-rechtliche
Prifungseinrichtung Gbertragen, die bei der Durchfiihrung der Priifung unabhangig ist. Die Pri-
fung hat sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb zu erstrecken; sie umfasst die Prifung seiner
Gesetzmaligkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf Verlangen alle Unterlagen
vorzulegen und alle Auskinfte zu erteilen, die zur Durchfiihrung der Prifung erforderlich sind.
§ 274 Abs. 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend.

§ 47
Satzung

(1) Die Satzung muss Bestimmungen enthalten (ber:

Name und Sitz der Pflegekasse,

Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder,
Falligkeit und Zahlung der Beitrage,

Rechte und Pflichten der Organe,

Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung,

o gk w b=

Bemessung der Entschadigungen fir Organmitglieder, soweit sie Aufgaben der Pflegever-

sicherung wahrnehmen,

~

jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsflihrung und Abnahme der Jahresrechnung,
Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und

Art der Bekanntmachungen.

(2) Die Satzung und ihre Anderungen bediirfen der Genehmigung der Behérde, die fir die
Genehmigung der Satzung der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist, zustandig
ist.
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Zweiter Abschnitt
Zustandigkeit, Mitgliedschaft

§ 48

Zustandigkeit fur Versicherte einer Krankenkasse und sonstige Versicherte

(1) Fur die Durchfiihrung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zustandig, die bei
der Krankenkasse errichtet ist, bei der eine Pflichtmitgliedschaft oder freiwillige Mitgliedschaft

besteht. Flr Familienversicherte nach § 25 ist die Pflegekasse des Mitglieds zustandig.

(2) Fur Personen, die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versichert sind, ist die Pflegekasse zustandig, die
bei der Krankenkasse errichtet ist, die mit der Leistungserbringung im Krankheitsfalle beauf-
tragt ist. Ist keine Krankenkasse mit der Leistungserbringung im Krankheitsfall beauftragt, kann

der Versicherte die Pflegekasse nach Maligabe des Absatzes 3 wahlen.

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

Pflegekasse, die bei

1. der Krankenkasse errichtet ist, der sie angehoéren wirden, wenn sie in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren,

2. der Allgemeinen Ortskrankenkasse ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes er-
richtet ist,

3. einer Ersatzkasse errichtet ist, wenn sie zu dem Mitgliederkreis gehdren, den die gewahlte

Ersatzkasse aufnehmen darf.

Ab 1. Januar 1996 kdnnen sie die Mitgliedschaft bei der Pflegekasse wahlen, die bei der Kran-
kenkasse errichtet ist, die sie nach § 173 Abs. 2 des Fiinften Buches wahlen kdnnten, wenn sie

in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren.
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§49
Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die Voraussetzun-
gen des § 20 oder des § 21 vorliegen. Sie endet mit dem Tod des Mitglieds oder mit Ablauf des
Tages, an dem die Voraussetzungen des § 20 oder des § 21 entfallen, sofern nicht das Recht

zur Weiterversicherung nach § 26 ausgeubt wird.

(2) Fur das Fortbestehen der Mitgliedschaft gelten die §§ 189, 192 des Funften Buches sowie

§ 25 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte entsprechend.

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

1. mit dem Tod des Mitglieds oder
2. mit Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mit-

glied den Austritt erklart, wenn die Satzung nicht einen friheren Zeitpunkt bestimmt.

Die Mitgliedschaft der freiwillig Versicherten endet dariiber hinaus mit Ablauf des nachsten
Zahltages, wenn fiir zwei Monate die falligen Beitrage trotz Hinweises auf die Folgen nicht ent-
richtet wurden.

Dritter Abschnitt
Meldungen

§ 50

Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung

(1) Alle nach § 20 versicherungspflichtigen Mitglieder haben sich selbst unverzuglich bei der
fur sie zustandigen Pflegekasse anzumelden. Dies gilt nicht, wenn ein Dritter bereits eine Mel-
dung nach den §§ 28a bis 28c des Vierten Buches, §§ 199 bis 205 des Flnften Buches oder
§§ 27 bis 29 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zur gesetzli-
chen Krankenversicherung abgegeben hat; die Meldung zur gesetzlichen Krankenversicherung
schlielt die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung ein. Bei freiwillig versicherten Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die Beitrittserklarung zur gesetzlichen Krankenversi-

cherung als Meldung zur sozialen Pflegeversicherung.
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(2) Far die nach § 21 versicherungspflichtigen Mitglieder haben eine Meldung an die zustan-

dige Pflegekasse zu erstatten:

das Versorgungsamt fur Leistungsempfanger nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen,

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

der Trager der Kriegsopferflirsorge flir Empfanger von laufenden Leistungen der ergan-
zenden Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen,

der Leistungstrager der Jugendhilfe fir Empfanger von laufenden Leistungen zum Unter-
halt nach dem Achten Buch,

der Leistungstrager flr Krankenversorgungsberechtigte nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz,

der Dienstherr fir Soldaten auf Zeit.

(3) Personen, die versichert sind oder als Versicherte in Betracht kommen, haben der Pflege-

kasse, soweit sie nicht nach § 280 des Vierten Buches auskunftspflichtig sind,

auf Verlangen Uber alle fur die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht und fir
die Durchfliihrung der der Pflegekasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsachen
unverzlglich Auskunft zu erteilen,

Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Feststellung der Versicherungs- und Bei-
tragspflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverziglich mitzutei-

len.

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Ver-

haltnisse hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschaftsraumen unverziglich vorzulegen.

(4) Entstehen der Pflegekasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Absatz 3 zusatzliche

Aufwendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.

(5) Die Krankenkassen ubermitteln den Pflegekassen die zur Erflllung ihrer Aufgaben erfor-

derlichen personenbezogenen Daten.
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(6) Fur die Meldungen der Pflegekassen an die Rentenversicherungstrager gilt § 201 des

Finften Buches entsprechend.

§ 51

Meldungen bei Mitgliedern der privaten Pflegeversicherung

(1) Das private Versicherungsunternehmen hat Personen, die bei ihm gegen Krankheit versi-
chert sind und trotz Aufforderung innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Pflege-
Versicherungsgesetzes, bei Neuabschlissen von Krankenversicherungsvertragen innerhalb
von drei Monaten nach Abschluss des Vertrages, keinen privaten Pflegeversicherungsvertrag
abgeschlossen haben, unverziglich dem Bundesversicherungsamt zu melden. Das Versiche-
rungsunternehmen hat auch Versicherungsnehmer zu melden, die mit der Entrichtung von
sechs Monatspramien in Verzug geraten sind. Das Bundesversicherungsamt kann mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. Naheres lber das Meldeverfahren vereinba-

ren.

(2) Der Dienstherr hat fur Heilfursorgeberechtigte, die weder privat krankenversichert noch
Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, eine Meldung an das Bundesversiche-
rungsamt zu erstatten. Die Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten melden die im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes bei diesen Einrich-
tungen versicherten Mitglieder und mitversicherten Familienangehoérigen an das Bundesversi-

cherungsamt.

(3) Die Meldepflichten bestehen auch fiir die Falle, in denen eine bestehende private Pflege-
versicherung gekundigt und der Abschluss eines neuen Vertrages bei einem anderen Versi-

cherungsunternehmen nicht nachgewiesen wird.
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Vierter Abschnitt

Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 52

Aufgaben auf Landesebene

(1) Die Landesverbande der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen und der In-
nungskrankenkassen, die Bundesknappschaft, die nach § 36 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte als Landesverband tatigen landwirtschaftlichen Kranken-
kassen sowie die Verbande der Ersatzkassen nehmen die Aufgaben der Landesverbande der

Pflegekassen wahr. § 212 Abs. 5 Satz 4 des Flinften Buches gilt entsprechend.

(2) Fur die Aufgaben der Landesverbande nach Absatz 1 gilt § 211 des Finften Buches ent-

sprechend.

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

§ 53

Aufgaben auf Bundesebene

(1) Die Bundesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen nehmen
die Aufgaben der Bundesverbande der Pflegekassen wahr. Fir die Aufgaben der Bundesver-

bande qilt § 217 des Fiinften Buches entsprechend.

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

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen nehmen die Aufgaben der Spitzenverbande der
Pflegekassen wahr. Fur die Wahrnehmung der Aufgaben der Spitzenverbande gilt § 213 des
Finften Buches entsprechend; kommen die erforderlichen Beschlisse nicht oder nicht inner-
halb einer vom Bundesministerium flir Gesundheit gesetzten Frist zustande, entscheidet das

Bundesministerium fliir Gesundheit.
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§ 53a

Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlief3en fiir den Bereich der sozialen Pflegeversi-

cherung gemeinsam und einheitlich Richtlinien

Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten,
zur Durchfihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

uber die von den Medizinischen Diensten zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken,

o np -

zur Qualitatssicherung der Begutachtung und Beratung sowie Uber das Verfahren zur
Durchfhrung von Qualitatsprifungen,

5. Uber Grundséatze zur Fort- und Weiterbildung.

Die Richtlinien bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Sie sind fur

die Medizinischen Dienste verbindlich.

Sechstes Kapitel

Finanzierung

Erster Abschnitt

Beitrage

§ 54

Grundsatz

(1) Die Mittel fur die Pflegeversicherung werden durch Beitrage sowie sonstige Einnahmen
gedeckt.

(2) Die Beitrage werden nach einem Vomhundertsatz (Beitragssatz) von den beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 55) erhoben. Die Beitrage
sind fur jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichen-
des bestimmt. Fur die Berechnung der Beitrage ist die Woche zu sieben, der Monat zu 30 und

das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

(3) Die Vorschriften des Zwdlften Kapitels des Fiinften Buches gelten entsprechend.
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§ 55

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

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

nach Satz 1.

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze betragt 75 vom Hundert der Beitragsbemessungsgrenze

der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten.

§ 56

Beitragsfreiheit

(1) Familienangehdrige und Lebenspartner sind fur die Dauer der Familienversicherung nach
§ 25 beitragsfrei.

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

einschliel3lich einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte fur:

1. den hinterbliebenen Ehegatten eines Rentners, der bereits Rente bezogen hat, wenn Hin-
terbliebenenrente beantragt wird,

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres; dies gilt auch flr Waisen, deren verstorbener Elternteil eine Rente nach dem Ge-
setz Uber die Alterssicherung der Landwirte bezogen hat,

3. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers einer Rente nach dem Gesetz ber die Al-
terssicherung der Landwirte, wenn die Ehe vor Vollendung des 65. Lebensjahres des Ver-
storbenen geschlossen wurde,

4. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers von Landabgaberente.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller eine eigene Rente, Arbeitsentgelt, Arbeitsein-

kommen oder Versorgungsbezlge erhalt.

(3) Beitragsfrei sind Mitglieder fur die Dauer des Bezuges von Mutterschafts- oder Erzie-

hungsgeld. Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in Satz 1 genannten Leistungen.
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(4) Beitragsfrei sind auf Antrag Mitglieder, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationarer
Pflege befinden und bereits Leistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes,
nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den
Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, wenn sie keine Familienangehdrigen haben, fur die eine Versicherung nach § 25 be-
steht.

§ 57

Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversi-
chert sind, gelten fir die Beitragsbemessung die §§ 226 und 228 bis 238 und § 244 des Finf-
ten Buches sowie §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4 des Vierten Buches mit der Mal3gabe, dass bei
Personen, die Arbeitslosenhilfe beziehen, als beitragspflichtige Einnahmen die gezahlte Ar-

beitslosenhilfe gilt.

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

tragsbemessung zu Grunde zu legen.

(3) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familienangehérigen
wird auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und
Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein Zuschlag erhoben. Die H6he des Zuschlages ergibt sich aus
dem Verhaltnis des Beitragssatzes nach § 55 Abs. 1 zu dem nach § 245 des Flnften Buches
festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen. Das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit stellt die Hohe des Zuschlages zum 1. Januar jeden Jahres fest. Er
gilt fir das folgende Kalenderjahr. Fir die Beitragsbemessung der Altenteiler gilt § 45 des

Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte.

(4) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung und bei Mitgliedern der
sozialen Pflegeversicherung, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
ist fur die Beitragsbemessung § 240 des Flnften Buches entsprechend anzuwenden. Fir die
Beitragsbemessung der in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenan-

tragsteller und freiwillig versicherten Rentner finden dartiber hinaus die §§ 238a und 239 des
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Flnften Buches entsprechende Anwendung. Abweichend von Satz 1 ist bei Mitgliedern nach

§ 20 Abs. 1 Nr. 10, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, § 236
des Flnften Buches entsprechend anzuwenden; als beitragspflichtige Einnahmen der sat-
zungsmafigen Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnlicher Personen,
die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, sind der Wert fur gewahr-
te Sachbezlige oder das ihnen zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbedirfnisse an Woh-
nung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen gezahlte Entgelt zu Grunde zu legen. Bei freiwil-
ligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung, die von einem Rehabilitationstrager
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld erhalten, gilt fir die Beitragsbe-
messung § 235 Abs. 2 des Flinften Buches entsprechend; fiir die in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt § 46 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-

versicherung der Landwirte.

(5) Der Beitragsberechnung von Personen, die nach § 26 Abs. 2 weiterversichert sind, wer-
den fir den Kalendertag der 180. Teil der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Bu-

ches zu Grunde gelegt.

§ 58

Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtig Beschaftigten

(1) Die nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig Beschaftigten, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert sind, und ihre Arbeitgeber tragen die nach dem Arbeits-
entgelt zu bemessenden Beitrage jeweils zur Halfte. Soweit fir Beschaftigte Beitrage fir Kurz-

arbeitergeld oder Winterausfallgeld zu zahlen sind, tragt der Arbeitgeber den Beitrag allein.

(2) Zum Ausgleich der mit den Arbeitgeberbeitrdgen verbundenen Belastungen der Wirtschaft
werden die Lander einen gesetzlichen landesweiten Feiertag, der stets auf einen Werktag fallt,

aufheben.

