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Sozialgesetzbuch
— Soziale Pflegeversicherung —

Vom 26. Mai 1994
(BGBL.IS. 1014)

ERSTES KAPITEL
Allgemeine Vorschriften

§1
Soziale Pflegeversicherung

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

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer gegen Krankheit bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert ist, muf} eine private Pflegeversicherung abschlielen.

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

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

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

(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden durch Beitrige der Mitglieder und der Arbeit-
geber finanziert. Die Beitrége richten sich nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.
Fiir versicherte Familienangehorige und eingetragene Lebenspartner (Lebenspartner)? werden Bei-
trige nicht erhoben.

" In Abs. 6 Satz 3 wurden nach dem Wort ,Familienangehérige” die Worte ,und eingetragene
Lebenspartner (Lebenspartner)” eingefligt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Dis-
kriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001
(BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

*) Zuletzt geadndert durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozial-
gesetzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022).

**) Vgl. hierzu die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 (BGBI. |
S. 774):

Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts

Aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 — 1 BvR 81/98 — wird folgende
Entscheidungsformel verdffentlicht:

1. Die Regelungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch vom 26. Mai 1994 (Bundesgesetzblatt |
Seite 1014, 1015) Uber den Zugang zur gesetzlichen Pflegeversicherung sind mit Artikel 3 Ab-
satz 1 des Grundgesetzes insoweit unvereinbar, als durch sie Personen generell vom Zugang
ausgeschlossen sind, die bei Inkrafttreten des Elften Buches Sozialgesetzbuch keinen die Ver-
sicherungspflicht nach diesem Gesetz begriindenden Tatbestand erfullten.

2. Der Gesetzgeber ist verpflichtet, bis zum 31. Dezember 2001 nach MaBgabe der Grinde eine ver-
fassungsgemaBe Regelung zu treffen.

Die vorstehende Entscheidungsformel hat gemaB § 31 Abs. 2 des Bundesverfassungsgerichtsgeset-
zes Gesetzeskraft.
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11 SGBXI  §§2,3,4,5

§2
Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz ihres Hil-
febedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wiirde des
Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und seeli-
schen Krifte der Pflegebediirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.

(2) Die Pflegebediirftigen konnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener Tréiger
wihlen. Ihren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind, im Rahmen des
Leistungsrechts entsprochen werden.

(3) Auf die religiosen Bediirfnisse der Pflegebediirftigen ist Riicksicht zu nehmen. Auf ihren
Waunsch hin sollen sie stationire Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch Geistli-
che ihres Bekenntnisses betreut werden konnen.

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

§3
Vorrang der hiuslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hiusliche Pflege und die Pflege-
bereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebediirftigen moglichst
lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben konnen. Leistungen der teilstationdren Pflege und der
Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationédren Pflege vor.

§4
Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen fiir den Be-
darf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sowie Kostenerstattung, soweit es dieses
Buch vorsieht. Art und Umfang der Leistungen richten sich nach der Schwere der Pflegebediirftig-
keit und danach, ob héusliche, teilstationdre oder vollstationédre Pflege in Anspruch genommen
wird.

(2) Bei héuslicher und teilstationérer Pflege ergénzen die Leistungen der Pflegeversicherung die
familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Bei teil- und voll-
stationdrer Pflege werden die Pflegebediirftigen von Aufwendungen entlastet, die fiir ihre Versor-
gung nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlich sind (pflegebedingte Aufwendun-
gen), die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebediirftigen selbst).

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegebediirftige haben darauf hinzuwirken, daf} die
Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch ge-
nommen werden.

" Abs. 2 Satz 2 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom
14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

Bei vollstationarer Pflege werden die Pflegebedurftigen von pflegebedingten Aufwendungen entla-
stet; die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebedurftigen selbst.

§5
Vorrang von Privention und medizinischer Rehabilitation?

(1) Die Pflegekassen wirken bei den zustidndigen Leistungstrigern darauf hin, dal friihzeitig alle
geeigneten Leistungen der Privention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabili-
tation" eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.
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(2) Die Leistungstriger haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebe-
diirftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzende Leistungen" in vol-
lem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftigkeit zu iiberwinden, zu min-
dern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

" § 5 wurde ab 1. 9. 2001 durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046) wie folgt
geandert:

e Die Uberschrift wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:
Vorrang von Pravention und Rehabilitation

e In Abs. 1 wurden die Worte ,MaBnahmen der Pravention, der Krankenbehandlung und der Reha-
bilitation“ durch die Worte ,Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizini-
schen Rehabilitation” ersetzt.

e In Abs. 2 wurden die Worte ,medizinischen und ergdnzenden Leistungen zur Rehabilitation” durch
die Worte ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzenden Leistungen* ersetzt.

§6
Eigenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewuflte Lebensfiihrung, durch friihzeitige Betei-
ligung an VorsorgemafBnahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation? dazu beitragen, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

(2) Nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit haben die Pflegebediirftigen an Leistungen zur? medi-
zinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die Pflegebediirftigkeit zu
tiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

" In Abs. 1 wurden die Worte ,medizinischer Rehabilitation“ durch die Worte ,Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation und in Abs. 2 die Worte ,MaBnahmen der" durch die Worte ,Leistungen
zur* ersetzt durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 9. 2001.

§7
Aufklidrung, Beratung

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung und Be-
ratung iiber eine gesunde, der Pflegebediirftigkeit vorbeugende Lebensfiihrung zu unterstiitzen und
auf die Teilnahme an gesundheitsfordernden Maflnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehorigen und Lebenspartner? in den
mit der Pflegebediirftigkeit zusammenhidngenden Fragen, insbesondere iiber die Leistungen der
Pflegekassen sowie iiber die Leistungen und Hilfen anderer Triger, zu unterrichten und zu beraten.
Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabili-
tations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstriger unverziiglich die zusténdige
Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebediirftigkeit abzeichnet oder
wenn Pflegebediirftigkeit festgestellt wird. Fiir die Beratung erforderliche personenbezogene Daten
diirfen nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(3) Zur Unterstiitzung des Pflegebediirftigen bei der Ausiibung seines Wahlrechts nach § 2
Abs. 2 sowie zur Forderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots
hat die zustidndige Pflegekasse dem Pflegebediirftigen spatestens mit dem Bescheid iiber die Bewil-
ligung seines Antrags auf Gewihrung hiuslicher, teil- oder vollstationirer Pflege eine Vergleichs-
liste tiber die Leistungen und Vergiitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu tibermitteln, in
deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewihrleistet werden soll (Leistungs- und Preis-
vergleichsliste). Die Leistungs- und Preisvergleichsliste hat zumindest die fiir die Pflegeeinrichtung
jeweils geltenden Festlegungen der Leistungs- und Qualititsvereinbarung nach § 80a sowie der
Vergiitungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu enthalten. Zugleich ist dem Pflegebediirfti-
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11 sGBX1  §§7,8

gen eine Beratung dariiber anzubieten, welche Pflegeleistungen fiir ihn in seiner personlichen Si-
tuation in Betracht kommen.?

(4) Die Pflegekassen konnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch
aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungs-
angeboten anderer Triger beteiligen; die Neutralitit und Unabhéngigkeit der Beratung ist zu ge-
wihrleisten.”

" In Abs. 2 Satz 1 wurden nach dem Wort ,Angehérigen” die Worte ,und Lebenspartner” einge-
fugt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Ge-
meinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

2 Die Abs. 3 und 4 wurden angefugt durch Art. 1 des Pflege- und Qualitatssicherungsgesetzes
vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

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

(2) Die Lénder, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen wirken unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine leistungsfihige, regional gegliederte,
ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambulante und stationére pflegerische Versorgung der Be-
volkerung zu gewihrleisten. Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung der notwendigen
pflegerischen Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere fiir die Ergiinzung des Angebots an
héuslicher und stationérer Pflege durch neue Formen der teilstationdren Pflege und Kurzzeitpflege
sowie fiir die Vorhaltung eines Angebots von die Pflege erginzenden Leistungen zur" medizini-
schen Rehabilitation. Sie unterstiitzen und fordern dariiber hinaus die Bereitschaft zu einer huma-
nen Pflege und Betreuung durch hauptberufliche und ehrenamtliche Pflegekrifte sowie durch An-
gehorige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen und wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der
mitmenschlichen Zuwendung hin.

(3) Die Spitzenverbinde der Pflegekassen konnen einheitlich und gemeinsam aus Mitteln des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitidtsgesicher-
ter Versorgungsformen fiir Pflegebediirftige, durchfiihren und mit Leistungserbringern vereinbaren.
Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Méglichkeiten eines personenbezogenen Budgets
sowie neue Wohnkonzepte fiir Pflegebediirftige zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchfiih-
rung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von
§ 36 abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die dadurch entstehen, dass
Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung in ein Modellvorhaben hohere Leis-
tungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgesehene Fordervolumen einzube-
ziehen. Die Modellvorhaben sind auf lidngstens fiinf Jahre zu befristen. Die Spitzenverbiande der
Pflegekassen vereinbaren einheitlich und gemeinsam Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der
Modellvorhaben; § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches gilt entsprechend. Die Modellvorhaben sind mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung® abzustimmen. Soweit finanzielle
Interessen einzelner Linder beriihrt werden, sind diese zu beteiligen. Niheres tiber das Verfahren
zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln die Spitzen-
verbdnde und das Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung. Fiir die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45¢ Abs. 4 Satz 6 gilt entsprechend.?

" In Abs. 2 Satz 2 wurden die Worte ,MaBnahmen der* durch die Worte ,Leistungen zur* ersetzt
durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 9. 2001.