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschaftigten tragen die Beitrdge in Héhe von 1 vom Hundert
allein, wenn der Beschaftigungsort in einem Land liegt, in dem die am 31. Dezember 1993 be-
stehende Anzahl der gesetzlichen landesweiten Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets
auf einen Werktag fiel, vermindert worden ist. In Fallen des § 55 Abs. 1 Satz 2 werden die Bei-

trage in Hohe von 0,5 vom Hundert allein getragen. Im Ubrigen findet Absatz 1 Anwendung.

(4) Die Aufhebung eines Feiertages wirkt fur das gesamte Kalenderjahr. Handelt es sich um
einen Feiertag, der im laufenden Kalenderjahr vor dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der Rege-

lung Uber die Streichung liegt, wirkt die Aufhebung erst im folgenden Kalenderjahr.
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(5) § 249 Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

§ 59

Beitragstragung bei anderen Mitgliedern

(1) Fur die nach § 20 Abs. 1 Nr. 2 bis 11 versicherten Mitglieder der sozialen Pflegeversiche-
rung, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, gelten fir die Tragung
der Beitrage die §§ 249a, 250 Abs. 1 und § 251 des Finften Buches sowie § 48 des Zweiten
Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte entsprechend. Bei Beziehern einer Ren-
te nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte, die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3
versichert sind, und bei Beziehern von Produktionsaufgaberente oder Ausgleichsgeld, die nach
§ 14 Abs. 4 des Gesetzes zur Forderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstatig-
keit versichert sind, werden die Beitrage aus diesen Leistungen von den Beziehern der Leis-
tung und der Alterskasse je zur Halfte getragen; der von der Alterskasse getragene Beitragsan-

teil gilt als Leistungsaufwendung.

(2) Die Beitrage fiir Bezieher von Krankengeld werden von den Leistungsbeziehern und den
Krankenkassen je zur Halfte getragen, soweit sie auf das Krankengeld entfallen und dieses
nicht in H6he der Leistungen der Bundesanstalt fiir Arbeit zu zahlen ist, im Ubrigen von den
Krankenkassen; die Beitrage werden auch dann von den Krankenkassen getragen, wenn das
dem Krankengeld zu Grunde liegende monatliche Arbeitsentgelt ein Siebtel der monatlichen

BezugsgrofRe nicht Gbersteigt.

(3) Die Beitrage fur die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versicherten Leistungsempfanger werden vom
jeweiligen Leistungstrager getragen. Beitrage auf Grund des Leistungsbezugs im Rahmen der

Kriegsopferflrsorge gelten als Aufwendungen fir die Kriegsopferflrsorge.

(4) Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, sowie Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 49 Abs. 2 erhalten bleibt
oder nach den §§ 26 und 26a freiwillig versichert sind, und die nach § 21 Nr. 6 versicherten

Soldaten auf Zeit tragen den Beitrag allein. Abweichend von Satz 1 werden

1. die auf Grund des Bezuges von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld zu zahlenden Beitrage von dem zustandigen Rehabilitationstrager,

2. die Beitrage fir satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen
und ahnliche Personen einschlie3lich der Beitrage bei einer Weiterversicherung nach § 26

von der Gemeinschaft
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allein getragen.

§ 60

Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu
zahlen, der sie zu tragen hat. Die § 252 Satz 2, §§ 253 bis 256 des Flnften Buches und § 50
des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte gelten entsprechend. Die
aus einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte und einer laufenden
Geldleistung nach dem Gesetz zur Foérderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbs-
tatigkeit zu entrichtenden Beitrage werden von der Alterskasse gezahlt; § 28g Satz 1 des Vier-

ten Buches gilt entsprechend.

(2) Fur Bezieher von Krankengeld zahlen die Krankenkassen die Beitrage; fir den Beitrags-
abzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend. Die zur Tragung der Beitrage fir die
in § 21 Nr. 1 bis 5 genannten Mitglieder Verpflichteten kdnnen einen Dritten mit der Zahlung
der Beitrage beauftragen und mit den Pflegekassen Naheres Uber die Zahlung und Abrech-

nung der Beitrage vereinbaren.

(3) Die Beitrage sind an die Krankenkasse, bei der die zustandige Pflegekasse errichtet ist, zu
Gunsten der Pflegeversicherung zu zahlen. Die nach Satz 1 eingegangenen Beitrage zur Pfle-
geversicherung sind von der Krankenkasse unverziglich an die Pflegekasse weiterzuleiten.
Die Pflegekassen sind zur Priifung der ordnungsgemafen Beitragszahlung berechtigt. § 24
Abs. 1 des Vierten Buches gilt.
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Zweiter Abschnitt

Beitragszuschiisse

§ 61
Beitragszuschiisse fiir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

und Privatversicherte

(1) Beschaftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, erhal-
ten unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss, der in
der Hohe begrenzt ist, auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen ware. Be-
stehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteilig-
ten Arbeitgeber anteilmafig nach dem Verhaltnis der Héhe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur
Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Flr Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld oder Win-
terausfallgeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschuss nach Satz 1
die Halfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschaf-

tigten nach § 58 Abs. 1 Satz 2 als Beitrag zu tragen hétte.

(2) Beschaftigte, die in Erflllung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 23 bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fiir sich und ihre Angehérigen
oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht des Beschéftigten in der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 25 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die nach Art
und Umfang den Leistungen dieses Buches gleichwertig sind, erhalten unter den Vorausset-
zungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss ist in der Hohe
begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung als Beitragsanteil zu zahlen ware, hochstens jedoch auf die Hélfte des Be-
trages, den der Beschaftigte flir seine private Pflegeversicherung zu zahlen hat. Fiir Beschaf-
tigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch geziehen, gilt Abs. 1
Satz 3 mit der MalRgabe, dass sie hdchstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen
haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sind
die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte

zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet.

(3) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirtschaftliche Unternehmer nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert
sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber unter den Voraussetzungen des § 58 einen Beitragszu-
schuss zu dem nach § 57 Abs. 3 zu zahlenden Zuschlag; der Zuschuss ist in der Hohe be-

grenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen ware.
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(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der
Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach Ab-
satz 1 oder 2 hatten, sowie fur Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des An-
spruchs- und Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes und Bezieher einer Ubergangsversorgung
nach § 7 des Tarifvertrages Uiber einen sozialvertraglichen Personalabbau im Bereich des
Bundesministeriums der Verteidigung vom 30. November 1991 bleibt der Anspruch fir die
Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Halfte des Beitrags, den der Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschaftigter zu zahlen hatte, hdchstens jedoch die

Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6,7 oder 8 genannten Personen, fir die nach § 23 Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht, erhalten vom zustandigen Leistungs-
trager einen Zuschuss zu ihrem privaten Pflegeversicherungsbeitrag. Als Zuschuss ist der Be-
trag zu zahlen, der von dem Leistungstrager als Beitrag bei Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung zu zahlen ware, hdchstens jedoch der Betrag, der an das private Versiche-

rungsunternehmen zu zahlen ist.

(6) Der Zuschuss nach den Absatzen 2, 4 und 5 wird fur eine private Pflegeversicherung nur

gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen:

die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den tUberwiegenden Teil der Uberschisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zu Gunsten der Versicherten zu verwenden,

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, nicht zusammen mit
anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen
Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, fur
den Berechtigte den Zuschuss erhalten, nur fir die Kranken- und Pflegeversicherung ver-
wendet.

(7) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer eine Bescheini-
gung darlUber auszuhandigen, dass ihm die Aufsichtsbehdrde bestatigt hat, dass es die Versi-
cherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Absatz 6 genannten Vor-
aussetzungen betreibt. Der Versicherungsnehmer hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung

des Beitragszuschusses Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei Jahren vorzulegen.
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(8) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und
Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben und bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen pflegeversichert sind, sowie Personen, fiir die der halbe Beitragssatz nach § 55
Abs. 1 Satz 2 gilt, haben gegenuber dem Arbeitgeber oder Dienstherrn, der die Beihilfe und
Heilflrsorge zu Aufwendungen aus Anlass der Pflege gewahrt, keinen Anspruch auf einen Bei-
tragszuschuss. Hinsichtlich der Beitragszuschiisse flir Abgeordnete, ehemalige Abgeordnete
und deren Hinterbliebene wird auf die Bestimmungen in den jeweiligen Abgeordnetengesetzen

verwiesen.

Dritter Abschnitt

Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 62
Mittel der Pflegekasse

Die Mittel der Pflegekasse umfassen die Betriebsmittel und die Rlcklage.

§ 63

Betriebsmittel
(1) Die Betriebsmittel dirfen nur verwendet werden:

1. flr die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fir die Verwal-
tungskosten,
2. zur Auffillung der Ricklage und zur Finanzierung des Ausgleichsfonds.

(2) Die Betriebsmittel durfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Einfache des
nach dem Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat entfallenden Betrages der in Ab-
satz 1 Nr. 1 genannten Aufwendungen nicht Gbersteigen. Bei der Feststellung der vorhandenen
Betriebsmittel sind die Forderungen und Verpflichtungen der Pflegekasse zu berticksichtigen,

soweit sie nicht der Ricklage zuzuordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben auf3er Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im Ubrigen so anzu-

legen, dass sie fur den in Absatz 1 bestimmten Zweck verfiigbar sind.

§ 64
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Riicklage

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

(2) Die Rucklage betragt 50 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf

den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben (Ricklagesoll).

(3) Die Pflegekasse hat Mittel aus der Riicklage den Betriebsmitteln zuzufihren, wenn Ein-
nahme- und Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushaltsjahres nicht durch die Be-

triebsmittel ausgeglichen werden kénnen.

(4) Ubersteigt die Riicklage das Riicklagesoll, so ist der tibersteigende Betrag den Betriebs-
mitteln bis zu der in § 63 Abs. 2 genannten Hohe zuzufuhren. Daruber hinaus verbleibende

Uberschiisse sind bis zum 15. des Monats an den Ausgleichsfonds nach § 65 zu liberweisen.

(5) Die Ricklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln so anzulegen, dass sie fir den nach

Absatz 1 bestimmten Zweck verfugbar ist. Sie wird von der Pflegekasse verwaltet.

Vierter Abschnitt

Ausgleichsfonds, Finanzausgleich

§ 65

Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Sondervermégen (Ausgleichsfonds) die ein-

gehenden Betrage aus:

1. den Beitrdgen aus den Rentenzahlungen,
2. den von den Pflegekassen iberwiesenen Uberschiissen aus Betriebsmitteln und Riicklage
(§ 64 Abs. 4).

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrdge werden dem Sondervermogen
gutgeschrieben.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so anzulegen, dass sie fir den in den §§ 67, 68 ge-

nannten Zweck verflgbar sind.
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§ 66

Finanzausgleich

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwaltungskosten der Pflegekassen werden von
allen Pflegekassen nach dem Verhaltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen. Zu
diesem Zweck findet zwischen allen Pflegekassen ein Finanzausgleich statt. Das Bundesversi-
cherungsamt flhrt den Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen durch. Es hat Naheres zur
Durchfuhrung des Finanzausgleichs mit den Spitzenverbanden der Pflegekassen zu vereinba-

ren. Die Vereinbarung ist fur die Pflegekasse verbindlich.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann zur Durchflihrung des Zahlungsverkehrs nahere Re-

gelungen mit der Bundesversicherungsanstalt flir Angestellte treffen.

§ 67

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

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

das Betriebsmittel- und Rlcklagesoll,

e

den am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestand (Betriebsmitte-

list) und die H6he der Riicklage.

(2) Sind die Ausgaben zuzlglich des Betriebsmittel- und Rucklagesolls hdher als die Einnah-
men zuzuglich des vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Ricklage am Ersten des lau-
fenden Monats, erhalt die Pflegekasse bis zum Monatsende den Unterschiedsbetrag aus dem
Ausgleichsfonds. Sind die Einnahmen zuziiglich des am Ersten des laufenden Monats vorhan-
denen Betriebsmittelbestands und der Rucklage hdher als die Ausgaben zuzuglich des Be-
triebsmittel- und Ricklagesolls, Uberweist die Pflegekasse den Unterschiedsbetrag an den

Ausgleichsfonds.

(3) Die Pflegekasse hat dem Bundesversicherungsamt die notwendigen Berechnungsgrund-
lagen mitzuteilen.

§ 68

Jahresausgleich
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(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwischen den Pflegekassen ein Jahresausgleich
durchgeflhrt. Nach Vorliegen der Geschéafts- und Rechnungsergebnisse aller Pflegekassen
und der Jahresrechnung der Bundesknappschaft als Trager der knappschaftlichen Pflegeversi-

cherung fur das abgelaufene Kalenderjahr werden die Ergebnisse nach § 67 bereinigt.

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

rdcksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fur Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung

des Bundesrates das Nahere Uber:

die inhaltliche und zeitliche Abgrenzung und Ermittlung der Betrage nach den §§ 66 bis 68,
die Falligkeit der Betrage und Verzinsung bei Verzug,
das Verfahren bei der Durchfihrung des Finanzausgleichs sowie die hierfur von den Pfle-

gekassen mitzuteilenden Angaben

regeln.
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Siebtes Kapitel

Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt

Allgemeine Grundsatze

§ 69

Sicherstellungsauftrag

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und
gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ent-
sprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten (Sicherstellungsauf-
trag). Sie schliel3en hierzu Versorgungsvertrage, Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen so-
wie Vergutungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonstigen
Leistungserbringern. Dabei sind die Vielfalt, die Unabhangigkeit und Selbstandigkeit sowie das
Selbstverstandnis der Trager von Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfuhrung ihrer

Aufgaben zu achten.

§70

Beitragssatzstabilitat

(1) Die Pflegekassen stellen in den Vertragen mit den Leistungserbringern Gber Art, Umfang
und Vergutung der Leistungen sicher, dass ihre Leistungsausgaben die Beitragseinnahmen

nicht Gberschreiten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat).