2 Abs. 3 wurde angefugt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

9 In Abs. 3 Satz 7 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit die Worte ,und Soziale Sicherung*
eingeflgt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. November 2003
(BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.
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§9
Aufgaben der Linder

Die Lénder sind verantwortlich fiir die Vorhaltung einer leistungsfihigen, zahlenmifig ausrei-
chenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Das Nihere zur Planung und zur
Forderung der Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Zur finanziellen Férderung
der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden, die den Tré-
gern der Sozialhilfe durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung entstehen.

§10
Aufgaben des Bundes

(1) Beim Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® wird ein Ausschuf fiir
Fragen der Pflegeversicherung gebildet, dem die beteiligten Bundesressorts, die zustindigen ober-
sten Landesbehorden, die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene und die Bundesarbeits-
gemeinschaft der iiberortlichen Triger der Sozialhilfe, die Spitzenverbédnde der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege angehoren. Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® beruft dariiber
hinaus Bundesverbinde der behinderten Menschen?, der privaten ambulanten Dienste und der pri-
vaten Alten- und Pflegeheime in den Ausschuf3.

(2) Dem Ausschuf} obliegt die Beratung der Bundesregierung in allen Angelegenheiten, die einer
leistungsfdhigen und wirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen dienen, insbesondere mit
dem Ziel, die Durchfiihrung dieses Buches zwischen Bund und Liandern abzustimmen und die so-
ziale und private Pflegeversicherung zu verbessern und weiterzuentwickeln.

(3) Den Vorsitz und die Geschifte fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale
Sicherung®.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® berichtet den gesetzgeben-
den Korperschaften des Bundes im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 1997, iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland und die Umsetzung der Empfehlungen und Vorschlidge des Ausschusses fiir Fragen
der Pflegeversicherung.

" Abs. 1 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

(1) Beim Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung wird ein AusschuB fur Fragen der Pflege-
versicherung gebildet, dem insbesondere die beteiligten Bundesressorts, die zustdndigen obersten
Landesbehdrden, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die Spitzenverbande der ge-
setzlichen Krankenversicherung, der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die Bundesverbande der Behinderten, die Verbande der privaten ambulanten
Dienste und die Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime angehoren.

2 In Abs. 1 Satz 2 wurde das Wort ,Behinderten“ durch die Worte ,behinderten Menschen* ersetzt
durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

3 In Abs. 1 Satz 1 und 2 und Abs. 3 und 4 wurden die Worte ,Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung* jeweils durch die Worte ,Bundesministerium fur Gesundheit” ersetzt durch Art. 219
der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-
Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

4 InAbs. 1Satz 1und 2, Abs. 3 und 4 wurden jeweils nach den Worten ,fur Gesundheit” die Worte
,und Soziale Sicherung" eingeftigt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung
vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.
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§11
Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

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

(2) Bei der Durchfiihrung dieses Buches sind die Vielfalt der Triger von Pflegeeinrichtungen zu
wahren sowie deren Selbsténdigkeit, Selbstverstdndnis und Unabhéngigkeit zu achten. Dem Auftrag
kirchlicher und sonstiger Tréager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und pflegebe-
diirftige Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trosten und sie im Sterben zu begleiten, ist Rechnung
zu tragen. Freigemeinniitzige und private Triger haben Vorrang gegeniiber 6ffentlichen Trigern.

(3) Die Bestimmungen des Heimgesetzes bleiben unbertihrt.

§12
Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind fiir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten
verantwortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen
Versorgung Beteiligten eng zusammen und wirken darauf hin, da3 Méngel der pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur beseitigt werden. Die Pflegekassen sollen zur Durchfiihrung der ihnen gesetzlich
iibertragenen Aufgaben ortliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des
Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Tridgern der ambulanten und der stationdren gesundheit-
lichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die fiir den Pflegebediirftigen zur
Verfiigung stehenden Hilfen zu koordinieren. Sie stellen insbesondere sicher, daB3 im Einzelfall
drztliche Behandlung, Behandlungspflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation?, Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und stérungsfrei ineinandergreifen.

" In Abs. 2 Satz 2 wurden die Worte ,rehabilitative MaBnahmen* durch die Worte ,Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation” ersetzt durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046);
In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

§13

Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung
zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen die Entschiddigungsleistungen wegen Pflege-
bediirftigkeit

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung und
3. aus offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge
VOr.

(2) Die Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches bleiben unbe-
riihrt.

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

1. nach dem Bundessozialhilfegesetz,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschidengesetz und dem Fliichtlingshilfe-
gesetz,
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3. nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopferfiirsorge) und nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewihren, wenn und soweit Leistungen
der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde oder der Hohe nach
weitergehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe fiir behinderte Menschen® nach dem Bundessozialhilfegesetz, dem Bundesversorgungs-
gesetz und dem Achten Buch bleiben unberiihrt, sie sind im Verhiltnis zur Pflegeversicherung nicht
nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach § 71 Abs. 4 ist einschlieBlich der Pfle-
geleistungen zu gewihren?.>

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

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit weitergehenden
Pflegeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz® zusammen, sollen die Pflegekassen und der
Triger der Sozialhilfe vereinbaren, dal im Verhiltnis zum Pflegebediirftigen nur eine Stelle die
Leistungen tibernimmt und die andere Stelle die Kosten der von ihr zu tragenden Leistungen erstat-
tet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen®, deren
Gewihrung von anderen Einkommen abhingig ist, unberiicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend bei
Vertragsleistungen aus privaten Pflegeversicherungen, die der Art und dem Umfang nach den Lei-
stungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die weitergehende
oder ergidnzende Leistungen aus einer privaten Pflegeversicherung von der Einkommensermittlung
ausschlieBen, bleiben unberiihrt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflegeperson (§ 19)
weitergeleitet, bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsanspriichen und Unterhaltsverpflichtun-
gen der Pflegeperson unberiicksichtigt. Dies gilt nicht

1. in den Fillen des § 1361 Abs. 3, der §§ 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs,

2. fiir Unterhaltsanspriiche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann, ihren Unter-
haltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einkiinfte zu decken und der Pflegebediirftige mit
dem Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.?

" In Abs. 3 wurde der bisherige Satz 2 durch die neuen Sétze 2 und 3 ersetzt durch Art. 1 des
Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Der
bisherige Satz 2 lautete:

Weitergehende Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sowie die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz und dem Achten Buch bleiben unberthrt.

2 Abs. 6 wurde angefugt durch Art. 1 des 4. SGB XI-Anderungsgesetzes vom 21. Juli 1999
(BGBI. I S. 1656); Inkrafttreten: 1. 8. 1999.

3 In Abs. 3 Satz 3 wurde das Wort ,Behinderte” durch die Worte ,behinderte Menschen® ersetzt
durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

4 Abs. 3a wurde eingeflgt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. De-
zember 2001 (BGBI. S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

5 § 13 wird durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetz-
buch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022) ab 1. 1. 2005 wie folgt geandert:

e Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

e In Satz 1 Nr. 1 wird das Wort ,Bundessozialhilfegesetz“ durch die Worte ,Zwolften Buch® er-
setzt.

e In Satz 3 wird das Wort ,Bundessozialhilfegesetz” durch die Worte ,Zwolften Buch® ersetzt.
e In Absatz 4 wird das Wort ,Bundessozialhilfegesetz” durch die Worte ,Zwélften Buch” ersetzt.

e In Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort ,Sozialleistungen*” die Worte ,und bei Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz* eingeflgt.
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ZWEITES KAPITEL
Leistungsberechtigter Personenkreis

§14
Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mafle (§ 15) der Hilfe bediirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

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

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder voll-
standigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des téiglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstiandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

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

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kémmen, Ra-
sieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

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

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Woh-
nung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung oder das Beheizen.

§15
Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fiir die Gewidhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebediirftige Personen
(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Korper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitit mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benotigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit tédglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe be-
diirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Fiir die Gewéhrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dafl die Voraussetzungen der
Pflegestufe I erfiillt sind".
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(2) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusitzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden
gleichaltrigen Kind mafigebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausge-
bildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung benotigt, mufl wochentlich im Tagesdurchschnitt

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

2. in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege min-
destens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe III mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mindestens vier Stunden entfallen?.

" Abs. 1 Satz 2 wurde angefligt und Abs. 3 neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungs-
gesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung von Abs. 3:

(8) In der Verordnung nach § 16 und den Richtlinien nach § 17 ist naher zu regeln, welcher zeit-
liche Pflegeaufwand in den einzelnen Pflegestufen jeweils mindestens erforderlich ist.

§ 16
Verordnungsermiichtigung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® wird ermichtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend®®#% durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zur niheren Abgrenzung der in § 14 ge-
nannten Merkmale der Pflegebediirftigkeit,” der Pflegestufen nach § 15 sowie zur Anwendung der
Hirtefallregelung des § 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3V zu erlassen.

" Das Wort ,sowie* wurde durch ein Komma ersetzt und nach der Angabe ,§ 1”5“ wurden die Wor-
te ,sowie zur ... und des § 43 Abs. 3" eingeflgt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes
vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2 Die Worte ,Familie und Senioren* wurden durch die Worte ,Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend” ersetzt durch Art. 41 der Sechsten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 21. Septem-
ber 1997 (BGBI. | S. 2390); Inkrafttreten: 14. 10. 1997.

9 Die Worte ,Das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung® wurden durch die Worte ,Das
Bundesministerium fur Gesundheit* und die Worte ,dem Bundesministerium flr Gesundheit* durch
die Worte ,dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung" ersetzt durch Art. 219 der Sieben-
ten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten:
7.11.2001.

4 In § 16 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit” die Worte ,und Soziale Sicherung" eingefugt
und nach den Worten ,und Jugend* die Worte ,und dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozial-
ordnung” gestrichen durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. No-
vember 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

§17
Richtlinien der Pflegekassen

(1) Die Spitzenverbiande der Pflegekassen beschlieffen im Interesse einer einheitlichen Rechts-
anwendung gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzen-
verbédnde der Krankenkassen Richtlinien zur ndheren Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale
der Pflegebediirftigkeit, der Pflegestufen nach § 15 und zum Verfahren der Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit. Sie haben die Kassenirztliche Bundesvereinigung, die Bundesverbdnde der Pflege-
berufe und der behinderten Menschen?, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspfle-
ge, die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Triger der Sozialhilfe, die kommunalen Spit-
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zenverbidnde auf Bundesebene, die Bundesverbinde privater Alten- und Pflegeheime sowie die
Verbinde der privaten ambulanten Dienste zu beteiligen. Die Spitzenverbinde der Pflegekassen be-
schliefen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbinde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur Anwendung der Hirtefallregelungen des § 36 Abs. 4
und des § 43 Abs. 3V,

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit? und Soziale Sicherung® sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richt-
linien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit® und So-
ziale Sicherung® vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu behe-
ben.

" In Abs. 1 wurde die Angabe ,§ 43 Abs. 2" durch die Angabe ,§ 43 Abs. 3" ersetzt durch Art. 1
des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2 In Abs. 1 Satz 2 wurde das Wort ,Behinderte” durch die Worte ,behinderte Menschen* ersetzt
durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

9 In Abs. 2 wurden in den Séatzen 1, 2 und 3 die Worte , Arbeit und Sozialordnung* durch das Wort
,Gesundheit" ersetzt durch Art. 219 der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom
29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

4 In Abs. 2 Satz 1, 2 und 3 wurden jeweils nach den Worten ,fur Gesundheit* die Worte ,und
Soziale Sicherung* eingeftigt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom
25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

§18
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung priifen zu
lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt sind und welche Stufe der Pflege-
bediirftigkeit vorliegt."? Im Rahmen dieser Priifungen hat der Medizinische Dienst durch eine Un-
tersuchung des Antragstellers die Einschriankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4
festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebediirftigkeit zu ermitteln®.
Dariiber hinaus sind auch Feststellungen dariiber zu treffen, ob und in welchem Umfang MaBnah-
men zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit
einschlieBlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustindigen Triger auf Leistungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation mit Ausnahme von Kuren?.

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Er-
teilt der Versicherte dazu nicht sein Einversténdnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistun-
gen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberiihrt. Die Untersuchung im Wohn-
bereich des Pflegebediirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung
ist in angemessenen Zeitabstinden zu wiederholen.

(3) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer stationdren Rehabilitationseinrich-
tung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationédren Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung? erforderlich ist, ist die Begutachtung
dort? unverziiglich, spitestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustindigen
Pflegekasse® durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden.”

(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des
Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die Begutachtung einbeziehen und drztliche Auskiinf-
te und Unterlagen iiber die fiir die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit wichtigen Vorerkrankun-
gen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebediirftigkeit einholen. Mit Einverstindnis des Ver-
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sicherten sollen auch pflegende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege
des Versicherten beteiligt sind, befragt werden?.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizi-
nischen Dienst die fiir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu
erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Priifung mitzuteilen und Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation”, Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen in-
dividuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die Stel-
lungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hdusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit
Pflegefachkriften und anderen geeigneten Fachkriften wahrgenommen. Der Medizinische Dienst
ist befugt, den Pflegefachkriften oder sonstigen geeigneten Fachkriften, die nicht dem Medizini-
schen Dienst angehoren, die fiir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Da-
ten zu libermitteln.

" § 18 wurde ab 1. 7. 2001 durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046) wie folgt
geandert:

e In Abs. 1 wurde nach Satz 1 ein neuer Satz 2 eingefugt.

e In dem bisherigen Abs. 1 Satz 2 wurden vor den Worten ,medizinischen Rehabilitation* die Worte
,vorrangigen Leistungen zur” eingefugt (vgl. hierzu FuBn. 2).

e Nach Abs. 2 wurde ein neuer Abs. 3 eingeflgt.
e Aus den Abs. 3, 4, 5 und 6 wurden die Abs. 4,5, 6 und 7.

e In dem bisherigen Abs. 5 Satz 1 wurden die Worte ,MaBnahmen zur Rehabilitation* durch die Wor-
te ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation” ersetzt.
2 § 18 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. Septem-
ber 2001 (BGBI. | S. 2320) wie folgt ge&ndert:

e In Abs. 1 wurde der bisherige Satz 2 aufgehoben und der bisherige Satz 3 durch die neuen
Satze 2 und 3 ersetzt. Die bisherigen Satze 2 und 3 lauteten:

Die Prufung erfolgt durch eine Befragung des Versicherten und seiner pflegenden Angehdrigen
zum Hilfebedarf bei den regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens und
eine sich anschlieBende Untersuchung des Versicherten. Im Rahmen dieser Prifungen hat der
Medizinische Dienst auch Feststellungen darlber zu treffen, ob und in welchem Umfang MaBnah-
men zur Beseitigung, Minderung oder Verhttung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit
einschlieBlich der vorrangigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig
und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf
Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation mit Ausnahme von Kuren.

e In Abs. 3wurden die Worte ,.eine Begutachtung im Krankenhaus® durch die Worte ,.eine Begutach-
tung in der Einrichtung*” ersetzt sowie nach den Worten ,ist die Begutachtung” das Wort ,dort* und
nach dem Wort ,Woche" die Worte ,nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse”
eingefugt.

e Abs. 4 Satz 2 wurde angeflgt.

§19
Begriff der Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmifig einen Pflege-
bediirftigen im Sinne des § 14" in seiner hduslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur sozialen
Sicherung nach § 44 erhilt eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine pflegebediirftige Person
wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegt?.

" In Satz 1 wurden nach der Angabe ,§ 14" die Worte ,,wenigstgns 14 Stunden wochentlich* ge-
strichen und Satz 2 wurde angefugt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni
1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.
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DRITTES KAPITEL

Versicherungspflichtiger Personenkreis

§ 209

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen

Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1.

10.

11.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte, die gegen Arbeitsentgelt
beschiftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeiter- oder Winterausfallgeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberiihrt,

. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe® oder Unterhaltsgeld” nach

dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt
hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist;
ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Bu-
ches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143
Abs. 2 des Dritten Buches)® gelten die Leistungen als bezogen,"

. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten

Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

. selbstindige Kiinstler und Publizisten nach néherer Bestimmung des Kiinstlersozialversiche-

rungsgesetzes,

. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen

Einrichtungen fiir behinderte Menschen® fiir eine Erwerbstitigkeit befihigt werden sollen,

. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben® zur Rehabilitation sowie an Berufs-

findung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen® werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

. Behinderte Menschen?, die in® anerkannten Werkstitten fiir Behinderte oder in nach dem Blin-

denwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstitten oder fiir diese Einrichtungen in
Heimarbeit titig sind,

. Behinderte Menschen®), die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser

RegelmaibBigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsfi-
higen Beschiftigten in gleichartiger Beschiftigung entspricht; hierzu zihlen auch Dienstlei-
stungen fiir den Triger der Einrichtung,

. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, so-

weit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschiftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische Titigkeit ohne Arbeitsentgelt? verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungs-
forderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Prakti-
kanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11,
11a oder 12% des Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschiftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1

gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert
des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1
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gilt nicht fiir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat
haben, mitdem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine
iiber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tiber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Per-
sonen, die als nicht satzungsméBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religio-
ser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Ge-
meinschaft auerschulisch 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 dufleren Anschein
nach versicherungspflichtige Beschiftigung oder selbstdndige Tiétigkeit von untergeordneter wirt-
schaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, da$} eine die Versicherungspflicht
begriindende Beschiftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstiandige Té-
tigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatséchlich nicht ausgeiibt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine
Beschiftigung bei Familienangehorigen oder Lebenspartnern®.

" Abs. 1 Nr. 1 und 2 wurden neu gefaBt durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsférde-
rung vom 24. Marz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten: 1. 1. 1998. Bisherige Fassung:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind,

2. Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Eingliederungsgeld, Eingliederungshilfe fur Spat-
aussiedler, Unterhaltsgeld oder Alterstibergangsgeld nach dem Arbeitsférderungsgesetz beziehen,

2 In Abs. 1 Satz 1 Nr. 10 wurden nach dem Wort , Téatigkeit” die Worte ,ohne Arbeitsentgelt* und
nach Abs. 2 der Abs. 2a eingeflgt durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom
22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

3 In Abs. 4 Satz 2 wurden nach dem Wort ,Familienangehérigen” die Worte ,oder Lebenspart-
nern® eingeflgt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleich-
geschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266);
In-Kraft-Treten: 1. 8. 2001.

4 In Abs. 1 Satz 2 Nr. 11 wurde die Angabe ,§ 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12" durch die Angabe ,§ 5
Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12" ersetzt durch Art. 4 des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Kinstlerso-
zialversicherungsgesetzes und anderer Gesetze vom 13. Juni 2001 (BGBI. | S. 1027); In-Kraft-Tre-
ten: 1. 7. 2001.

5 Abs. 1 wurde ab 1. 7. 2001 durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046) wie
folgt geandert:

e In Nr. 5 wurde das Wort ,Behinderte” durch die Worte ,behinderte Menschen* ersetzt.

e InNr. 6 wurden die Worte ,berufsférdernden MaBnahmen zur Rehabilitation“ durch die Worte ,Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben® und das Wort ,MaBnahmen* durch das Wort ,Leistungen®
ersetzt.

e In Nr. 7 wurden das Wort ,Behinderte” durch die Worte ,Behinderte Menschen® und nach dem
Wort ,in“ die Worte ,nach dem Schwerbehindertengesetz” gestrichen.

e In Nr. 8 wurde das Wort ,Behinderte” durch die Worte ,Behinderte Menschen* ersetzt.