(2) Vereinbarungen Uber die Héhe der Vergiitungen, die dem Grundsatz der Beitragssatzsta-

bilitat widersprechen, sind unwirksam.
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Zweiter Abschnitt

Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen

§ 71

Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind selbstandig
wirtschaftende Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-

fachkraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen.

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind selbstandig

wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedrftige:

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

und verpflegt werden kénnen.

(3) Fur die Anerkennung als Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Ab-
schluss einer Ausbildung als Krankenschwester oder Krankenpfleger, als Kinderkranken-
schwester oder Kinderkrankenpfleger nach dem Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin
oder Altenpfleger nach Landesrecht eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Pflege-
beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten flinf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeein-
richtungen, die Gberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach
Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heiler-
zieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb
der letzten funf Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 be-
ginnt finf Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absat-
zes 1 oder 2 bestellt werden soll. Diese Rahmenfrist verlangert sich um Zeiten, in denen eine in

diesen Vorschriften benannte Fachkraft

wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstatig war,

2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebedirftige Person wenigstens 14 Stunden wdchent-
lich gepflegt hat oder

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studium oder einem
sonstigen Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Alten- oder Heilerziehungspflege teil-
genommen hat, soweit der Studien- oder Lehrgang mit einem nach Bundes- oder Landes-

recht anerkannten Abschluss beendet worden ist.
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Die Rahmenfrist darf in keinem Fall acht Jahre Uberschreiten.

(4) Stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medi-
zinischen 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 Krankenhauser sind keine Pflegeeinrichtungen im

Sinne des Absatzes 2.

§72

Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen durfen ambulante und stationare Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen
gewahren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 4
Abs. 2) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages fir die

Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Trager der Pflegeeinrichtung oder einer ver-
tretungsberechtigten Vereinigung gleicher Trager und den Landesverbanden der Pflegekassen
im Einvernehmen mit den Uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit
nicht nach Landesrecht der drtliche Trager fur die Pflegeeinrichtung zustandig ist. Er ist fur die

Pflegeeinrichtung und fir alle Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Versorgungsvertrage durfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die

1. den Anforderungen des § 71 geniigen,
die Gewabhr fiUr eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten,
sich verpflichten, nach MaRgabe der Vereinbarungen nach § 80 einrichtungsintern ein

Qualitdtsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln;

ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die Pfle-
geeinrichtung diese Voraussetzungen erfiillt. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren ge-
eigneten Pflegeeinrichtungen sollen die Versorgungsvertrage vorrangig mit freigemeinnutzigen
und privaten Tragern abgeschlossen werden. Bei ambulanten Pflegediensten ist der ortliche

Einzugsbereich in den Versorgungsvertragen so festzulegen, dass lange Wege moglichst ver-

mieden werden.
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(4) Mit Abschluss des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung fir die Dauer des Ver-
trages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelassen. Die zugelassene Pflegeein-
richtung ist im Rahmen ihres Versorgungsauftrages zur pflegerischen Versorgung der Versi-
cherten verpflichtet; dazu gehért bei ambulanten Pflegediensten auch die Durchflihrung von
Pflegeeinsatzen nach § 37 Abs. 3 auf Anforderung des Pflegebedirftigen. Die Pflegekassen
sind verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtung nach MalRgabe des Achten Kapitels zu

verguten.

§73

Abschluss von Versorgungsvertragen

(1) Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzuschlie3en.

(2) Gegen die Ablehnung eines Versorgungsvertrages durch die Landesverbande der Pflege-
kassen ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt;

die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

(3) Mit Pflegeeinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1995 ambulante Pflege, teilstationare Pfle-
ge oder Kurzzeitpflege auf Grund von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern erbracht ha-
ben, gilt ein Versorgungsvertrag als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Pflegeeinrich-
tung die Anforderungen nach § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht erfullt und die zustédndigen Landesver-
bande der Pflegekassen dies im Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe
(§ 72 Abs. 2 Satz 1) bis zum 30. Juni 1995 gegeniliber dem Trager der Einrichtung schriftlich
geltend machen. Satz 1 gilt auch dann nicht, wenn die Pflegeeinrichtungen die Anforderungen
nach § 72 Abs. 3 Satz 1 offensichtlich nicht erfullt. Die Pflegeeinrichtung hat bis spatestens
zum 31. Marz 1995 die Voraussetzungen flir den Bestandschutz nach den Satzen 1 und 2
durch Vorlage von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern sowie geeigneter Unterlagen zur
Prifung und Beurteilung der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit gegenliber einem Lan-
desverband der Pflegekassen nachzuweisen. Der Versorgungsvertrag bleibt wirksam, bis er

durch einen neuen Versorgungsvertrag abgelost oder gemag § 74 gekiindigt wird.

(4) Fur vollstationare Pflegeeinrichtungen gilt Absatz 3 entsprechend mit der MaRgabe, dass
der fir die Vorlage der Unterlagen nach Satz 3 mal3gebliche Zeitpunkt der 30. September 1995
und der Stichtag nach Satz 2 der 30. Juni 1996 ist.



-75-

§ 74

Kiindigung von Versorgungsvertragen

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekindigt werden, von den Landesverbanden der Pflegekassen jedoch nur,
wenn die zugelassene Pflegeeinrichtung nicht nur voriibergehend eine der Voraussetzungen
des § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfillt. Vor Kiindigung durch die Landesverbande
der Pflegekassen ist das Einvernehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe (§ 72
Abs. 2 Satz 1) herzustellen.

(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbanden der Pflegekassen auch ohne
Einhaltung einer Kindigungsfrist gekiindigt werden, wenn die Einrichtung ihre gesetzlichen o-
der vertraglichen Verpflichtungen gegentber den Pflegebedirftigen oder deren Kostentragern
derart gréblich verletzt, dass ein Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt insbe-
sondere dann, wenn Pflegebedurftige infolge der Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder
die Einrichtung nicht erbrachte Leistungen gegentber den Kostentragern abrechnet. Das Glei-
che gilt, wenn dem Trager eines Pflegeheimes nach dem Heimgesetz die Betriebserlaubnis

entzogen oder der Betrieb des Heimes untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die Kuindigung bedarf der Schriftform. Fir Klagen gegen die Kiindigung gilt § 73 Abs. 2

entsprechend.

§ 75

Rahmenvertriage und Bundesempfehlungen iiber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlielsen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationaren Pflegeeinrich-
tungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtun-
gen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonsti-
gen freigemeinnltzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der
Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden,
dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmenvertragen tiber ambulante Pflege sind die Ar-
beitsgemeinschaften der ortlichen Sozialhilfetrager, bei Rahmenvertragen Uber stationare Pfle-
ge die Uberortlichen Sozialhilfetrager und die Arbeitsgemeinschaften der értlichen Sozialhilfe-
trager als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur die

Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.
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(2) Die Vertrage regeln insbesondere:

1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationarer Pflege die Abgrenzung zwischen den
allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung und den
Zusatzleistungen,

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

3. Malistdbe und Grundsatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versor-
gungsauftrag orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,
die Uberprifung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege,

Abschlage von der Pflegevergutung bei voribergehender Abwesenheit (Krankenhausauf-
enthalt, Beurlaubung) des Pflegebedurftigen aus dem Pflegeheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflegekassen beauftragter
Prifer zu den Pflegeeinrichtungen,
die Verfahrens- und Prifungsgrundsatze fir Wirtschaftlichkeitsprifungen,
die Grundsatze zur Festlegung der 6rtlichen oder regionalen Einzugsbereiche der Pflege-
einrichtungen, um Pflegeleistungen ohne lange Wege moglichst orts- und burgernah anzu-

bieten.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pfle-
gezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebedrfti-
ger mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitssto-
rungen und anderer Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfah-
ren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und bewahrte internationale Erfahrun-
gen zu bertcksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kénnen als Bandbreiten ver-

einbart werden und umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreu-
ungskrafte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegestufen (Personalanhalts-
zahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege

zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte am Pflege- und Betreuungspersonal.
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Die Heimpersonalverordnung bleibt in allen Fallen unberthrt.

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten ganz oder teilweise nicht
zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat,
wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt.
Satz 1 gilt auch fir Vertrage, mit denen bestehende Rahmenvertrage geandert oder durch

neue Vertrage abgeldst werden sollen.

(5) Die Vertrage nach Absatz 1 kdnnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekilindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fiir die von der Schieds-
stelle nach Absatz 4 getroffenen Regelungen. Diese kénnen auch ohne Kindigung jederzeit

durch einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(6) Die Spitzenverbande der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzen-
verbande der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. sowie
unabhangiger Sachverstandiger gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe
Empfehlungen zum Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei mit den
Verbanden der Pflegeberufe sowie den Verbanden der Behinderten und der Pflegebedurftigen

eng zusammen.

§ 76

Schiedsstelle

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeein-
richtungen im Land bilden gemeinsam flr jedes Land eine Schiedsstelle. Diese entscheidet in

den ihr nach diesem Buch zugewiesenen Angelegenheiten.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Der Schiedsstelle gehort auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung e.V. sowie der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe im Land an, die auf die Zahl der
Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden. Die Vertreter der Pflegekassen und deren
Stellvertreter werden von den Landesverbanden der Pflegekassen, die Vertreter der Pflegeein-
richtungen und deren Stellvertreter von den Vereinigungen der Trager der Pflegedienste und

Pflegeheime im Land bestellt; bei der Bestellung der Vertreter der Pflegeeinrichtungen ist die
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Tragervielfalt zu beachten. Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder werden
von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden sie durch Los bestimmt. Soweit beteiligte Organisationen keinen Vertreter bestellen
oder im Verfahren nach Satz 4 keine Kandidaten fir das Amt des Vorsitzenden oder der weite-
ren unparteiischen Mitglieder benennen, bestellt die zustandige Landesbehdrde auf Antrag ei-

ner der beteiligten Organisationen die Vertreter und benennt die Kandidaten.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fliihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht
gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der
Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-

schlag.

(4) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle fuhrt die zustandige Landesbehorde.

(5) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschaftsfliihrung,
das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Geblihren sowie Uber die Verteilung der Kosten

Zu bestimmen.

Dritter Abschnitt

Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 77

Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung kann die
zustandige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlielen, so-
weit und solange eine Versorgung nicht durch einen zugelassenen Pflegedienst gewahrleistet
werden kann; Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebedirftigen bis zum
dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft le-
ben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Vergutung sowie Prifung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebeduirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen
Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis ein-
gehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertradge geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die

Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn
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1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflegekasse auf

Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergitet worden sind.

(2) Die Pflegekassen konnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicherstellung der hausli-
chen Pflege anstellen, fur die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistungen

die gleichen Anforderungen wie fir die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§78
Vertrage uber Pflegehilfsmittel

(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen schlieRen mit den Leistungserbringern oder deren
Verbanden Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln, soweit diese
nicht nach den Vorschriften des Fiinften Buches Uber die Hilfsmittel zu vergiten sind; dabei ist
das Pflegehilfsmittelverzeichnis nach Absatz 2 zu beachten. In den Vertragen sind auch die
Grundsatze und Mal3stabe sowie das Verfahren fir die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qua-

litat der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln zu regeln.

(2) Die Spitzenverbande der Pflegekassen regeln mit Wirkung fur ihre Mitglieder das Nahere
zur Bemessung der Zuschusse fur Mallnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der Pflegebediirftigen nach § 40 Abs. 4 Satz 2. Sie erstellen als Anlage zu dem Hilfsmit-
telverzeichnis nach § 128 des Flinften Buches ein Verzeichnis der von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfassten Pflegehilfsmittel (Pflegehilfsmittelverzeichnis), soweit diese nicht
bereits im Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 des Fiinften Buches enthalten sind, und schreiben

es regelmalig fort; darin sind gesondert die Pflegehilfsmittel auszuweisen, die:

1. durch Festbetrage vergitet werden; dabei sollen in ihrer Funktion gleichartige und gleich-
wertige Mittel in Gruppen zusammengefasst werden,

2. fir eine leihweise Uberlassung an die Versicherten geeignet sind.

Die Verbande der betroffenen Leistungserbringer sowie die Verbande der Pflegeberufe und der
behinderten Menschen sind vor Erstellung und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeich-

nisses anzuhdren. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist im Bundesanzeiger bekanntzugeben.

(3) Die Spitzenverbande der Pflegekassen setzen fir die in Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 bestimmten

Pflegehilfsmittel einheitliche Festbetrage fest. Absatz 2 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
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(4) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren untereinander oder mit geeigneten
Pflegeeinrichtungen das Nahere zur Ausleihe der hierfiir nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 geeigne-
ten Pflegehilfsmittel einschlief3lich ihrer Beschaffung, Lagerung und Wartung. Die Pflegebedurf-
tigen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind von den Pflegekassen oder deren Ver-

banden in geeigneter Form Uber die Moéglichkeit der Ausleihe zu unterrichten.

(5) Das Bundesministerium fliir Gesundheit wird ermachtigt, das Pflegehilfsmittelverzeichnis
nach Absatz 2 und die Festbetrdge nach Absatz 3 durch Rechtsverordnung im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung und dem Bundesministerium fir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend und mit Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen; § 40
Abs. 5 bleibt unberihrt.

Vierter Abschnitt

Wirtschaftlichkeitsprifungen und Qualitatssicherung

§79
Wirtschaftlichkeitspriifungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der
ambulanten, teilstationaren und vollstationaren Pflegeleistungen durch von ihnen bestellte
Sachverstandige priifen lassen; vor Bestellung der Sachverstandigen ist der Trager der Pflege-
einrichtung zu hoéren. Bestehen Anhaltspunkte dafir, dass eine Pflegeeinrichtung die Anforde-
rungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erflllt, sind die Landesverbande zur

Einleitung einer Wirtschaftlichkeitsprifung verpflichtet.

(2) Die Trager der Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, dem Sachverstandigen auf Verlangen
die fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte

zu erteilen.