% In Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 wurden nach den Worten ,,(§ 144 des Dritten Buches)“ die Worte ,oder ab
Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten
Buches)" eingefugt durch Art. 6 des Job-AQTIV-Gesetzes vom 10. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3443);
In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

7 In Abs. 1 Nr. 2 werden die Worte ,,oder Unterhaltsgeld” gestrichen durch Art. 10 des Dritten Ge-
setzes fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt vom 23. Dezember 2003 (BGBI. | S. 2848). In-
Kraft-Treten: 1. 1. 2005.

8 Abs. 1 wird ab 1. 1. 2005 durch Art. 11 des Vierten Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am
Arbeitsmarkt vom 24. Dezember 2003 (BGBI. | S. 2954) wie folgt geandert:

e In Nummer 2 wird das Wort ,Arbeitslosenhilfe* gestrichen.

1023



11 SGBXI  §§20,21,22

e Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingeflgt:
,2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, soweit
sie in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht familienversichert sind, es sei denn, dass

diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1
des Zweiten Buches bezogen werden,*

§21

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Personen mit Wohnsitz
oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbe-
handlung haben,

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

3. erginzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch be-
ziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschddigungsgesetz sind,
6. in das Dienstverhiltnis 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, konnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daf
sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind und
fiir sich und ihre Angehorigen oder Lebenspartner?, die bei Versicherungspflicht nach § 25 ver-
sichert wiren, Leistungen beanspruchen konnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des
Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungs-
vertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebediirftig-
keit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluf} 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 Be-
ginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen
werden.

" InAbs. 1Satz 1 wurden nach dem Wort ,Angehorigen” die Worte ,oder Lebenspartner” eingefigt
durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemein-
schaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.
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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 vorbehaltlich
des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebe-
diirftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschlieen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muf} ab
dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht fiir sie selbst und ihre Angehorigen oder
Lebenspartner?, fiir die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung be-
stiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapi-
tels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Hohe nach gleiche
Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versicherungsunternehmen
abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten auszuiiben. Die Frist be-
ginnt mit dem Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Ver-
trages wird durch den Ablauf der Frist nicht beriihrt.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen bei Pflegebediirftig-
keit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluf} einer entsprechenden anteiligen beihilfekon-
formen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versi-
cherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, daf ihre Vertrags-
leistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5
der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Bemessungssitze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2
vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewihrleisten?.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten entsprechend fiir
1. Heilfiirsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(5) Die Absitze 1, 3 und 4 gelten nicht fiir Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in sta-
tiondrer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsge-
setzes, nach § 44 des Siebten Buches?, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den
Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
sofern sie keine Familienangehorigen oder Lebenspartner® haben, fiir die in der sozialen Pflegever-
sicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde.

(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pflegeversicherung be-
treibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,

1. fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit sowie fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe diesel-
ben Maf3stibe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

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

" Abs. 3 Satz 2 wurde angefligt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni
1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2 In Abs. 5 wurden die Worte ,§ 558 Abs. 2 Nr. 2 der Reichsversicherungsordnung® durch die
Worte ,§ 44 des Siebten Buches" ersetzt durch Art. 7 des Unfallversicherungs-Einordnungsgesetzes
vom 7. August 1996 (BGBI. | S. 1254); Inkrafttreten: 1. 1. 1997.

3 In Abs. 1 Satz 2, Abs. 5 und Abs. 6 Nr. 2 wurden nach dem Wort ,Angehérigen” bzw. ,Familien-
angehdrigen” jeweils die Worte ,oder Lebenspartner” eingeflgt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur
Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften
vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

1025



11 SGBXI  §§24,25

§24
Versicherungspflicht der Abgeordneten

Mitglieder des Bundestages, des Europidischen Parlaments und der Parlamente der Lander (Ab-
geordnete) sind unbeschadet einer bereits nach § 20 Abs. 3 oder § 23 Abs. 1 bestehenden Versiche-
rungspflicht verpflichtet, gegeniiber dem jeweiligen Parlamentsprisidenten nachzuweisen, daf sie
sich gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit versichert haben. Das gleiche gilt fiir die Bezieher
von Versorgungsleistungen nach den jeweiligen Abgeordnetengesetzen des Bundes und der Lan-
der.

§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. nicht nach § 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 Pflegever-
sicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstindig erwerbstitig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméfig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
grofe nach § 18 des Vierten Buches”® iiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fiir geringfiigig
Beschiftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betrigt das zuldssige Gesamtein-
kommen 400 Euro"®.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes tiber die Krankenversicherung der Land-
wirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches gelten" entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

—_

. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstitig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen
sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung
eines freiwilligen dkologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Er-
fiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die
Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iiber das
25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2
Abs. 1 des Neunten Buches)® auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
daf3 die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 ver-
sichert war.

wor

10 Abs. 4 und 5 des Fiinften 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 privaten
Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmiflig im Monat ein
Zwolftel der Beitragsbemessungsgrenze iibersteigt und regelmiflig hoher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.
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(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetz-
licher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubun-
gen nach den §§ 51a, 54 Abs. 5 oder § 58a des Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes
bestehen.”

" In Abs. 1 wurde in Satz 1 die Nr. 5 neu gefasst und in Satz 2 das Wort ,gilt* durch die Worte
,sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Funften Buches gelten® ersetzt durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsre-
formgesetzes 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

2 Abs. 4 wurde neu gefasst durch Art. 16 des Gesetzes zur Anderung des Soldatengesetzes und
anderer Vorschriften vom 19. Dezember 2000 (BGBI. | S. 1815); Inkrafttreten: 24. 12. 2000. Bisherige
Fassung:

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher
Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst leisten oder die im Rahmen einer besonderen
Auslandsverwendung im Sinne des Soldatengesetzes freiwillig Wehrdienst leisten*), fur die Dauer
des Dienstes bestehen.

) In Abs. 4 wurden nach dem Wort ,leisten” die Worte ,oder die ... Wehrdienst leisten” eingeftgt
durch Art. 20 des Gesetzes zur Anderung wehrpflichtrechtlicher, soldatenrechtlicher, beamtenrecht-
licher und anderer Vorschriften vom 24. Juli 1995 (BGBI. | S. 962); Inkrafttreten: 29. 7. 1995.

3 In Abs. 1 Satz 1 und in Abs. 3 wurden jeweils nach dem Wort ,Ehegatte" die Worte ,, der Le-
benspartner” bzw. ,oder Lebenspartner" eingefligt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung
der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Febru-
ar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

4 In Abs. 2 Nr. 4 wurde nach dem Wort ,Behinderung* die Angabe ,(§ 2 Abs. 1 des Neunten Bu-
ches)" eingefligt durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7.
2001.

5 In Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 wurde die Angabe ,630 Deutsche Mark* durch die Angabe ,325 Euro*
ersetzt durch Art. 2 des Achten Euro-Einfihrungsgesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702);
In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

9 In Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 wurden nach den Worten ,Vierten Buches*“ die Worte ,mindestens jedoch
325 Euro," gestrichen, der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und der Satzteil ,fur gering-
fugig ... 400 Euro.” angefugt durch Art. 6 des Zweiten Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am
Arbeitsmarkt vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4621); In-Kraft-Treten: 1. 4. 2003.

§ 26
Weiterversicherung

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach § 20 oder § 21 ausgeschieden sind und in
den letzten fiinf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Aus-
scheiden mindestens zwolf Monate versichert waren, konnen sich auf Antrag in der sozialen Pflege-
versicherung weiterversichern, sofern fiir sie keine Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 1 eintritt.
Dies gilt auch fiir Personen, deren Familienversicherung nach § 25 erlischt oder nur deswegen nicht
besteht, weil die Voraussetzungen des § 25 Abs. 3 vorliegen. Der Antrag ist in den Fillen des
Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Mitgliedschaft, in den Fillen des
Satzes 2 nach Beendigung der Familienversicherung oder nach Geburt des Kindes bei der zustin-
digen Pflegekasse zu stellen.

(2) Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ins
Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden, konnen sich auf Antrag weiterversichern. Der
Antrag ist bis spdtestens einen Monat nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht bei der
Pflegekasse zu stellen, bei der die Versicherung zuletzt bestand. Die Weiterversicherung erstreckt
sich auch auf die nach § 25 versicherten Familienangehdrigen oder Lebenspartner”, die gemeinsam
mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in das Ausland verlegen. Fiir
Familienangehorige oder Lebenspartner?, die im Inland verbleiben, endet die Familienversiche-
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rung nach § 25 mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
ins Ausland verlegt.

" In Abs. 2 Satz 3 und 4 wurden nach dem Wort "Familienangehérigen” bzw. "Familienangehdérige”
jeweils die Worte "oder Lebenspartner" eingeftigt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der
Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar
2001 (BGBI. I S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

§ 26a"
Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der
Einfiihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand
der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung
erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wihlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. 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 gegeniiber der gewihlten Pflegekasse oder
dem gewihlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkléren;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 An-
wendung.

(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 Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungs-
vertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausge-
nommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht
pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kran-
ken- oder Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer moglichen Weiterversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht
haben. Der Beitritt ist gegeniiber der gewéhlten Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren. Er bewirkt einen Versicherungs-
beginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung
nur fiir nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohn-
sitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und
das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige Personen
mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der
Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 gewihlten Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten
Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland
oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu
erkldren, der auf die Beitrittserkldrung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110
Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fillen, in denen ohne zwin-
genden Grund von den in den Absitzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht
worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

" § 26a wurde eingeftigt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergéanzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

2 In Abs. 1 Satz 2 wird das Wort ,Bundessozialhilfegesetz* durch die Worte ,Zwolften Buch® er-
setzt durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch vom
27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022). In-Kraft-Treten: 1. 1. 2005.
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§27
Kiindigung eines privaten Pflegeversicherungsvertrages

Personen, die nach den §§ 20 oder 21 versicherungspflichtig werden und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind, konnen ihren Versi-
cherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. Das Kiindigungs-
recht gilt auch fiir Familienangehorige oder Lebenspartner?, wenn fiir sie eine Familienversiche-
rung nach § 25 eintritt. § 5 Abs. 10 des Fiinften Buches gilt entsprechend?.