(3) Das Prifungsergebnis ist, unabhangig von den sich daraus ergebenden Folgerungen fir
eine Kiindigung des Versorgungsvertrags nach § 74, in der nachstméglichen Vergttungsver-

einbarung mit Wirkung fir die Zukunft zu berlcksichtigen.

§ 80
MaRstabe und Grundsatze zur Sicherung und

Weiterentwicklung der Pflegequalitat
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(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen
Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die Ver-
einigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und
einheitlich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen sowie unabhangiger Sachverstandiger Grundsatze und Malstabe fiir die Qualitat und die
Qualitatssicherung der ambulanten und stationaren Pflege sowie fur die Entwicklung eines ein-
richtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat ausgerichtet ist. Sie arbeiten dabei mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V., den Verbanden der Pflegeberufe sowie den Verbanden der Behinderten
und der Pflegebedirftigen eng zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu
veroffentlichen; sie sind fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die zugelassenen

Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kénnen von jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise gekundigt werden. Nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums oder der

Kindigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter.

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

tes festgelegt werden.
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§ 80a

Leistungs- und Qualitatsvereinbarung mit Pflegeheimen

(1) Bei teil- oder vollstationarer Pflege setzt der Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung nach
dem Achten Kapitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis einer wirksamen Leistungs- und
Qualitatsvereinbarung durch den Trager des zugelassenen Pflegeheims voraus; fur Pflegeein-
richtungen, die erstmals ab dem 1. Januar 2002 zur teil- oder vollstationaren Pflege nach § 72
zugelassen werden, gilt dies bereits flir den Abschluss der ersten und jeder weiteren Pflege-
satzvereinbarung vor dem 1. Januar 2004. Parteien der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung
sind die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2.

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

tatsmerkmale festzulegen. Dazu gehdren insbesondere:

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

2. Artund Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim wahrend des nachsten Pflegesatz-
zeitraums oder der nachsten Pflegesatzzeitraume (§ 85 Abs. 3) erwartet werden, sowie

3. die personelle und sachliche Ausstattung des Pflegeheims einschliefl3lich der Qualifikation

der Mitarbeiter.

Die Festlegungen nach Satz 2 sind fiir die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 und fir die
Schiedsstelle als Bemessungsgrundlage fir die Pflegesatze und die Entgelte flr Unterkunft

und Verpflegung nach dem Achten Kapitel unmittelbar verbindlich.

(3) Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarung ist in der Regel zusammen mit der Pflegesatzver-
einbarung nach § 85 abzuschlie3en; sie kann auf Verlangen einer Pflegesatzpartei auch zeit-
lich unabhangig von der Pflegesatzvereinbarung abgeschlossen werden. Kommt eine Verein-
barung nach Absatz 1 innerhalb von 6 Wochen ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem
eine Vertragspartei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertragspartei tiber die Punkte, Uber die keine Eini-

gung erzielt werden konnte. § 73 Abs. 2 sowie § 85 Abs. 3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend.

(4) Der Trager des Pflegeheims ist verpflichtet, mit dem in der Leistungs- und Qualitatsverein-
barung als notwendig anerkannten Personal die Versorgung der Heimbewohner jederzeit si-
cherzustellen. Er hat bei Personalengpassen oder —ausfallen durch geeignete MalRnahmen si-

cherzustellen, dass die Versorgung der Heimbewohner nicht beeintrachtigt wird. Bei unvorher-
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sehbaren wesentlichen Veranderungen in den Belegungs- oder Leistungsstrukturen des Pfle-
geheims kann jede Vereinbarungspartei eine Neuverhandlung der Leistungs- und Qualitatsver-

einbarung verlangen. § 85 Abs. 7 gilt entsprechend.

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

stimmungsgeman einsetzt.

§ 81

Verfahrensregelungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) erflllen die ihnen nach dem Siebten und
Achten Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam. Kommt eine Einigung ganz oder teilweise

nicht zustande, gilt § 213 Abs. 2 des Flnften Buches entsprechend.

(2) Bei Entscheidungen, die von den Landesverbanden der Pflegekassen mit den Arbeitsge-
meinschaften der ortlichen Sozialhilfetrdger oder den Uberortlichen Sozialhilfetragern gemein-
sam zu treffen sind, werden die Arbeitsgemeinschaften oder die Uberortlichen Trager mit zwei
Vertretern an der Beschlussfassung nach Absatz 1 in Verbindung mit § 213 Abs. 2 des Funften
Buches beteiligt. Kommt bei zwei Beschlussfassungen nacheinander eine Einigung mit den
Vertretern der Sozialhilfetrager nicht zustande, kann jeder Beteiligte nach Satz 1 die Entschei-
dung des Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach § 76
verlangen. Sie entscheiden fir alle Beteiligten verbindlich Gber die streitbefangenen Punkte un-
ter Ausschluss des Rechtswegs. Die Kosten des Verfahrens nach Satz 2 und das Honorar des

Vorsitzenden sind von allen Beteiligten anteilig zu tragen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fur die den Spitzenverbanden der Pflegekassen (§ 53) nach
dem Siebten Kapitel zugewiesenen Aufgaben entsprechend mit der MalRgabe, dass bei Nicht-
einigung ein Schiedsstellenvorsitzender zur Entscheidung von den Beteiligten einvernehmlich

auszuwahlen ist.
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Achtes Kapitel
Pflegevergiitung

Erster Abschnitt

Allgemeine Vorschriften

§ 82

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach MaRRgabe dieses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergltung fur die allgemeinen Pflegeleistungen (Pflegevergitung)
sowie

2. Dbei stationarer Pflege ein angemessenes Entgelt flir Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergitung umfasst bei stationarer Pflege auch die medizinische Behandlungspflege
und die soziale Betreuung; sie ist von den Pflegebedurftigen oder deren Kostentragern zu tra-
gen. Fur Unterkunft und Verpflegung bei stationarer Pflege hat der Pflegebediirftige selbst auf-

zukommen.

(2) In der Pflegevergutung und in den Entgelten fur Unterkunft und Verpflegung dirfen keine

Aufwendungen berlicksichtigt werden fir

1. Malnahmen, die dazu bestimmt sind, die flr den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendi-
gen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlageguiter herzustellen, anzuschaf-
fen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausge-
nommen sind die zum Verbrauch bestimmten Giter (Verbrauchsgtiter), die der Pflegever-
gutung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstlicken, Gebauden oder sonstigen
Anlagegtern,
den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

die Schlielung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwen-
dungen fir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige abschrei-

bungsfahige Anlagegiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch 6ffentliche Forderung geman § 9 nicht
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vollstéandig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pfle-
gebedurftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom
Land durch Darlehen oder sonstige rlickzahlbare Zuschiisse geférdert werden. Die gesonderte
Berechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbehdérde; das Nahere hierzu, ins-
besondere auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren

Aufwendungen auf die Pflegebedurftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, kénnen ihre betriebs-
notwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebedurftigen ohne Zustimmung der zustandi-
gen Landesbehérde gesondert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen

Landesbehorde mitzuteilen.

(5) Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung (Betriebs-

kostenzuschisse) sind von der Pflegeverglitung abzuziehen.

§ 82a

Ausbildungsvergiitung

(1) Ausbildungsvergitung im Sinne dieser Vorschrift ist die Vergltung, die auf Grund von
Rechtsvorschriften, Tarifvertragen, entsprechenden allgemeinen Vergltungsregelungen oder
auf Grund vertraglicher Vereinbarungen an Personen, die nach Bundes- oder Landesrecht in
der Altenpflege oder Altenpflegehilfe ausgebildet werden, wahrend der Dauer ihrer praktischen

oder theoretischen Ausbildung zu zahlen ist.

(2) Soweit eine nach diesem Gesetz zugelassene Pflegeeinrichtung nach Bundes- oder Lan-
desrecht zur Ausbildung in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe berechtigt oder verpflichtet ist,
ist die Ausbildungsvergutung der Personen, die auf Grund eines entsprechenden Ausbildungs-
vertrages mit der Einrichtung oder ihnrem Trager zum Zwecke der Ausbildung in der Einrichtung
tatig sind, wahrend der Dauer des Ausbildungsverhaltnisses in der Vergutung der allgemeinen
Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 1, § 89) berlicksichtigungsfahig. Betreut die Einrichtung auch Per-
sonen, die nicht pflegebedrftig im Sinne dieses Buches sind, so ist in der Pflegevergitung
nach Satz 1 nur der Anteil an der Gesamtsumme der Ausbildungsvergutungen bericksichti-
gungsfahig, der bei einer gleichmafligen Verteilung der Gesamtsumme auf alle betreuten Per-
sonen auf die Pflegebediirftigen im Sinne dieses Buches entfallt. Soweit die Ausbildungsvergu-
tung im Pflegesatz eines zugelassenen Pflegeheimes zu bericksichtigen ist, ist der Anteil, der
auf die Pflegebedirftigen im Sinne dieses Buches entfallt, gleichmaRig auf alle pflegebedurfti-

gen Heimbewohner zu verteilen. Satz 1 gilt nicht, soweit
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1. die Ausbildungsvergitung oder eine entsprechende Vergutung nach anderen Vorschriften
aufgebracht wird oder
2. die Ausbildungsverglitung durch ein landesrechtliches Umlageverfahren nach Absatz 3 fi-

nanziert wird.

Die Ausbildungsvergutung ist in der Verglitungsvereinbarung tber die allgemeinen Pflegeleis-

tungen gesondert auszuweisen; die §§ 84 bis 86 und 89 gelten entsprechend.

(3) Wird die Ausbildungsvergutung ganz oder teilweise durch ein landesrechtliches Umlage-
verfahren finanziert, so ist die Umlage in der Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistungen nur
insoweit berticksichtigungsfahig, als sie auf der Grundlage nachfolgender Berechnungsgrund-

satze ermittelt wird:

1. Die Kosten der Ausbildungsverglitung werden nach einheitlichen Grundsatzen gleichmafig
auf alle zugelassenen ambulanten, teilstationaren und stationaren Pflegeeinrichtungen und
die Altenheime im Land verteilt. Bei der Bemessung und Verteilung der Umlage ist sicher-
zustellen, dass der Verteilungsmalstab nicht einseitig zu Lasten der zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen gewichtet ist. Im Ubrigen gilt Absatz 2 Satz 2 und 3 entsprechend.

2. Die Gesamthdhe der Umlage darf den voraussichtlichen Mittelbedarf zur Finanzierung ei-
nes angemessenen Angebots an Ausbildungsplatzen nicht Gberschreiten.

3. Aufwendungen fir die Vorhaltung, Instandsetzung oder Instandhaltung von Ausbildungs-
statten (§§ 9,82 Abs. 2 bis 4), flr deren laufende Betriebskosten (Personal- und Sachkos-
ten) sowie fur die Verwaltungskosten der nach Landesrecht fir das Umlageverfahren zu-

sténdigen Stelle bleiben unberucksichtigt.

(4) Die Hohe der Umlage nach Absatz 3 sowie ihre Berechnungsfaktoren sind von der dafilr
nach Landesrecht zustandigen Stelle den Landesverbanden der Pflegekassen rechtzeitig vor
Beginn der Pflegesatzverhandlungen mitzuteilen. Es genugt die Mitteilung an einen Landes-
verband; dieser leitet die Mitteilung unverziiglich an die Ubrigen Landesverbande und an die
zustandigen Trager der Sozialhilfe weiter. Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den nach
Satz 1 Beteiligten ber die ordnungsgemafie Bemessung und die H6he des von den zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen zu zahlenden Anteils an der Umlage entscheidet die Schiedsstelle
nach § 76 unter Ausschluss des Rechtsweges. Die Entscheidung ist fur alle Beteiligten nach
Satz 1 sowie flir die Parteien der Vergitungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel verbind-

lich; § 85 Abs. 5 Satz 1 und 2, erster Halbsatz, sowie Abs. 6 gilt entsprechend.

§ 83

Verordnung zur Regelung der Pflegevergiitung
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(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-

desrates Vorschriften zu erlassen tUber

1. die Pflegevergutung der Pflegeeinrichtungen einschlieRlich der Verfahrensregelungen zu
ihrer Vereinbarung nach diesem Kapitel,

2. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationarer Pflege die Abgrenzung zwischen den
allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4), den Leistungen bei Unterkunft und Verpfle-
gung (§ 87) und den Zusatzleistungen (§ 88),

3. die Rechnungs- und Buchflihrungsvorschriften der Pflegeeinrichtungen einschlief3lich einer
Kosten- und Leistungsrechnung; bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die neben den
Leistungen nach diesem Buch auch andere Sozialleistungen im Sinne des Ersten Buches
(gemischte Einrichtungen) erbringen, kann der Anwendungsbereich der Verordnung auf
den Gesamtbetrieb erstreckt werden,

4. Malistdbe und Grundsatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versor-
gungsauftrag (§ 72 Abs. 1) orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

5. die ndhere Abgrenzung der Leistungsaufwendungen nach Nummer 2 von den Investitions-

aufwendungen und sonstigen Aufwendungen nach § 82 Abs. 2.

§ 90 bleibt unberthrt.

(2) Nach Erlass der Rechtsverordnung sind Rahmenvertrage und Schiedsstellenregelungen

nach § 75 zu den von der Verordnung erfassten Regelungsbereichen nicht mehr zulassig.

Zweiter Abschnitt

Vergiitung der stationaren Pflegeleistungen

§84

Bemessungsgrundsitze

(1) Pflegesatze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager fur die voll- oder
teilstationaren Pflegeleistungen des Pflegeheimes sowie flr medizinische Behandlungspflege

und soziale Betreuung.

(2) Die Pflegesatze missen leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem Versorgungsaufwand,
den der Pflegebedurftige nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit bendtigt, in drei

Pflegeklassen einzuteilen. Bei der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den Pflegeklassen sind
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die Pflegestufen gemaR § 15 zu Grunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Beurtei-
lung des Medizinischen Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegeheimes die Zuordnung zu ei-
ner anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist. Die Pflegesatze missen einem
Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfliihrung erméglichen, seinen Versorgungsauftrag zu er-
fullen. Uberschiisse verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der Grund-

satz der Beitragssatzstabilitat ist zu beachten.