" Satz 3 wurde angefugt durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom 22. Dezem-
ber 1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

2 In Satz 2 wurden nach dem Wort ,,Familienangehérige” die Worte ,,oder Lebenspartner” einge-
fagt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Ge-
meinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8.
2001.

VIERTES KAPITEL
Leistungen der Pflegeversicherung

ERSTER ABSCHNITT
Ubersicht iiber die Leistungen

§28
Leistungsarten, Grundsiitze
(1) Die Pflegeversicherung gewihrt folgende Leistungen:
. Pflegesachleistung (§ 36),
. Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),
. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38),
. hdusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39),
. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40),
. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),
. Kurzzeitpflege (§ 42),
. vollstationire Pflege (§ 43),

00 N N LB W N =

9. Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen?® (§ 43a)",
10.Y Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44),
11.Y Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),
12. Leistungen des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches?.

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

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

(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebediirftigen zum Ziel haben, um vorhandene

Fihigkeiten zu erhalten und, soweit dies moglich ist, verlorene Fihigkeiten zuriickzugewinnen. Um
der Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebediirftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungs-
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erbringung auch die Bediirfnisse des Pflegebediirftigen nach Kommunikation beriicksichtigt wer-
den.

" Abs. 1 Nr. 9 wurde eingefiigt und die bisherigen Nummern 9 und 10 wurden die Nummern 10
und 11 durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); In-
krafttreten: 25. 6. 1996.

2 InAbs. 1 Nr. 9wurde das Wort ,Behindertenhilfe“ durch die Worte ,Hilfe fiir behinderte Menschen*
ersetzt durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

3 In Abs. 1 wurden ab 1. 7. 2004 durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts
in das Sozialgesetzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. I S. 3022) in der Nummer 11 der Punkt durch
ein Komma ersetzt und eine Nummer 12 angefugt.

ZWEITER ABSCHNITT

Gemeinsame Vorschriften

§$29
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen miissen wirksam und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf} des Notwendi-
gen nicht tibersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfiillen, konnen Pflegebediirf-
tige nicht beanspruchen, diirfen die Pflegekassen nicht bewilligen und diirfen die Leistungserbrin-
ger nicht zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung bewirken.

(2) Leistungen diirfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch genommen werden, mit denen
die Pflegekassen oder die fiir sie tatigen Verbdande Vertrage abgeschlossen haben.

§30
Dynamisierung

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

" Nach dem Wort ,Leistungen” wurden die Worte ,sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Ver-
gutungen*” eingeflgt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. |
S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

§31
Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

(1) Die Pflegekassen priifen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und ergidnzenden Leistungen! geeignet und zumutbar sind, Pflegebediirftigkeit zu tiberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten. Werden Leistungen nach diesem Buch gewihrt,
ist bei Nachuntersuchungen die Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation” mit zu priifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausfiihrung der Leistungen zur Pflege sowie
bei Beratung, Auskunft und Aufkldrung mit den Trdgern der Rehabilitation eng zusammenzuarbei-
ten, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung
zu verhiiten.
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(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, dal im Einzelfall Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation" angezeigt sind, hat sie dies dem Versicherten und” dem zustdndigen Triger der
Rehabilitation unverziiglich mitzuteilen.

(4) Die Pflegekassen unterstiitzen die Versicherten auch bei der Inanspruchnahme von Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation?, insbesondere bei der Antragstellung.

" § 31 wurde ab 1. 7. 2001 durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046) wie folgt
geandert:

e In Abs. 1 Satz 1 wurde das Wort ,Rehabilitation” durch die Worte ,medizinischen Rehabilitation
und ergénzenden Leistungen” ersetzt.

e In Abs. 1 Satz 2 wurde das Wort ,Rehabilitation” durch die Worte ,medizinischen Rehabilitation”
ersetzt.

e In Abs. 3 wurden die Worte ,Leistungen zur Rehabilitation® durch die Worte ,Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation® ersetzt und nach dem Wort ,dies” die Worte ,dem Versicherten und* ein-
gefugt.

e In Abs. 4 wurden die Worte , Leistungen zur Rehabilitation” durch die Worte , Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation” ersetzt.

§32
Vorliufige Leistungen zur medizinischen! Rehabilitation

(1) Die Pflegekasse erbringt vorldufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn eine
sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden, eine bestehende Pflegebediirftigkeit zu tiberwinden, zum mindern oder eine Ver-
schlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhiiten, und sonst die sofortige Einleitung der Leistun-
gen gefihrdet wire."

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustdndigen Tréiger zu unterrichten und auf die Eilbediirftig-
keit der Leistungsgewidhrung hinzuweisen; wird dieser nicht rechtzeitig, spatestens jedoch vier Wo-
chen nach Antragstellung, titig, erbringt die Pflegekasse die Leistungen vorldufig.

" § 32wurde ab 1. 7. 2001 durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046) wie folgt
geandert:

e In der Uberschrift wurde vor dem Wort ,Rehabilitation” das Wort ,medizinischen® eingefugt.
e Abs. 1 wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:

(1) Die Pflegekasse kann ambulante medizinische Leistungen zur Rehabilitation ausnahmswei-
se vorlaufig erbringen, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittel-
bar drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu tberwin-
den, zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhiten, und sonst die so-
fortige Einleitung der MaBnahmen gefahrdet ware.

e In Abs. 2 wurden nach dem Wort ,rechtzeitig” ein Komma und die Worte ,spatestens jedoch vier
Wochen nach Antragstellung,” eingeftgt.

§33
Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen wer-
den ab Antragstellung gewihrt, frithestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvor-
aussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spéter als einen Monat nach Eintritt der Pflegebediirftig-
keit gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewihrt.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht:

1. in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 1996, wenn der Versicherte vor der Antragstel-
lung mindestens ein Jahr,
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2. inder Zeit vom 1. Januar 1997 bis 31. Dezember 1997, wenn der Versicherte vor der Antragstel-
lung mindestens zwei Jahre,

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

4. inder Zeit vom 1. Januar 1999 bis 31. Dezember 1999, wenn der Versicherte vor der Antragstel-
lung mindestens vier Jahre,

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

als Mitglied versichert oder nach § 25 familienversichert war. Zeiten der Weiterversicherung nach
§ 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 erforderlichen Vorversicherungszeit mitbe-
riicksichtigt. Fiir versicherte Kinder gilt die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als erfiillt, wenn ein
Elternteil sie erfiillt.

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

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

§34
Ruhen der Leistungsanspriiche
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland authilt. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 weiter zu gewihren. Fiir die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft,
die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebediirftigen wihrend des Auslands-
aufenthaltes begleitet",

2. soweit Versicherte Entschiddigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35
des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6f-
fentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhal-
ten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder tiberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hiuslicher Pflege ruht dariiber hinaus, soweit im Rahmen
des Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (§ 37 des Fiinften Buches) auch Anspruch auf Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie fiir die Dauer des stationidren Aufenthalts
in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt?. Pflege-
geld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstatio-
nidren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation?
weiter zu zahlen".

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht fiir die Dauer der hduslichen
Krankenpflege, bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer sta-
tiondren Leistung zur medizinischen Rehabilitation?."

" Abs. 1 Nr. 1 wurde neu gefaBt, in Abs. 2 wurden in Satz 1 die Worte ,einer vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung oder einer stationdren medizinischen RehabilitationsmaBnahme* durch die Wor-
te ,des stationdren ... Abweichendes bestimmt* ersetzt und Satz 2 neu gefat und Abs. 3 wurde an-
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geftigt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); In-
krafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassungen:
Von Abs. 1 Nr. 1:
1. solange sich Versicherte im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines
vorlibergehenden Aufenthaltes pflegebedtrftig werden,
Von Abs. 2 Satz 2:
Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht fur die Dauer der hauslichen Kranken-
pflege.
2 In Abs. 2 Satz 2 und Abs. 3 wurden jeweils die Worte ,medizinischen RehabilitationsmaBnahme*
durch die Worte ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation” ersetzt durch Art. 10 des SGB IX vom
19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

§35
Erloschen der Leistungsanspriiche

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

§ 35ab

Teilnahme an einem trigeriibergreifenden Personlichen Budget
nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches

Pflegebediirftige konnen auf Antrag die Leistungen nach den §§ 36, 37 Abs. 1, §§ 38, 40 Abs. 2
und § 41 auch als Teil eines trigeriibergreifenden Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Bu-
ches in Verbindung mit der Budgetverordnung und § 159 des Neunten Buches erhalten; bei der
Kombinationsleistung nach § 38 ist nur das anteilige und im Voraus bestimmte Pflegegeld als Geld-
leistung budgetfihig, die Sachleistungen nach den §§ 36, 38 und 41 diirfen nur in Form von Gut-
scheinen zur Verfiigung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen nach diesem Buch berechtigen. Der beauftragte Leistungstrdager nach § 17 Abs. 4 des Neun-
ten Buches hat sicherzustellen, dass eine den Vorschriften dieses Buches entsprechende Leistungs-
bewilligung und Verwendung der Leistungen durch den Pflegebediirftigen gewihrleistet ist. Ande-
re als die in Satz 1 genannten Leistungsanspriiche bleiben ebenso wie die sonstigen Vorschriften
dieses Buches unberiihrt.

" § 35a wurde eingefligt durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das
Sozialgesetzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2004.