(3) Die Pflegesatze sind fiir alle Heimbewohner des Pflegeheimes nach einheitlichen

Grundsatzen zu bemessen; eine Differenzierung nach Kostentragern ist unzuldssig.

(4) Mit den Pflegesatzen sind alle fir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und
Schwere ihrer Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung (allge-
meine Pflegeleistungen) abgegolten. Fir die allgemeinen Pflegeleistungen dirfen, soweit
nichts anderes bestimmt ist, ausschlieRlich die nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach
§ 85 Abs. 5 festgesetzten Pflegesatze berechnet werden, ohne Riicksicht darauf, wer zu ihrer

Zahlung verpflichtet ist.

§ 85

Pflegesatzverfahren

(1) Art, Hohe und Laufzeit der Pflegeséatze werden zwischen dem Trager des Pflegeheimes

und den Leistungstragern nach Absatz 2 vereinbart.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Trager des einzelnen zu-

gelassenen Pflegeheimes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager oder von ihnen allein oder ge-
meinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie

2. der fur den Sitz des Pflegeheimes zustandige (6rtliche oder Uberdrtliche) Trager der Sozi-
alhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der
Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als finf vom Hundert der Berechnungstage des Pflege-
heimes entfallen. Die Pflegesatzvereinbarung ist fiir jedes zugelassene Pflegeheim gesondert
abzuschliellen; § 86 Abs. 2 bleibt unberthrt. Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die
Landesverbande der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e.V.

im Land kdnnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.



-89 -

(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im Voraus, vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode
des Pflegeheimes, fir einen zukiinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) zu treffen. Das Pflege-
heim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten der Leistungen, fir die es eine Vergutung bean-
sprucht, durch Pflegedokumentationen und andere geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn
der Pflegesatzverhandlungen darzulegen; es hat auRerdem die schriftliche Stellungnahme des
Heimbeirats oder des Heimflirsprechers nach § 7 Abs. 4 des Heimgesetzes beizufliigen. Soweit
dies zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit im Einzelfall erforderlich
ist, hat das Pflegeheim auf Verlangen einer Vertragspartei zusatzliche Unterlagen vorzulegen
und Auskinfte zu erteilen. Hierzu gehdren auch pflegesatzerhebliche Angaben zum Jahresab-
schluss nach der Pflege-Buchfiihrungsverordnung, zur personellen und sachlichen Ausstattung
des Pflegeheims einschlief3lich der Kosten sowie zur tatsachlichen Stellenbesetzung und Ein-

gruppierung. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen dem Trager des Pflegehei-
mes und der Mehrheit der Kostentrager nach Absatz 2 Satz 1 zustande, die an der Pflegesatz-
verhandlung teilgenommen haben. Sie ist schriftlich abzuschlielen. Soweit Vertragsparteien
sich bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte vertreten lassen, haben diese vor Verhand-
lungsbeginn den Ubrigen Vertragsparteien eine schriftliche Verhandlungs- und Abschlussvoll-

macht vorzulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nicht zustande, nach-
dem eine Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlungen aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertragspartei die Pflegesatze unverziglich fest.
Satz 1 gilt auch, soweit der nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zustandige Trager der Sozialhilfe der
Pflegesatzvereinbarung innerhalb von zwei Wochen nach Vertragsschluss widerspricht; der
Sozialhilfetrager kann im Voraus verlangen, dass an Stelle der gesamten Schiedsstelle nur der
Vorsitzende und die beiden weiteren unparteiischen Mitglieder oder nur der Vorsitzende allein
entscheiden. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein

Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie Schiedsstellenentscheidungen nach Absatz 5 Satz 1 o-
der 2 treten zu dem darin bestimmten Zeitpunkt in Kraft; sie sind fur das Pflegeheim sowie fur
die in dem Heim versorgten Pflegebedurftigen und deren Kostentrdger unmittelbar verbindlich.
Ein rickwirkendes Inkrafttreten von Pflegesatzen ist nicht zulassig. Nach Ablauf des Pflege-
satzzeitraums gelten die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesatze bis zum Inkrafttreten

neuer Pflegeséatze weiter.
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(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Veranderungen der Annahmen, die der Vereinbarung
oder Festsetzung der Pflegesatze zu Grunde lagen, sind die Pflegesatze auf Verlangen einer
Vertragspartei flr den laufenden Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln; die Absatze 3 bis 6

gelten entsprechend.

§ 86

Pflegesatzkommission

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V., die Uberoértlichen oder ein nach Landesrecht bestimmter Trager der Sozialhilfe und die
Vereinigungen der Pflegeheimtrager im Land bilden regional oder landesweit tatige Pflegesatz-
kommissionen, die anstelle der Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 die Pflegesatze mit Zustim-
mung der betroffenen Pflegeheimtrager vereinbaren kdnnen. § 85 Abs. 3 bis 7 gilt entspre-
chend.

(2) Fur Pflegeheime, die in derselben kreisfreien Gemeinde oder in demselben Landkreis lie-
gen, kann die Pflegesatzkommission mit Zustimmung der betroffenen Pflegeheimtrager fur die
gleichen Leistungen einheitliche Pflegesatze vereinbaren. Die beteiligten Pflegeheime sind be-

fugt, ihre Leistungen unterhalb der nach Satz 1 vereinbarten Pflegesatze anzubieten.

(3) Die Pflegesatzkommission oder die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 kbnnen auch Rah-
menvereinbarungen abschlieRen, die insbesondere ihre Rechte und Pflichten, die Vorberei-
tung, den Beginn und das Verfahren der Pflegesatzverhandlungen sowie Art, Umfang und Zeit-
punkt der vom Pflegeheim vorzulegenden Leistungsnachweise und sonstigen Verhandlungsun-
terlagen naher bestimmen. Satz 1 gilt nicht, soweit fur das Pflegeheim verbindliche Regelungen

nach § 75 getroffen worden sind.

§ 87
Unterkunft und Verpflegung

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungstrager (§ 85 Abs. 2) vereinbaren mit dem Tra-
ger des Pflegeheimes die von den Pflegebedirftigen zu tragenden Entgelte fur Unterkunft und
Verpflegung. Die Entgelte mussen in einem angemessenen Verhaltnis zu den Leistungen ste-
hen. § 84 Abs. 3 und 4 und die §§ 85 und 86 gelten entsprechend; § 88 bleibt unberihrt.

§ 87a

Berechnung und Zahlung des Heimentgelts
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(1) Die Pflegesatze, die Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert bere-
chenbaren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden fliir den Tag der Aufnahme des
Pflegebedurftigen in das Pflegeheim sowie fir jeden weiteren Tag des Heimaufenthalts be-
rechnet (Berechnungstag). Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager en-
det mit dem Tag, an dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht
ein Pflegebedurftiger in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflegeheim ein Ge-
samtheimentgelt fur den Verlegungstag berechnen. Von den Satzen 1 bis 3 abweichende Ver-
einbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem Heimbewohner oder dessen Kostentrager

sind nichtig.

(2) Bestehen Anhaltspunkte daflr, dass der pflegebedirftige Heimbewohner auf Grund der
Entwicklung seines Zustands einer hoheren Pflegestufe zuzuordnen ist, so ist er auf schriftliche
Aufforderung des Heimtragers verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die Zuordnung zu einer ho-
heren Pflegestufe zu beantragen. Die Aufforderung ist zu begriinden und auch der Pflegekasse
sowie bei Sozialhilfeempfangern dem zustéandigen Sozialhilfetrager zuzuleiten. Weigert sich
der Heimbewohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimtrager ihm oder seinem Kostentrager
ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach der Aufforderung vorlaufig den Pflegesatz nach
der nachsthéheren Pflegeklasse berechnen. Werden die Voraussetzungen fir eine héhere
Pflegestufe vom Medizinischen Dienst nicht bestatigt und lehnt die Pflegekasse eine Héherstu-
fung deswegen ab, hat das Pflegeheim dem Pflegebedurftigen den Uberzahlten Betrag unver-
zliglich zurliickzuzahlen; der Riickzahlungsbetrag ist riickwirkend ab dem in Satz 3 genannten

Zeitpunkt mit wenigstens finf vom Hundert zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebedirftigen Heimbewohner nach den §§ 41 bis 43 zustehenden Leistungs-
betrage sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar an das Pflegeheim zu
zahlen. MalRgebend fiir die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrags ist der Leistungsbescheid
der Pflegekasse, unabhangig davon, ob der Bescheid bestandskraftig ist oder nicht. Die von

den Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbetrage werden zum 15. eines jeden Monats fallig.
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§ 88

Zusatzleistungen

(1) Neben den Pflegesatzen nach § 85 und den Entgelten nach § 87 darf das Pflegeheim mit
den Pflegebediirftigen Uber die im Versorgungsvertrag vereinbarten notwendigen Leistungen

hinaus (§ 72 Abs. 1 Satz 2) gesondert ausgewiesene Zuschlage fur

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie

2. zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der notwendigen Leistungen und deren Abgrenzung

von den Zusatzleistungen werden in den Rahmenvertragen nach § 75 festgelegt.

(2) Die Gewahrung und Berechnung von Zusatzleistungen ist nur zulassig, wenn:

1. dadurch die notwendigen stationaren oder teilstationaren Leistungen des Pflegeheimes
(§ 84 Abs. 4 und § 87) nicht beeintrachtigt werden,

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

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingungen den Landesverbanden der Pflege-
kassen und den Uberortlichen Tragern der Sozialhilfe im Land vor Leistungsbeginn schrift-

lich mitgeteilt worden sind.

Dritter Abschnitt

Verglitung der ambulanten Pflegeleistungen

§ 89

Grundsatze fur die Verglitungsregelung

(1) Die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
wird, soweit nicht die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager
des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedirftigen nach
einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss ei-
nem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seinen Versorgungsauftrag

zu erfullen; eine Differenzierung in der Vergutung nach Kostentragern ist unzulassig.
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(2) Vertragsparteien der Vergltungsvereinbarung sind der Trager des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager oder von ihnen allein oder ge-
meinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie
2. der fur den Sitz des Pflegedienstes zustandige (6rtliche oder tberortliche) Trager der So-

zialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der
Vergltungsverhandlungen jeweils mehr als finf vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten
Pflegebedurftigen entfallen. Die Vergltungsvereinbarung ist fir jeden Pflegedienst gesondert

abzuschlief3en.

(3) Die Vergltungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach dem daftir er-
forderlichen Zeitaufwand oder unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des je-
weiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefallen auch nach Einzel-
leistungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behor-
dengange oder Fahrkosten konnen auch mit Pauschalen vergiitet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2,
§ 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend.

§ 90

Gebuhrenordnung fur ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fur Ar-
beit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Ge-
bdhrenordnung flr die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung der Pflegebedurftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungs-
pflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Verguitung muss leistungsgerecht sein, den Be-
messungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unter-
schiede bericksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere

zur Abrechnung der Vergitung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Verglitung von ambulanten Pflegeleistungen und
der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehérige und sonstige Personen, die mit
dem Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Geblhrenordnung An-

wendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht be-
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rechtigt, Uber die Berechnung der Gebuhren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflege-

bedurftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

Vierter Abschnitt

Kostenerstattung, Landespflegeausschiisse, Pflegeheimvergleich

§ 91

Kostenerstattung

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergltung
nach den §§ 85 und 89 verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fur ihre ambulanten oder stationaren Leistungen unmittelbar mit den Pflege-

beddrftigen vereinbaren.

(2) Den Pflegebedurftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Absatz 1 berechne-
ten Kosten fur die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die Erstattung darf jedoch 80 vom
Hundert des Betrages nicht Uberschreiten, den die Pflegekasse flir den einzelnen
Pflegebedirftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedirftigkeit nach dem Dritten Abschnitt
des Vierten Kapitels zu leisten hat. Eine weitergehende Kostenerstattung durch einen Trager

der Sozialhilfe ist unzulassig.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Pflegebedirftige, die nach MalRgabe dieses

Buches bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert sind.

(4) Die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen sind von der Pflegekasse und der Pflegeein-

richtung rechtzeitig auf die Rechtsfolgen der Absatze 2 und 3 hinzuweisen.

§ 92

Landespflegeausschiisse

(1) Zur Beratung Uber Fragen der Finanzierung und des Betriebs von Pflegeeinrichtungen
wird fur jedes Land oder fur Teile des Landes von den Beteiligten nach Absatz 2 ein Landes-
pflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann einvernehmlich Empfehlungen abgeben, ins-
besondere zum Aufbau und zur Weiterentwicklung eines regional und fachlich gegliederten
Versorgungssystems einander erganzender Pflegedienste und Pflegeheime, zur Pflegevergi-

tung, zur Gestaltung und Bemessung der Entgelte bei Unterkunft und Verpflegung und zur Be-
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rechnung der Zusatzleistungen. Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen haben die Empfehlun-
gen nach Satz 2 insbesondere bei dem Abschluss von Versorgungsvertragen und Vergltungs-

vereinbarungen angemessen zu bericksichtigen.

(2) Der Landespflegeausschuss besteht insbesondere aus Vertretern der Pflegeeinrichtungen
und Pflegekassen einschlieRlich eines Vertreters des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung in gleicher Zahl sowie einem Vertreter der zustandigen Landesbehdrde. Dem Aus-
schuss gehoren auch je ein Vertreter der Trager der Uberdrtlichen Sozialhilfe, des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V. und der kommunalen Spitzenverbande im Land an. Die
Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter werden unter Beachtung des Grund-
satzes der Tragervielfalt von den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen im Land,
die Vertreter der Pflegekassen und deren Stellvertreter von den Landesverbanden der Pflege-
kassen bestellt. Die Beteiligten wahlen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden. § 76 Abs. 2 Satz 6

gilt entsprechend.