DRITTER ABSCHNITT
Leistungen

ERSTER TITEL
Leistungen bei hiiuslicher Pflege

§ 36V
Pflegesachleistung

(1) Pflegebediirftige haben bei héuslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung als Sachleistung (héusliche Pflegehilfe)?. Leistungen der héuslichen Pflege sind
auch zuldssig, wenn Pflegebediirftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind
nicht zuldssig, wenn Pflegebediirftige in einer stationdren Pflegeeinrichtung oder in einer Ein-
richtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden?. Héusliche Pflegehilfe wird durch geeignete
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Pflegekriifte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch
Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, kann
héusliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden.

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

(3) Der Anspruch auf héusliche Pflegehilfe umfaft je Kalendermonat:
1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I Pflegeeinsiitze bis zu einem Gesamtwert von 384 Euro?,
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert von 921 Euro?,
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I1I Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert von 1 432 Euro?.

(4) Die Pflegekassen konnen in besonders gelagerten Einzelféllen zur Vermeidung von Hérten
Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert von 1 918
Euro® monatlich gewihren, wenn ein aulergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das iib-
liche MaB der Pflegestufe III weit libersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von Krebser-
krankungen regelméfig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muf3. Die Ausnahmere-
gelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse fiir nicht mehr als drei vom Hundert der bei
ihr versicherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe III, die hiuslich gepflegt werden, Anwendung
finden?.

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.

2 In Abs. 1 wurde der bisherige Satz 1 durch die neuen Satze 1 und 2 (die bisherigen Satze 2 und
3wurden die Sétze 3 und 4) ersetzt und Abs. 4 Satz 2 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-
Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassungen:

Von Abs. 1 Satz 1:

(1) Pflegebeduirftige, die in ihrem Haushalt oder einem anderen Haushalt, in den sie aufgenommen
sind, gepflegt werden, erhalten Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung
(hausliche Pflegenhilfe).

Von Abs. 4 Satz 2:

Die Pflegekassen haben sicherzustellen, daB die Ausnahmeregelung des Satzes 1 insgesamt fur
nicht mehr als drei vom Hundert der Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill Anwendung findet.

% § 36 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 2 des Achten Euro-Einflihrungsgesetzes vom 23. Oktober
2001 (BGBI. | S. 2702) wie folgt geandert:

e Abs. 3 wurde wie folgt geandert:
e In Nr. 1 wurde die Angabe , 750 Deutsche Mark" durch die Angabe ,384 Euro” ersetzt.
e In Nr. 2 wurde die Angabe ,1 800 Deutsche Mark* durch die Angabe ,921 Euro” ersetzt.
e In Nr. 3 wurde die Angabe ,2 800 Deutsche Mark* durch die Angabe ,1 432 Euro* ersetzt.
e In Abs. 4 wurde die Angabe ,3 750 Deutsche Mark* durch die Angabe ,1 918 Euro* ersetzt.

§ 37
Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebediirftige konnen anstelle der hduslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der
Anspruch setzt voraus, daf der Pflegebediirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung?® in geeigneter Weise selbst si-
cherstellt. Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat:

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I 205 Euro®,
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe IT1 410 Euro®,
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe III 665 Euro®.
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(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fiir den vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag
entsprechend zu kiirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebediirftige gestorben ist?.

(3) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben
1. bei Pflegestufe I und II einmal halbjéhrlich,
2. bei Pflegestufe III einmal vierteljdhrlich

eine Beratung in der eigenen Hiuslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung oder, sofern
dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewéhrleistet werden kann, durch eine
von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht angestellte Pflegefachkraft abzurufen. Die
Beratung dient der Sicherung der Qualitit der hduslichen Pflege und der regelmifBigen Hilfestel-
lung und praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hiuslich Pflegenden. Die Vergiitung fiir
die Beratung ist von der zustindigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustindi-
gen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von
den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betrigt in den Pflegestufen I und II bis zu 16 Euro und in der
Pflegestufe III bis zu 26 Euro. Pflegebediirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz in-
nerhalb der in Satz 1 genannten Zeitraume zweimal in Anspruch zu nehmen.”

(4) Die Pflegedienste sowie die beauftragten Pflegefachkrifte haben die Durchfiihrung der Be-
ratungseinsitze gegeniiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen zu besté-
tigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse tiber die Moglichkeiten der
Verbesserung der hduslichen Pflegesituation dem Pflegebediirftigen und mit dessen Einwilligung
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfebe-
rechtigung auch der zustidndigen Beihilfefestsetzungsstelle. Die Spitzenverbinde der Pflegekassen
und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen fiir diese Mitteilung ein einheitliches
Formular zur Verfiigung. Der beauftragte Pflegedienst hat dafiir Sorge zu tragen, dass fiir einen Be-
ratungsbesuch im héauslichen Bereich Pflegekrifte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu
dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflege-
bediirftigen mitbringen und iiber besondere Beratungskompetenz verfiigen. Zudem soll bei der Pla-
nung fiir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei
einem Pflegebediirftigen moglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefiihrt wird.”

(5) Die Spitzenverbidnde der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. beschlielen gemeinsam mit den Vereinigungen der Tridger der ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbédnde der Kran-
kenkassen Empfehlungen zur Qualititssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3.5

(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 Wiederho-
lungsfall zu entziehen.”

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.

2 In Abs. 1 Satz 2 wurden nach dem Wort ,Versorgung* die Worte ,durch eine Pflegeperson* ge-
strichen und Abs. 3 Satz 2 wurde durch die Satze 2 bis 7 ersetzt (vgl. hierzu FuBn. 5) durch Art. 1 des
Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bis-
herige Fassung von Abs. 3 Satz 2:

Die Kosten des Pflegeeinsatzes werden dem Pflegebedurftigen von der Pflegekasse auf Nachweis
unter Anrechnung auf das Pflegegeld erstattet.

8 Abs. 2 Satz 2 wurde angefligt und in Abs. 3 Satz 3 wurden die Worte ,von dem Pflegebedurfti-
gen“ durch die Worte ,von der zustandigen ... zustandigen Versicherungsunternehmen,” ersetzt (vgl.
hierzu FuBn. 5) durch Art. 1 des 4. SGB XI-Anderungsgesetzes vom 21. Juli 1999 (BGBI. | S. 1656);
Inkrafttreten: 1. 8. 1999.

4§ 37 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 2 des Achten Euro-Einfihrungsgesetzes vom 23. Oktober
2001 (BGBI. I S. 2702) wie folgt ge&ndert:
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e Abs. 1 wurde wie folgt geéndert:
e In Satz 3 Nr. 1 wurde die Angabe ,400 Deutsche Mark® durch die Angabe ,205 Euro” ersetzt.
e In Satz 3 Nr. 2 wurde die Angabe ,800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,410 Euro" ersetzt.
e In Satz 3 Nr. 3 wurde die Angabe , 1 300 Deutsche Mark" durch die Angabe ,665 Euro” ersetzt.

e In Abs. 3 Satz 4 wurden die Angabe ,30 Deutsche Mark" durch die Angabe ,16 Euro® und die An-

gabe ,50 Deutsche Mark" durch die Angabe ,26 Euro* ersetzt (vgl. hierzu FuBn. 5).

5 Abs. 3 wurde neu gefasst und die Abs. 4 bis 6 angeftigt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergan-
zungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002. Bisherige Fas-
sung des Abs. 3:

(3) Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, sind verpflichtet,

1. bei Pflegestufe | und Il mindestens einmal halbjéhrlich,

2. bei Pflegestufe Il mindestens einmal vierteljghrlich

einen Pflegeeinsatz durch eine Pflegeeinrichtung, mit der die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat, abzurufen. Die Pflegeeinsatze dienen der Sicherung der Qualitat der hauslichen
Pflege und der regelmaBigen Hilfestellung und Beratung der hauslich Pflegenden. Die Vergutung des
Pflegeeinsatzes ist von der zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustan-
digen Versicherungsunternehmen, zu tragen. Sie betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu 16 Euro
und in der Pflegestufe Ill bis zu 26 Euro. Die Pflegedienste haben mit Einverstandnis des Pflegebe-
durftigen der zustandigen Pflegekasse die bei dem Pflegeeinsatz gewonnenen Erkenntnisse zur
Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung mitzuteilen. Die Spitzenver-
bande der Pflegekassen stellen ihnen fur diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfigung;
der Pflegebedurftige erhéalt vom Pflegedienst eine Durchschrift der Mitteilung. Ruft der Pflegebedurf-
tige den Pflegeeinsatz nicht ab oder wird das Einverstandnis nach Satz 4 nicht erteilt, hat die Pflege-
kasse das Pflegegeld angemessen zu kurzen und im Wiederholungsfall zu entziehen.

§ 38V
Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinationsleistung)

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

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.

2 In Satz 1 wurde die Angabe ,§ 36 Abs. 3" durch die Angabe ,§ 36 Abs. 3 und 4" ersetzt durch
Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6.
1996.

§ 39V
Hiusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pfle-
ge gehindert, iibernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege? fiir lingstens
vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht?. Voraussetzung ist, daf die Pflegeper-
son den Pflegebediirftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens zwolf Monate in seiner
hiduslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall 1 432
Euro® im Kalenderjahr nicht {iberschreiten. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit
dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwigert sind oder mit ihm in
héuslicher Gemeinschaft leben, wird vermutet, daf3 die Ersatzpflege nicht erwerbsmifig ausgeiibt
wird; in diesen Fillen diirfen die Aufwendungen der Pflegekasse den Betrag des Pflegegeldes der
festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 nicht iiberschreiten®?. Zusitzlich kénnen von der Pfle-
gekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der
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Ersatzpflege entstanden sind, iibernommen werden?. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den
Sétzen 4 und 5 diirfen zusammen den in Satz 3 genannten Betrag nicht iibersteigen®.

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.