(3) Die zustandige Landesbehdrde fiihrt die Geschafte des Ausschusses.

(4) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder des Landespflegeausschusses, die
Berufung weiterer Mitglieder Uber die in Absatz 2 genannten Organisationen hinaus, die Ge-
schaftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebulhren sowie lber die Ver-

teilung der Kosten zu bestimmen.

§ 92a

Pflegeheimvergleich

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des

Bundesrates einen Pflegeheimvergleich anzuordnen, insbesondere mit dem Ziel,

1. die Vertragsparteien nach § 80a Abs. 1 bei der Ermittlung von Vergleichsmalstaben fiir
den Abschluss von Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen,

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

3. die Landesverbande der Pflegekassen bei der Durchfihrung von Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsprifungen (§ 79, Elftes Kapitel),

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

sowie



-96 -

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

zu unterstitzen. Die Pflegeheime sind Ianderbezogen, Einrichtung fur Einrichtung, insbesonde-
re hinsichtlich ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer Pflegesatze und Entgelte sowie

ihrer gesondert berechenbaren Investitionskosten miteinander zu vergleichen.

(2) In der Verordnung nach Absatz 1 sind insbesondere zu regeln:

1. die Organisation und Durchfuhrung des Pflegeheimvergleichs durch eine oder mehrere
von den Spitzen- oder Landesverbanden der Pflegekassen gemeinsam beauftragte Stel-
len,
die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Verwaltungsmitteln der Pflegekassen,

die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten einschlielich ihrer Verarbeitung.

(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig auf die verfiigbaren Daten aus den
Versorgungsvertragen, den Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen sowie den Pflegesatz- und

Entgeltvereinbarungen Uber

1. die Versorgungsstrukturen einschlieldlich der personellen und sachlichen Ausstattung,

2. die Leistungen, Pflegesatze und sonstigen Entgelte der Pflegeheime

und auf die Daten aus den Vereinbarungen Uber Zusatzleistungen zurtickzugreifen. Soweit
dies fur die Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, haben die Pflegeheime der mit
der Durchfiihrung des Pflegeheimvergleichs beauftragten Stelle auf Verlangen zusatzliche Un-
terlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen, insbesondere auch Uber die von ihnen geson-
dert berechneten Investitionskosten (§ 82 Abs. 3 und 4).

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

den zustandigen Landesbehdrden,

den Vereinigungen der Pflegeheimtrager im Land,
den Landesverbanden der Pflegekassen,

dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,

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

I

den nach Landesrecht zustandigen Tragern der Sozialhilfe

zuganglich gemacht werden. Die Beteiligten nach Satz 1 sind befugt, die Vergleichsdaten ihren
Verbanden oder Vereinigungen auf Bundesebene zu Ubermitteln; die Landesverbande der

Pflegekassen sind verpflichtet, die flir Prifzwecke erforderlichen Vergleichsdaten den von ih-
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nen zur Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen bestellten Sachverstan-
digen (§§ 79 Abs. 1, 112 Abs. 3) sowie auf Verlangen den unabhangigen Sachverstandigen

und Prufstellen nach § 113 zuganglich zu machen.

(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbande der Pflegekas-
sen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande
und die Vereinigung der Trager der Pflegeheime auf Bundesebene anzuhdren. Im Rahmen der
Anhdérung kénnen diese auch Vorschlage fir eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 oder fur

einzelne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(6) Die Spitzen- oder Landesverbande der Pflegekassen sind berechtigt, jahrlich Verzeichnis-
se der Pflegeheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten Leistungs-, Belegungs- und

Vergltungsdaten zu veroffentlichen.

(7) Personenbezogene Daten sind vor der Datentbermittlung oder der Erteilung von Auskiinf-

ten zu anonymisieren.

(8) Die Ergebnisse des ersten landerbezogenen Pflegeheimvergleichs sind den Beteiligten
nach Absatz 4 spatestens zum 31. Dezember 2003 vorzulegen. Die Bundesregierung wird er-
machtigt, frihestens zum 1. Januar 2006 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates einen landerbezogenen Vergleich Uber die zugelassenen Pflegedienste (Pflege-

dienstvergleich) in entsprechender Anwendung der vorstehenden Absatze anzuordnen.
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Neuntes Kapitel
Datenschutz und Statistik

Erster Abschnitt

Informationsgrundlagen

Erster Titel

Grundsitze der Datenverwendung

§ 93

Anzuwendende Vorschriften

Fir den Schutz personenbezogener Daten bei der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung in der

Pflegeversicherung gelten der § 35 des Ersten Buches, die §§ 67 bis 85 des Zehnten Buches

sowie die Vorschriften dieses Buches.

§ 94

Personenbezogene Daten bei den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen dirfen personenbezogene Daten fir Zwecke der Pflegeversicherung

nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies flr:

6a.

die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 20 bis 26) und der Mitgliedschaft

(§ 49),

die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung (§§ 54
bis 61),

die Prifung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte (§§ 4
und 28),

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

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

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

den Abschluss und die Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergu-
tungsvereinbarungen (§ 89) sowie Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen (§ 80a),

die Beratung Uber Leistungen der Pravention und Teilhabe sowie Uber die Leistungen und
Hilfen zur Pflege (§ 7),
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8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12),
9. die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,
10. statistische Zwecke (§ 109)

erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten dlrfen flr
andere Zwecke nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des

Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der fiir Aufgaben der Pflegekasse eingesetzten Be-
schaftigten einschliellich der Daten ihrer mitversicherten Angehérigen durfen Personen, die
kasseninterne Personalentscheidungen treffen oder daran mitwirken kdnnen, weder zuganglich

sein noch diesen Personen von Zugriffsberechtigten offenbart werden.

§ 95

Personenbezogene Daten bei den Verbédnden der Pflegekassen

(1) Die Verbande der Pflegekassen diirfen personenbezogene Daten flir Zwecke der Pflege-

versicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit diese flr:

1. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitatssicherung der Leistungserbrin-
gung (§§ 79, 80,112 bis 115, 117 und 118),

2. den Abschluss und die Durchfiihrung von Versorgungsvertragen (8§ 72 bis 74), Pflege-
satzvereinbarungen (§§ 85, 86), VerglUtungsvereinbarungen (§ 89) sowie Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen (§ 80a),

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

erforderlich sind.

(2) § 94 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.
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§ 96

Gemeinsame Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten

(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen dirfen personenbezogene Daten, die zur Erfiil-
lung gesetzlicher Aufgaben jeder Stelle erforderlich sind, gemeinsam verarbeiten und nutzen.
Insoweit findet § 76 des Zehnten Buches im Verhaltnis zwischen der Pflegekasse und der

Krankenkasse, bei der sie errichtet ist (§ 46), keine Anwendung.

(2) § 286 des Flinften Buches gilt fiir die Pflegekassen entsprechend.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fir die Verbande der Pflege- und Krankenkas-
sen.
§ 97

Personenbezogene Daten beim Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten flir Zwecke der Pflegeversiche-
rung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies flir die Priifungen, Beratungen und gut-
achtlichen Stellungnahmen nach den §§ 18, 40, 80, 112 bis 115, 117 und 118 erforderlich ist.
Die Daten dirfen flr andere Zwecke nur verarbeitet und genutzt werden, soweit dies durch

Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er flr die Aufgabenerfillung
nach dem Finften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt, auch fiir die Aufgaben des
jeweils anderen Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne die vorhandenen Daten diese

Aufgaben nicht ordnungsgeman erfillt werden kénnen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach finf Jahren zu I6schen. § 96 Abs. 2, § 98 und
§ 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten flr den Medizinischen Dienst entsprechend. Der
Medizinische Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und Hinweise auf bei ihm vorhan-

dene Akten aufnehmen.

(4) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend.
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§ 97a
Qualitatssicherung durch Sachverstandige und Prifstellen
(1) Von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellte Sachverstandige sowie unabhangige
Sachverstandige und Prifstellen nach § 113 Abs. 2 sind berechtigt, fir Zwecke der Qualitatssi-
cherung und —prifung Daten nach den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 zu erheben, zu verar-
beiten und zu nutzen; sie durfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbande sowie an
die in den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen tbermitteln, soweit dies zur Er-
fullung der gesetzlichen Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitatssicherung und Qualitatsprifung

dieser Stellen erforderlich ist.

Die Daten sind vertraulich zu behandeln.

(2) § 107 gilt entsprechend.

§ 97b
Personenbezogene Daten bei den Heimauf-

sichtsbehorden und den Tragern der Sozialhilfe

Die zustandigen Heimaufsichtsbehdrden und die zustandigen Trager der Sozialhilfe sind be-
rechtigt, die fir Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 er-
hobenen personenbezogenen Daten zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Erfullung ih-

rer gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist; § 107 findet entsprechende Anwendung.

§ 98

Forschungsvorhaben

(1) Die Pflegekassen dirfen mit der Erlaubnis der Aufsichtsbehdrde die Datenbestande leis-
tungserbringer- und fallbeziehbar fiir zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungs-
vorhaben selbst auswerten und zur Durchfihrung eines Forschungsvorhabens Uber die sich

aus § 107 ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

(2) Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.
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Zweiter Titel

Informationsgrundlagen der Pflegekassen

§ 99

Versichertenverzeichnis

Die Pflegekasse hat ein Versichertenverzeichnis zu flihren. Sie hat in das Versichertenver-
zeichnis alle Angaben einzutragen, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder
-berechtigung und des Anspruchs auf Familienversicherung, zur Bemessung und Einziehung

der Beitrage sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs erforderlich sind.

§ 100

Nachweispflicht bei Familienversicherung

Die Pflegekasse kann die fiir den Nachweis einer Familienversicherung (§ 25) erforderlichen

Daten vom Angehorigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied erheben.

§ 101

Pflegeversichertennummer

Die Pflegekasse verwendet fur jeden Versicherten eine Versichertennummer, die mit der Kran-
kenversichertennummer ganz oder teilweise Ubereinstimmen darf. Bei der Vergabe der Num-
mer fur Versicherte nach § 25 ist sicherzustellen, dass der Bezug zu dem Angehérigen, der

Mitglied ist, hergestellt werden kann.

§ 102

Angaben lber Leistungsvoraussetzungen

Die Pflegekasse hat Angaben Uber Leistungen, die zur Prifung der Voraussetzungen spaterer
Leistungsgewahrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehdren insbesondere Angaben
zur Feststellung der Voraussetzungen von Leistungsanspriichen und zur Leistung von Zu-

schissen.
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§ 103

Kennzeichen fur Leistungstrager und Leistungserbringer

(1) Die Pflegekassen, die anderen Trager der Sozialversicherung und die Vertragspartner der
Pflegekassen einschliellich deren Mitglieder verwenden im Schriftverkehr und fur Abrech-

nungszwecke untereinander bundeseinheitliche Kennzeichen.

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

Zweiter Abschnitt

Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 104

Pflichten der Leistungserbringer

(1) Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet:

im Falle der Uberpriifung der Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln (§ 40 Abs. 1),

2. im Falle eines Prifverfahrens, soweit die Wirtschaftlichkeit oder die Qualitat der Leistungen
im Einzelfall zu beurteilen sind (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118),

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

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

die fur die Erfullung der Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande erforderlichen Anga-
ben aufzuzeichnen und den Pflegekassen sowie den Verbanden oder den mit der Datenverar-

beitung beauftragten Stellen zu Gbermitteln.

(2) Soweit dies flur die in Absatz 1 Nr. 2 und 2a genannten Zwecke erforderlich ist, sind die
Leistungserbringer berechtigt, die personenbezogenen Daten auch an die Medizinischen

Dienste und die in den §§ 112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen zu Ubermitteln.

(3) Tragervereinigungen dirfen personenbezogene Daten verarbeiten und nutzen, soweit
dies fur ihre Beteiligung an Qualitatsprifungen oder MaRnahmen der Qualitatssicherung nach

diesem Buch erforderlich ist.
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§ 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 einschliel3lich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung aufzuzeichnen,

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

3. bei der Abrechnung lber die Abgabe von Hilfsmitteln die Bezeichnungen des Hilfsmittel-

verzeichnisses nach § 78 zu verwenden.

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

(2) Das Nahere tber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten des Da-
tentrégeraustausches werden von den Spitzenverbanden der Pflegekassen im Einvernehmen

mit den Verbanden der Leistungserbringer festgelegt.

§ 106

Abweichende Vereinbarungen

Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) kénnen mit den Leistungserbringern oder ihren

Verbanden vereinbaren, dass

1. der Umfang der zu tbermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrankt,
2. beider Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgese-

hen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemafe Abrechnung und die Erflillung der gesetzlichen

Aufgaben der Pflegekassen nicht gefahrdet werden.

§ 106a
Mitteilungspflichten

Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet, bei Pflegeeinsatzen nach § 37 Abs. 3

mit Einverstandnis des Versicherten die fur die Erflllung der Aufgaben der Pflegekassen erfor-
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derlichen Angaben zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung
den Pflegekassen zu tibermitteln. Das Formular nach § 37 Abs. 3 Satz 5 wird unter Beteiligung
des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und des Bundesministeriums fir Gesundheit er-

stellt.

Dritter Abschnitt
Datenloschung, Auskunftspflicht

§ 107

Loschen von Daten

(1) Fur das Léschen der fur Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbande gespeicherten

personenbezogenen Daten gilt § 84 des Zehnten Buches entsprechend mit der MaRgabe, dass

die Daten nach § 102 spatestens nach Ablauf von zehn Jahren,

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), aus Wirtschaftlich-
keitsprufungen (§ 79), aus Prifungen zur Qualitatssicherung (§§ 80, 112 bis 115, 117 und
118) und aus dem Abschluss oder der Durchflihrung von Vertragen (§§ 72 bis 74, 80a, 85,
86 oder 89) spatestens nach zwei Jahren

zu loschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschéftsjahres, in dem die Leistun-
gen gewahrt oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen kdnnen flir Zwecke der Pflegeversi-
cherung Leistungsdaten langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zu natur-

lichen Personen nicht mehr herstellbar ist.

(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die bisher zustandige Pflegekasse verpflichtet,
auf Verlangen die fir die Fortfihrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den §§ 99

und 102 der neuen Pflegekasse mitzuteilen.

§ 108

Auskiinfte an Versicherte

Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag iber die im jeweils letzten
Geschéftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten. Eine Mitteilung an die
Leistungserbringer Uber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht zulassig. Die Pflegekassen

konnen in ihren Satzungen das Nahere Uber das Verfahren der Unterrichtung regeln.
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Vierter Abschnitt
Statistik

§ 109
Pflegestatistiken

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, fur Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche Erhebungen tber ambulante und stationare Pflege-
einrichtungen sowie Uber die hausliche Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundessta-

tistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschaft,
Art des Leistungstragers und des privaten Versicherungsunternehmens,
in der ambulanten und stationaren Pflege tatige Personen nach Geschlecht, Beschafti-
gungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich, Dienststellung, Berufsabschluss auf Grund einer Aus-
bildung, Weiterbildung oder Umschulung, Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

4. sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten der Pflegeeinrichtung, Ausbildungs-
statten an Pflegeeinrichtungen,

5. betreute Pflegebedurftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art, Ursache, Grad und
Dauer der Pflegebedirftigkeit, Art des Versicherungsverhaltnisses,

6. in Anspruch genommene Pflegeleistungen nach Art, Dauer und Haufigkeit sowie nach Art
des Kostentragers,

7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erldse nach Art, Hohe und Kos-

tentragern.

Auskunftspflichtig sind die Trager der Pflegeeinrichtungen, die Trager der Pflegeversicherung
sowie die privaten Versicherungsunternehmen gegeniiber den statistischen Amtern der Lander;

die Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der Auskunftspflicht vorsehen.

(2) Die Bundesregierung wird ermachtigt, fur Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche Erhebungen Uber die Situation Pflegebedurftiger
und ehrenamtlich Pflegender als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgen-

de Sachverhalte umfassen:

1. Ursachen von Pflegebedurftigkeit,
2. Pflege- und Betreuungsbedarf der Pflegebediirftigen,
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3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch Pflegefachkrafte, Angehdrige und ehrenamtliche
Helfer,

Leistungen zur Pravention und Teilhabe,

Maflnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequalitat,

Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen,

N o o &

Maflnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes.

Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst gegeniiber den statistischen Amtern der Lénder;

Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 Satz 2 Auskunftspflichtigen teilen die von der je-
weiligen Statistik umfassten Sachverhalte gleichzeitig den fur die Planung und Investitionsfi-
nanzierung der Pflegeeinrichtungen zustandigen Landesbehdrden mit. Die Befugnis der Lan-
der, zusatzliche, von den Absatzen 1 und 2 nicht erfasste Erhebungen Uber Sachverhalte des

Pflegewesens als Landesstatistik anzuordnen, bleibt unberthrt.

(4) Daten der Pflegebedurftigen, der in der Pflege tatigen Personen, der Angehdrigen und eh-
renamtlichen Helfer dirfen fir Zwecke der Bundesstatistik nur in anonymisierter Form an die

statistischen Amter der Lander Gbermittelt werden.

(5) Die Statistiken nach den Absatzen 1 und 2 sind fur die Bereiche der ambulanten Pflege
und der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996 flr das Jahr 1995 vorzulegen, fir den Bereich
der stationaren Pflege im Jahr 1998 flr das Jahr 1997.

Zehntes Kapitel

Private Pflegeversicherung

§ 110

Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-
tet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrage auf Dauer erflllbar bleiben, ohne
die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen verpflichtet,
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1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen
auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschliel3en, der einen Versicherungsschutz in
dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschrie-

benen Umfang abschliel3en,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,

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

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicher-
ten,

e) keine Pramienhdhe, die den HOchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,
bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine
Pramienhohe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter densel-
ben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) flr Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inan-
spruchnahme der Beitragsermafigung berechtigenden Umstande keine Pramie in Hohe
von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25

Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrage, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen

Pflegeversicherung befreien lassen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden, gelten, sofern sie in Erflllung der Vor-
sorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleis-

tungen in demin § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:
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Kontrahierungszwang,
kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

o N~

fur Versicherungsnehmer, die (iber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren
in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfligen, keine
Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung tbersteigt; Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Vor-

aussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kundigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen,
solange der Kontrahierungszwang besteht. Eine freiwillige Versicherung nach § 26a kann unter

den Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 Satz 2 gekiindigt werden.

§ 111

Risikoausgleich

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private Pflegeversicherung im Sinne dieses Bu-
ches betreiben, missen sich zur dauerhaften Gewahrleistung der Regelungen fur die private
Pflegeversicherung nach § 110 sowie zur Aufbringung der Foérdermittel nach § 45¢c am Aus-
gleich der Versicherungsrisiken beteiligen und dazu ein Ausgleichssystem schaffen und erhal-
ten, dem sie angehdren. Das Ausgleichssystem muss einen dauerhaften, wirksamen Ausgleich
der unterschiedlichen Belastungen gewahrleisten; es darf den Marktzugang neuer Anbieter der
privaten Pflegeversicherung nicht erschweren und muss diesen eine Beteiligung an dem Aus-
gleichssystem zu gleichen Bedingungen ermdglichen. In diesem System werden die Beitrage
ohne die Kosten auf der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich fir alle Unter-

nehmen, die eine private Pflegeversicherung betreiben, ermittelt.

(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Anderung und die Durchfiihrung des Ausgleichs un-
terliegen der Aufsicht des Bundesaufsichtsamtes fur das Versicherungswesen.
Elftes Kapitel
Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen zum
Schutz der Pflegebediirftigen

§ 112
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Grundsatze

(1) Die Trager der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstellungsauftrages
der Pflegekassen (§ 69), fur die Qualitat der Leistungen ihrer Einrichtungen einschlieflich der
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat verantwortlich. Mafstabe fiir die Beurtei-
lung der Leistungsfahigkeit einer Pflegeeinrichtung und die Qualitat ihrer Leistungen sind die
fur sie verbindlichen Anforderungen in den Vereinbarungen nach § 80 sowie in den Leistungs-

und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a.

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an MalRnahmen zur Quali-
tatssicherung zu beteiligen und in regelmaRigen Abstanden die erbrachten Leistungen und de-
ren Qualitat nachzuweisen; 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 Zusatzleistun-
gen (§ 88).

(3) Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverbande der Pflegekassen dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von den Landesverbanden bestellten
Sachverstandigen die Prifung der erbrachten Leistungen und deren Qualitat durch Einzelpri-
fungen, Stichproben und vergleichende Prifungen zu ermdglichen. Die Prifungen sind auf die
Qualitat, die Versorgungsablaufe und die Ergebnisse der in Absatz 2 genannten Leistungen
sowie auf deren Abrechnung zu erstrecken. Soweit ein zugelassener Pflegedienst auch Leis-

tungen nach § 37 des Finften Buches erbringt, gelten die Satze 1 und 2 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll im Rahmen seiner Moglichkeiten
die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung beraten, mit dem Ziel, Qualitatsman-
geln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer
Trager fur die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat zu starken. Ein Anspruch

auf Beratung besteht nicht.
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§ 113

Leistungs- und Qualitatsnachweise

(1) Die Trager zugelassener Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Landesverbanden der
Pflegekassen in regelmafRigen Abstanden die von ihnen erbrachten Leistungen und deren

Qualitat nachzuweisen (Leistungs- und Qualitdtsnachweise).

(2) Die Erteilung von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen nach Absatz 1 ist eine 6ffentliche
Aufgabe. Sie kann wirksam nur durch von den Landes- oder Bundesverbanden der Pflegekas-
sen anerkannte unabhangige Sachverstandige oder Prifstellen wahrgenommen werden. Die
Anerkennung setzt voraus, dass der Sachverstandige oder die Prifstelle die Anforderungen
der Rechtsverordnung nach § 118 erfiillt; sie gilt bundesweit, soweit in dem Anerkennungsbe-
scheid nichts anderes bestimmt ist. Die Rechtsaufsicht Uber Sachverstandige oder Prufstellen,
deren Anerkennung sich (iber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, fliihrt das Bundesver-
sicherungsamt; die Rechtsaufsicht Uber Sachverstandige oder Prifstellen, deren Anerkennung
sich nicht Uber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, fiihrt die nach Landesrecht zustandi-
ge Behorde.

(3) Inhalt des Leistungs- und Qualitatsnachweises kann nur die Feststellung sein, dass die
geprifte Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Prifung wenigstens die Qualitatsanforderungen
nach diesem Buch erfillt. Erfullt die Einrichtung diese Anforderungen, hat ihr Trager Anspruch
auf Erteilung eines Leistungs- und Qualitatsnachweises gegentber den nach Absatz 2 fir die
Prifung verantwortlichen Sachverstandigen oder Prifstellen. Diese haben den Landesverban-
den der Pflegekassen, den zustandigen Tragern der Sozialhilfe, dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. sowie, bei vollstationarer Pflege, auch der nach Landesrecht fur die
Durchfiihrung des Heimgesetzes bestimmten Behorde (Heimaufsichtsbehdrde) eine Kopie des

Leistungs- und Qualitatsnachweises zuzuleiten.

(4) Qualitatsprtufungen nach § 114 kénnen durch Leistungs- und Qualitdtsnachweise nach
dieser Vorschrift nicht ausgeschlossen oder eingeschrankt werden. MaRnahmen und Prifun-

gen nach dem Heimgesetz bleiben unberihrt.

(5) Ab dem 1. Januar 2004 hat eine Pflegeeinrichtung nur dann Anspruch auf Abschluss einer
Vergltungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel, wenn sie einen Leistungs- und Qualitats-

nachweis vorlegt, dessen Erteilung nicht langer als zwei Jahre zurickliegt.

(6) Fur Rechtsstreitigkeiten aus dieser Vorschrift gilt § 73 Abs. 2 entsprechend.
§ 114
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Ortliche Priifung

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den Landesverbanden der
Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind in Wahrnehmung ihres Prifauftrags nach §
112 Abs. 3 berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu Uberprifen, ob die ambulanten
oder stationaren zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitatsanforderungen
nach diesem Buch weiterhin erflillen. Soweit eine Pflegeeinrichtung einen Leistungs- und Qua-
litdtsnachweis nach § 113 vorlegt, dessen Erteilung nicht Ianger als ein Jahr zurlickliegt, ist
dies bei der Bestimmung von Zeitpunkt und Umfang der Prifung nach Satz 1 angemessen zu

berlcksichtigen.

(2) Bei teil- oder vollstationarer Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen berechtigt,
zum Zwecke der Qualitatssicherung die fur das Pflegeheim benutzten Grundstiicke und Raume
jederzeit angemeldet oder unangemeldet zu betreten, dort Priifungen und Besichtigungen vor-
zunehmen, sich mit den Pflegebeddrftigen, ihren Angehdrigen oder Betreuern in Verbindung zu
setzen sowie die Beschaftigten und den Heimbeirat oder den Heimflrsprecher zu befragen.
Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zulassig, wenn und soweit das Ziel der
Qualitatssicherung zu anderen Zeiten nicht erreicht werden kann. Soweit Raume einem Wohn-
recht der Heimbewohner unterliegen, durfen sie ohne deren Zustimmung nur betreten werden,
soweit dies zur Verhutung dringender Gefahren fur die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung er-
forderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 Grundge-
setz) wird insoweit eingeschrankt. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll die
zustandige Heimaufsichtsbehdrde an unangemeldeten Prifungen beteiligen, soweit dadurch

die Prufung nicht verzégert wird.

(3) Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die
von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen berechtigt, die Quali-
tat der Leistungen des Pflegedienstes mit Zustimmung des Pflegebediirftigen auch in dessen
Wohnung zu Uberprifen. Soweit der Pflegedienst auch Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 des Fiinften Buches erbringt, sind diese in die Priifung nach Satz 1 einzube-
ziehen. Dabei ist auch zu prifen, ob die Versorgung des Pflegebediirftigen den Anforderungen
des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht. Im Ubri-
gen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) Unabhangig von ihren eigenen Prifungsbefugnissen nach Absatz 1 bis 3 sind der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung oder die von den Landesverbanden der Pflegekassen

bestellten Sachverstandigen befugt, sich sowohl an angemeldeten als auch an unangemelde-
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ten Uberprifungen von zugelassenen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zusténdi-
gen Heimaufsichtsbehdrde nach Maligabe des Heimgesetzes durchgefiihrt werden. Sie haben
in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Uberpriifung des Heims auf den Bereich der Qualitatssi-

cherung nach diesem Buch zu beschranken.

(5) Soweit ein Pflegebediirftiger in den Fallen der Absatze 2 und 3 die Zustimmung nicht
selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen bestell-

ten Betreuer ersetzt werden.

(6) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbande, des zu-
standigen Sozialhilfetragers sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. an
den Prifungen nach den Absatzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Trager der Pflegeeinrichtung kann
verlangen, dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist (Tragervereinigung), an der Prifung
nach Absatz 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist eine Beteiligung nach den Satzen 1 oder

2, soweit dadurch die Durchflihrung einer Priifung voraussichtlich verzégert wird.