2 In Satz 1 wurden die Worte ,fur eine Ersatzpflegekraft* durch die Worte ,einer notwendigen Er-
satzpflege” und der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und der letzte Halbsatz und die Séatze 4 bis 6
wurden angefligt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. |
S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

3 Satz 4 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des 4. SGB XI-Anderungsgesetzes vom 21. Juli 1999
(BGBI. | S. 1656); Inkrafttreten: 1. 8. 1999. Bisherige Fassung:

Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt, die nicht erwerbsmaBig pflegt, dirfen
die Aufwendungen der Pflegekasse den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe nach
§ 37 Abs. 1 nicht Gberschreiten.

4 In Satz 3 wurde die Angabe ,2 800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,1432 Euro® ersetzt
durch Art. 2 des Achten Euro-Einfuhrungsgesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702); In-Kraft-
Treten: 1. 1. 2002.

§ 40V
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebediirftigen beitragen oder ihm eine
selbstdndigere Lebensfithrung ermdglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Be-
hinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustindigen Leistungstragern zu leisten sind.
Die Pflegekasse tiberpriift die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten Pflegehilfsmit-
teln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel diirfen mo-
natlich den Betrag von 31 Euro® nicht iibersteigen.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in allen geeigneten Fillen vorrangig leihweise
iiberlassen. Sie konnen die Bewilligung davon abhingig machen, da3 die Pflegebediirftigen sich
das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbilden
lassen. Der Anspruch umfaBt auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, haben zu den Kosten der Hilfsmittel mit Ausnahme der Hilfsmittel nach Absatz 2
eine Zuzahlung von zehn vom Hundert, hochstens jedoch 25 Euro? je Hilfsmittel an die abgebende
Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Hirten kann die Pflegekasse den Versicherten in entspre-
chender Anwendung der §§ 61, 62 des Fiinften Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung be-
freien. Lehnen Versicherte die leihweise Uberlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund
ab, haben sie die Kosten des Hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen konnen subsididr finanzielle Zuschiisse fiir Manahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewihren, beispielsweise fiir technische
Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine moglichst selbstdndige Lebensfithrung des Pflegebediirftigen wiederhergestellt
wird. Die Hohe der Zuschiisse ist unter Beriicksichtigung der Kosten der Mafinahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhingigkeit von dem Einkommen des Pflegebediirftigen zu bemes-
sen. Die Zuschiisse diirfen einen Betrag in Hohe von 2 557 Euro® je MaBnahme nicht iibersteigen.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit¥ und Soziale Sicherung® wird erméchtigt, durch
Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend?#® und mit Zustimmung des Bundesrates die im Rahmen der Pflegeversicherung zu
gewihrenden Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestimmen.

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.
1037



11 SGBXI  §§40,41

2 In Abs. 5 wurden die Worte ,Familie und Senioren“ durch die Worte ,Familie, Senioren, Frauen
und Jugend® ersetzt durch Art. 41 der Sechsten Zustéandigkeitsanpassungs-Verordnung vom
21. September 1997 (BGBI. | S. 2390); Inkrafttreten: 14. 10. 1997.

3 § 40 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 2 des Achten Euro-Einfiihrungsgesetzes vom 23. Oktober
2001 (BGBI. I S. 2702) wie folgt ge&ndert:

e In Abs. 2 wurde die Angabe ,60 Deutsche Mark" durch die Angabe ,31 Euro” ersetzt.
e In Abs. 3 Satz 4 wurde die Angabe ,50 Deutsche Mark" durch die Angabe ,25 Euro” ersetzt.

e In Abs. 4 Satz 3 wurde die Angabe ,5 000 Deutsche Mark" durch die Angabe ,2 557 Euro* ersetzt.

4 In Abs. 5 wurden die Worte ,Das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung“ durch die
Worte ,Das Bundesministerium fur Gesundheit und die Worte ,dem Bundesministerium fur Gesund-
heit" durch die Worte ,dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung*“ ersetzt durch Art. 219
der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-
Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

5 In Abs. 5 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit® die Worte ,und Soziale Sicherung“ ein-
gefligt und nach den Worten ,und Jugend" die Worte ,und dem Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung® gestrichen durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom
25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 20083.

ZWEITER TITEL

Teilstationire Pflege und Kurzzeitpflege

§ 41V
Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf teilstationére Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn héusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Ergidnzung oder Stirkung der hiuslichen Pflege erforderlich ist®. Die teilstatio-
nire Pflege umfaf3t auch die notwendige Beforderung des Pflegebediirftigen von der Wohnung zur
Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick.

(2) Die Pflegekasse iibernimmt die pflegebedingten? Aufwendungen der teilstationdren Pflege,
die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezem-
ber 20049 die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege®:

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I im Wert bis zu 384 Euro”,

2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II im Wert bis zu 921 Euro®?,
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I1I im Wert bis zu 1 432 Euro®>
je Kalendermonat.

(3) Wird die Leistung nach Absatz 2 neben der Sachleistung nach § 36 in Anspruch genommen,
diirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat den in § 36 Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige
Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrag nicht iibersteigen. Wird die Leistung nach Absatz 2 neben
dem Pflegegeld nach § 37 in Anspruch genommen, gilt § 38 Satz 2 entsprechend.®

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.

2 In Abs. 2 wurden nach den Worten ,Ubernimmt die* das Wort ,pflegebedingten” und nach dem
Wort ,Pflege” die Worte ,,, die Aufwendungen ... medizinischen Behandlungspflege” eingefligt durch
Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6.
1996.

9 In Abs. 2 wurden in Nr. 2 die Angabe ,1 500" durch die Angabe ,1 gSOO“ und in Nr. 3 die Angabe
,2 100" durch die Angabe ,2 800" ersetzt durch Art. 1 des 4. SGB XlI-Anderungsgesetzes vom 21.
Juli 1999 (BGBI. | S. 1656); Inkrafttreten: 1. 8. 1999.
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4 In Abs. 2 wurde die Angabe ,31. Dezember 1999 durch die Angabe ,31. Dezember 2001“ er-
setzt (vgl. hierzu FuBn. 6) durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom 22. Dezember
1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

5 In Abs. 2 wurden in Nr. 1 die Angabe ,750 Deutsche Mark* durch die Angabe ,384 Euro®, in
Nr. 2 die Angabe ,1 800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,921 Euro* und in Nr. 3 die Angabe
,2 800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,1 432 Euro” ersetzt durch Art. 2 des Achten Euro-Einfuh-
rungsgesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

8 § 41 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. De-
zember 2001 (BGBI. | S. 3728) wie folgt geandert:

e In Abs. 1 Satz 1 wurden nach dem Wort ,kann“ die Worte ,oder wenn dies zur Erganzung oder
Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist* eingefugt.

e In Abs. 2 wurde die Angabe ,31. Dezember 2001" durch die Angabe ,31. Dezember 2004“ er-
setzt.

e Abs. 3 wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:

(3) Pflegebedurftige erhalten zusétzlich zu den Leistungen nach Absatz 2 ein anteiliges Pflege-
geld, wenn der fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehene Hochstwert der Sachleistung nicht voll
ausgeschopft wird. § 38 Satz 2 gilt entsprechend. Sachleistungen nach § 36 kénnen neben den
Leistungen nach Absatz 2 in Anspruch genommen werden, die Aufwendungen durfen jedoch ins-
gesamt je Kalendermonat den in § 36 Abs. 3 fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Gesamt-
wert nicht Ubersteigen.

§ 42V
Kurzzeitpflege

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

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluf an eine stationire Behandlung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hiusliche oder teilstationére Pflege nicht
moglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrinkt.> Die
Pflegekasse tibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Be-
treuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember 200449 die Aufwendungen fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1432 Euro® im
Kalenderjahr?.

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995. .
2 Abs. 2 Satz 3 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XlI-Anderungsgesetzes vom
14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

Die Aufwendungen der Pflegekasse fur die Kurzzeitpflege durfen 2 800 Deutsche Mark im Kalender-
jahr nicht Ubersteigen.

3 Der bisherige Abs. 2 Satz 2 wurde gestrichen durch Art. 1 des 4. SGB XI-Anderungsgesetzes
vom 21. Juli 1999 (BGBI. | S. 1656); Inkrafttreten der Streichung: 1. 8. 1999. Bisherige Fassung:

Voraussetzung ist in den Fallen des Absatzes 1 Nr. 2, daB die Pflegeperson den Pflegebedurftigen
vorher mindestens zwolf Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat.

4 In Abs. 2 wurde die Angabe ,31. Dezember 1999 durch die Angabe ,31. Dezember 2001“ er-
setzt (vgl. hierzu FuBn. 6) durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom 22. Dezember
1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

5 In Abs. 2 wurde die Angabe ,2 800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,1 432 Euro“ ersetzt
durch Art. 2 des Achten Euro-Einfihrungsgesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702); In-Kraft-
Treten: 1. 1. 2002.

9 In Abs. 2 wurde die Angabe ,31. Dezember 2001 durch die Angabe ,31. Dezember 2004 er-
setzt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergéanzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 (BGBI. |
S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.
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DRITTER TITEL
Vollstationire Pflege

§ 43V
Inhalt der Leistung

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen, wenn héusli-
che oder teilstationdre Pflege nicht moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt.

(2) Die Pflegekasse tibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der so-
zialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezember 200449 die Aufwen-
dungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 432
Euro® monatlich; dabei diirfen die jahrlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse fiir die bei ihr
versicherten stationér Pflegebediirftigen im Durchschnitt 15 339 Euro” je Pflegebediirftigen nicht
iibersteigen. Die Pflegekasse hat jeweils zum 1. Januar und 1. Juli zu iiberpriifen, ob dieser Durch-
schnittsbetrag eingehalten ist?.