§ 115

Ergebnisse von Qualitatsprufungen

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den Landesverbanden
der Pflegekassen fur Qualitatsprifungen bestellten Sachverstandigen haben das Ergebnis ei-
ner jeden Qualitatsprifung sowie die dabei gewonnenen Daten und Informationen den Landes-
verbanden der Pflegekassen und den zustéandigen Sozialhilfetragern sowie bei stationarer
Pflege zusatzlich den zustandigen Heimaufsichtsbehdrden und bei hduslicher Pflege den zu-
stéandigen Pflegekassen zum Zwecke der Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der be-
troffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen. Das Gleiche gilt flr die Ergebnisse von Qualitatspri-
fungen, die durch sonstige Qualitatsprifer nach diesem Buch durchgefihrt werden. Die Lan-
desverbande der Pflegekassen sind befugt und auf Anforderung verpflichtet, die ihnen nach
Satz 1 oder 2 bekannt gewordenen Daten und Informationen mit Zustimmung des Tragers der
Pflegeeinrichtung auch seiner Tragervereinigung zu Ubermitteln, soweit deren Kenntnis fiir die
Anhérung oder eine Stellungnahme der Pflegeeinrichtung zu einem Bescheid nach Absatz 2
erforderlich ist. Gegenlber Dritten sind die Prufer und die Empfanger der Daten zur Ver-

schwiegenheit verpflichtet.

(2) Soweit bei einer Prufung nach diesem Buch Qualitdtsmangel festgestellt werden, ent-
scheiden die Landesverbande der Pflegekassen nach Anhorung des Tragers der Pflegeeinrich-
tung und der beteiligten Tragervereinigung unter Beteiligung des zustandigen Sozialhilfetra-

gers, welche Malinahmen zu treffen sind, erteilen dem Trager der Einrichtung hierliber einen
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Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festge-
stellten Mangel. Werden nach Satz 1 festgestellte Mangel nicht fristgerecht beseitigt, konnen
die Landesverbande der Pflegekassen gemeinsam den Versorgungsvertrag gemaf § 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, insbeson-
dere ihre Verpflichtungen zu einer qualitatsgerechten Leistungserbringung aus dem Versor-
gungsvertrag (§ 72) oder aus der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung (§ 80a) ganz oder teil-
weise nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergitungen fir die Dau-
er der Pflichtverletzung entsprechend zu kiirzen. Uber die Héhe des Kiirzungsbetrags ist zwi-
schen den Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt eine Eini-
gung 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 Vorverfah-
ren findet nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte oder festgesetzte
Klrzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Héhe ihres Eigenanteils an die betroffe-
nen Pflegebedurftigen und im Weiteren an die Pflegekassen zurtickzuzahlen, soweit die Pfle-
gevergutung als nachrangige Sachleistung von einem anderen Leistungstrager ibernommen
wurde, ist der Kirzungsbetrag an diesen zurlickzuzahlen. Der Klrzungsbetrag kann nicht Gber
die Vergutungen oder Entgelte nach dem Achten Kapitel refinanziert werden. Schadensersatz-
anspriche der betroffenen Pflegebedurftigen nach anderen Vorschriften bleiben unberthrt; §

66 des Flnften 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 geeignete Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und
Betreuung nahtlos tGibernimmt. Bei Sozialhilfeempfangern ist der zustandige Trager der Sozial-

hilfe zu beteiligen.

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

chend.
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(6) In den Fallen der Absatze 4 und 5 haftet der Trager der Pflegeeinrichtung gegentber den
betroffenen Pflegebedirftigen und deren Kostentragern fiir die Kosten der Vermittlung einer
anderen ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtung, soweit er die Mangel in entsprechen-
der Anwendung des § 276 des Blirgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7
bleibt unberihrt.

§ 116

Kostenregelung

(1) Die notwendigen Kosten von Leistungs- und Qualitatsnachweisen nach § 113 sind von
dem Trager der gepriften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind als Aufwand in der nachstmog-
lichen Vergutungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu bertcksichtigen; sie kdnnen auch

auf mehrere Verglitungszeitraume verteilt werden.
(2) Fur die Prifkosten bei Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 79 gilt Absatz 1 entsprechend.

(3) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 tragt der Trager der
Pflegeeinrichtung, soweit die Schiedsstelle eine Verglitungskirzung anordnet; andernfalls sind
sie von den als Kostentragern betroffenen Vertragsparteien gemeinsam zu tragen. Setzt die
Schiedsstelle einen niedrigeren Kiirzungsbetrag fest als von den Kostentragern gefordert, ha-

ben die Beteiligten die Verfahrenskosten anteilig zu zahlen.

(4) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-

desrates die Entgelte

1. fur die Erteilung von Leistungs- und Qualitatsnachweisen sowie

2. flr die Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen

zu regeln. In der Rechtsverordnung kénnen auch Mindest- und Hochstsatze festgelegt werden;
dabei ist den berechtigten Interessen der mit der Erteilung von Leistungs- und Qualitatsnach-
weisen beauftragten unabhangigen Sachverstandigen oder Priifstellen (§ 113) und der Wirt-
schaftlichkeitsprifer (§ 79) sowie der zur Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtun-
gen Rechnung zu tragen.

§ 117

Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversi-

cherung arbeiten mit den Heimaufsichtsbehdrden bei der Zulassung und der Uberpriifung der
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Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach

dem Heimgesetz insbesondere durch

1. gegenseitige Information und Beratung,
2. Terminabsprachen firr eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Heimen oder

3. Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MaRnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelprifungen nach
Mdglichkeit vermieden werden. Zur Erflllung dieser Aufgaben sind die Landesverbande der
Pflegekassen und der Medizinische Dienst verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften nach

§ 20 Abs. 5 des Heimgesetzes mitzuwirken.

(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbande fur die inhaltliche Bestimmung,
Sicherung und Prifung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqualitat nach diesem Buch
kann durch eine Zusammenarbeit mit den Heimaufsichtsbehérden weder eingeschrankt noch

erweitert werden.

(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbande der Pflegekas-
sen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berechtigt und auf Anforderung ver-
pflichtet, der zustandigen Heimaufsichtsbehdérde die ihnen nach diesem Buch zuganglichen
Daten Uber die Pflegeheime, insbesondere Uber die Zahl und Art der Pflegeplatze und der be-
treuten Personen (Belegung), Uber die personelle und sachliche Ausstattung sowie iber die
Leistungen und Verglitungen der Pflegeheime, mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind vor

der Datenubermittlung zu anonymisieren.

(4) Erkenntnisse aus den Prifungen von Pflegeheimen sind vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder von den sonstigen Sachverstandigen oder Stellen, die Qualitatspri-
fungen nach diesem Buch durchflihren, unverziglich der zustandigen Heimaufsichtsbehdrde
mitzuteilen, soweit sie zur Vorbereitung und Durchfiihrung von aufsichtsrechtlichen Maflinah-
men nach dem Heimgesetz erforderlich sind. § 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleibt hiervon unbe-
ruhrt.

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbande sowie der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht entstehenden Kosten.
Eine Beteiligung an den Kosten der Heimaufsichtsbehérde oder anderer von der Heimauf-

sichtsbehdrde beteiligter Stellen oder Gremien ist unzuldssig.
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(6) Durch Anordnung der Heimaufsichtsbehérde bedingte Mehr- oder Minderkosten sind, so-
weit sie dem Grunde nach vergutungsfahig im Sinne des § 82 Abs. 1 sind, in der nachstmaogli-
chen Pflegesatzvereinbarung zu bericksichtigen. Der Widerspruch oder die Klage einer Ver-
tragspartei oder eines Beteiligten nach § 85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine aufschie-

bende Wirkung.

§ 118
Rechtsverordnung zur Beratung und Priifung von

Pflegeeinrichtungen

(1) Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates Beratungs- und Prufvorschriften zur Qualitatssicherung in der ambulanten, teil- und
vollstationaren Pflege zu erlassen. Die Rechtsverordnung gilt fir alle Personen und Stellen, die
Qualitatsberatungen oder —priifungen nach diesem Buch durchfihren, sowie fir alle Behérden,
Leistungstrager und Einrichtungstrager oder deren Verbande, die an der Qualitatssicherung

nach diesem Buch beteiligt sind.

(2) Die Rechtsverordnung regelt insbesondere:

1. Malstdbe und Grundsatze fir die Beratung und Priifung von Pflegeeinrichtungen ein-
schlie8lich der ihren Tragern obliegenden Leistungs- und Qualitdtsnachweise,
2. das Nahere Uber Art, Umfang und Haufigkeit von Leistungs- und Qualitatsnachweisen so-

wie Qualitatsprufungen

a) im Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen,

b) bei teil- oder vollstationarer Pflege zusatzlich in den Bereichen der medizinischen Be-
handlungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei Unterkunft und Verpfle-
gung sowie der Zusatzleistungen,

jeweils unterteilt nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat,

die Prufverfahren einschlief3lich der Erteilung von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen,
die Qualifikation der mit Qualitatsprifungen beauftragten Sachverstandigen oder Priifstel-
len,

5. die Voraussetzungen und das Verfahren fir die Anerkennung von Sachverstandigen und
Prifstellen durch die Landes- oder Bundesverbande der Pflegekassen nach § 113 Abs. 2
einschlieBlich der fachlichen Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-

rung und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie
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6. die Anforderung fur die Einholung der Zustimmung Pflegebedurftiger oder deren Ersetzung
nach § 114 Abs. 2, 3 oder 5.

Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Prifungen in den Bereichen der allgemeinen
Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung nur durch
Pflegefachkrafte oder Arzte durchgefiihrt werden diirfen, die in der Anwendung der Beratungs-

und Prifvorschriften nach Absatz 1 geschult sind.

(3) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbande der Pflegekas-
sen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande,
der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen, unabhangige Sachverstan-
dige sowie die Vereinigungen der Trager von Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene anzuhd-
ren. Im Rahmen der Anhorung kénnen diese auch Vorschlage flir eine Rechtsverordnung nach

Absatz 1 oder flir einzelne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(4) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medizinischen Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen erstmals zum 31. Dezember 2003, danach in Abstan-
den von drei Jahren, Uber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Prufvor-
schriften nach Absatz 1, Gber die Ergebnisse ihrer Qualitatsprifungen sowie Uber ihre Erkennt-
nisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitdt und der Qualitatssicherung. Der Medi-
zinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen flihrt die Berichte der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Ent-
wicklung der Pflegequalitat und der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt
diesen den Spitzenverbanden der Pflegekassen, dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung und den zustandigen Landerministerien vor.
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§ 119
Heimvertrage mit Pflegeheimen auBerhalb des

Anwendungsbereichs des Heimgesetzes

Fur den Heimvertrag zwischen dem Trager einer zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtung,
auf die das Heimgesetz keine Anwendung findet, und dem pflegebediirftigen Bewohner gelten

die Vorschriften Gber die Heimvertrage nach dem Heimgesetz entsprechend.

§ 120
Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

(1) Bei hauslicher Pflege Ubernimmt der zugelassene Pflegedienst spatestens mit Beginn des
ersten Pflegeeinsatzes auch gegenuber dem Pflegebedurftigen die Verpflichtung, diesen nach
Art und Schwere seiner Pflegebediirftigkeit, entsprechend den von ihm in Anspruch genomme-
nen Leistungen, zu pflegen und hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder we-
sentlichen Veranderung des Zustandes des Pflegebedirftigen hat der Pflegedienst dies der

zustandigen Pflegekasse unverziglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat dem Pflegebediirftigen und der zustandigen Pflegekasse unverziig-
lich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhandigen. Innerhalb von zwei Wochen nach
dem ersten Pflegeeinsatz kann der Pflegebedurftige den Pflegevertrag ohne Angabe von
Griinden und ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Wird der Pflegevertrag erst nach dem ers-
ten Pflegeeinsatz ausgehandigt, beginnt der Lauf der Frist nach Satz 2 erst mit der Aushandi-

gung des Vertrages.

(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschliel3-
lich der dafiir mit den Kostentragern nach § 89 vereinbarten Vergltungen fir jede Leistung

oder jeden Leistungskomplex gesondert zu beschreiben.

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Verglitung seiner pflegerischen und hauswirtschaft-
lichen Leistungen ist unmittelbar gegen die zustandige Pflegekasse zu richten. Soweit die von
dem Pflegebedurftigen abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den von der Pflegekasse mit Be-
scheid festgelegten und von ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen Hochstbetrag Uberschreiten,
darf der Pflegedienst dem Pflegebediirftigen fir die zusatzlich abgerufenen Leistungen keine

héhere als die nach § 89 vereinbarte Vergitung berechnen.
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Zwolftes Kapitel
BuRgeldvorschrift

§121
BuRgeldvorschrift

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder leichtfertig

1. der Verpflichtung zum Abschluss oder zur Aufrechterhaltung des privaten Pflegeversiche-
rungsvertrages nach § 23 Abs. 1 Satz 1 und 2 oder § 23 Abs. 4 oder der Verpflichtung zur
Aufrechterhaltung des privaten Pflegeversicherungsvertrages nach § 22 Abs. 1 Satz 2
nicht nachkommt,

2. entgegen § 50 Abs. 1 Satz 1, § 51 Abs. 1 Satz 1 und 2, § 51 Abs. 3 oder entgegen Artikel
42 Abs. 4 Satz 1 oder 2 des Pflege-Versicherungsgesetzes eine Meldung nicht, nicht rich-
tig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erstattet,

3. entgegen § 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 eine Auskunft nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig erteilt oder entgegen § 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 eine Anderung nicht, nicht
richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig mitteilt,

4. entgegen § 50 Abs. 3 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig vorlegt,

5. entgegen Artikel 42 Abs. 1 Satz 3 des Pflege-Versicherungsgesetzes den Leistungsum-
fang seines privaten Versicherungsvertrages nicht oder nicht rechtzeitig anpasst,

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

gerat.

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

(3) Far die von privaten Versicherungsunternehmen begangenen Ordnungswidrigkeiten nach
Absatz 1 Nr. 2 ist das Bundesversicherungsamt die Verwaltungsbehdérde im Sinne des § 36

Abs. 1 Nr. 1 des Gesetzes Uber Ordnungswidrigkeiten.

§ 122
Ubergangsregelung
§ 45b ist mit Ausnahme des Absatzes 2 Satz 3 erst ab 1. April 2002 anzuwenden; Absatz 2

Satz 3 ist ab 1. Januar 2003 anzuwenden.