(3) Die Pflegekassen konnen bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe III iiber die Betrdge nach Ab-
satz 2 Satz | hinaus in besonderen Ausnahmefillen zur Vermeidung von Hirten die pflegebeding-
ten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996
bis zum 31. Dezember 2004% die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 688 Euro® monatlich iibernehmen, wenn ein aufiergewohn-
lich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das iibliche Maf3 der Pflegestufe III
weit tibersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebs-
erkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse fiir nicht
mehr als fiinf vom Hundert der bei ihr versicherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe III, die statio-
nire Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden?.

(4) Wihlen Pflegebediirftige vollstationdre Pflege, obwohl diese nach Feststellung der Pflege-
kasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuf} in
Hohe des in § 36 Abs. 3 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Gesamtwertes?.

(5) In der Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 20049 iibernimmt die Pflegekasse abwei-
chend von Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwen-
dungen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung pauschal

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I in Hohe von 1 023 Euro® monatlich,
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II in Hohe von 1 279 Euro® monatlich,
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I1I in Hohe von 1 432 Euro® monatlich,

4. fiir Pflegebediirftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind, in Hohe von 1 688 Euro¥
monatlich;

insgesamt darf der von der Pflegekasse zu iibernehmende Betrag 75 vom Hundert des Gesamtbe-
trages aus Pflegesatz, Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Inve-
stitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht iibersteigen. Die jdhrlichen Ausgaben der einzelnen
Pflegekasse fiir die bei ihr versicherten Pflegebediirftigen in vollstationdrer Pflege diirfen ohne Be-
riicksichtigung der Hértefélle im Durchschnitt 15 339 Euro” je Pflegebediirftigen nicht iibersteigen.
Hohere Aufwendungen einer einzelnen Pflegekasse sind nur zuldssig, wenn innerhalb der Kassen-
art, der die Pflegekasse angehort, ein Verfahren festgelegt ist, das die Einhaltung der Durchschnitts-
vorgabe von 15 339 Euro” je Pflegebediirftigen innerhalb der Kassenart auf Bundesebene sicher-
stellt.

" Inkrafttreten: 1. 7. 1996.
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2 Abs. 2 wurde bereits vor dem Inkraftireten (vgl. 1) neu gefat, ein neuer Abs. 3 eingefugt und der
bisherige Abs. 3 wurde Abs. 4 durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. I S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Der Abs. 2 sollte ursprunglich folgenden Wortlaut erhalten:

(2) Die Pflegekasse Ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen bis zu 2 800 Deutsche Mark
monatlich; dabei durfen die jahrlichen Ausgaben der Pflegekassen im Durchschnitt 30 000 Deutsche
Mark je Pflegebedurftigen nicht Ubersteigen. Pflegebedingt sind die Aufwendungen fur alle fur die
Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere ihrer Pflegebedurftigkeit erforderlichen
Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen). Die Aufwendungen fur Unter-
kunft und Verpflegung und fur Zusatzleistungen nach § 88 haben die Pflegebedurftigen zu tragen.
Die Pflegekassen konnen bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il Uber die Betrage nach Satz 1 hin-
aus in besonderen Ausnahmeféllen zur Vermeidung von Harten die pflegebedingten Aufwendungen
bis zu 3 300 Deutsche Mark monatlich tbernehmen, wenn ein auBergewdhnlich hoher und intensiver
Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche MaB der Pflegestufe Il weit Ubersteigt, beispielsweise
bei Apallikern oder im Endstadium von Krebserkrankungen. Die Pflegekassen haben sicherzustellen,
daB die Ausnahmeregelung des Satzes 4 insgesamt fur nicht mehr als funf vom Hundert der Pflege-
bedurftigen der Pflegestufe Ill Anwendung findet.

3 Abs.5 wurde angefugt durch Art. 1 des 3. SGB XI-Anderungsgesetzes vom 5. Juni 1998
(BGBI. I S. 1229); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

4 In den Abs. 2, 3 und 5 wurde jeweils die Angabe ,31. Dezember 1999“ durch die Angabe
,31. Dezember 2001* ersetzt (vgl. hierzu FuBn. 6) durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes
2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

5 § 43 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 2 des Achten Euro-Einflihrungsgesetzes vom 23. Oktober
2001 (BGBI. | S. 2702) wie folgt geandert:

e In Abs. 2 wurden die Angabe ,2 800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,1 432 Euro® und die An-
gabe ,30 000 Deutsche Mark* durch die Angabe ,15 339 Euro” ersetzt.

e In Abs. 3 wurde die Angabe ,3 300 Deutsche Mark" durch die Angabe ,1 688 Euro” ersetzt.

e In Abs. 5 Satz 1 wurden in Nr. 1 die Angabe ,2 000 Deutsche Mark® durch die Angabe ,1 023 Eu-
ro“, in Nr. 2 die Angabe ,2 500 Deutsche Mark” durch die Angabe ,1 279 Euro®, in Nr. 3 die Anga-
be ,2 800 Deutsche Mark" durch die Angabe ,1 432 Euro®, in Nr. 4 die Angabe ,3 300 Deutsche
Mark" durch die Angabe , 1 688 Euro* sowie in Satz 2 und 3 jeweils die Angabe ,.30 000 Deutsche
Mark* durch die Angabe , 15 339 Euro* ersetzt.

8 In den Abs. 2, 3 und 5 wurde jeweils die Angabe ,31. Dezember 2001 durch die Angabe

,31. Dezember 2004" ersetzt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergéanzungsgesetzes vom 14. Dezem-

ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

VIERTER TITEL"
Pflege in vollstationiiren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen™

) Der VIERTE TITEL wurde eingefugt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom
14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

) In der Uberschrift des Vierten Titels des dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wurde das Wort
,Behindertenhilfe* durch die Worte ,Hilfe fur behinderte Menschen* ersetzt durch Art. 10 des SGB IX
vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

§ 43aV
Inhalt der Leistung

Fiir Pflegebediirftige in einer vollstationiren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen?, in
der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft®, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung behinderter Menschen? im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71
Abs. 4), tibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen
zehn vom Hundert des nach § 93 Abs. 2 des Bundessozialhilfegesetzes® vereinbarten Heiment-
gelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro® nicht
iiberschreiten. Wird fiir die Tage, an denen die pflegebediirftigen Behinderten zu Hause gepflegt
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und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als vol-
le Tage der hiuslichen Pflege®.

" Inkrafttreten: 25. 6. 1996 (vgl. hierzu FuBn. * zum Vierten Titel).

2 In Satz 1 wurden das Wort ,Behindertenhilfe“ durch die Worte ,Hilfe fur behinderte Menschen®,
die Worte ,berufliche und soziale Eingliederung® durch die Worte , Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft* und das Wort ,Behinderte” durch die Worte ,behinderte Menschen* er-
setzt durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

% In Satz 2 wurde die Angabe ,500 Deutsche Mark" durch die Angabe ,256 Euro® ersetzt durch
Art. 2 des Achten Euro-Einfuhrungsgesetzes vom 23. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2702); In-Kraft-Treten:
1.1.2002.

4 Satz 3 wurde angeftigt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

5 In Satz 1 werden die Worte ,§ 93 Abs. 2 des Bundessozialhilfegesetzes" durch die Worte ,§ 75
Abs. 3 des Zwolften Buches" ersetzt durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilfe-
rechts in das Sozialgesetzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022). In-Kraft-Treten: 1. 1.
2005.

FUNFTER TITEL"

Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege

*) Der Funfte Titel wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom
14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 43bV
Finanzierungszustindigkeit

Vom 1. Januar 2005 an iibernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die in § 41 Abs. 2, § 42
Abs. 2 sowie § 43 Abs. 2, 3 und 5 genannten Aufwendungen fiir die in den Einrichtungen notwen-
digen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Das Nihere wird in einem besonderen
Gesetz geregelt.

" § 43b wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

VIERTER ABSCHNITT

Leistungen fiir Pflegepersonen

§ 44V
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19 entrichten
die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, bei denen eine private Pflege-
Pflichtversicherung durchgefiihrt wird, sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Bu-
ches genannten Stellen® Beitriige an den zustindigen Triger der gesetzlichen Rentenversicherung,
wenn die Pflegeperson regelméBig nicht mehr als dreilig Stunden wochentlich erwerbstitig ist. Nd-
heres regeln die §§ 3, 141, 166 und 170 des Sechsten Buches. Der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung stellt im Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen Umfang héusliche Pflege
durch eine Pflegeperson erforderlich ist?. Der Pflegebediirftige oder die Pflegeperson haben darzu-
legen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, daf3 Pflegeleistungen in diesem zeitlichen Umfang
auch tatsédchlich erbracht werden?. Dies gilt insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (§ 36) in An-
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spruch genommen werden?. Wihrend der pflegerischen Titigkeit sind die Pflegepersonen nach
MaBgabe der §§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Buches? in den Versicherungsschutz der ge-
setzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen, die nach der Pflegetitigkeit ins Er-
werbsleben zuriickkehren wollen, konnen bei Teilnahme an MaBBnahmen der beruflichen Weiterbil-
dung Unterhaltsgeld nach Maligabe der §§ 22, 78 und 153 des Dritten Buches erhalten®>.

(2) Fiir Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstindischen Versor-
gungseinrichtung auch in ihrer Pflegetitigkeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind oder befreit wéren, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung versicherungspflichtig wiren und einen Befreiungsantrag gestellt hitten, werden die nach Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beitrige auf Antrag an die berufsstiandische Versorgungsein-
richtung gezahlt?.

(3) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben die in der Renten- und
Unfallversicherung zu versichernde Pflegeperson den zustdndigen Renten- und Unfallversiche-
rungstriagern zu melden. Die Meldung fiir die Pflegeperson enthilt:

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

. ihr Geburtsdatum,

. ihre Staatsangehorigkeit,

. ihre Anschrift,

. Beginn und Ende der Pflegetitigkeit,

. die Pflegestufe des Pflegebediirftigen und

el B e Y R

. die unter Beriicksichtigung des Umfangs der Pflegetitigkeit nach § 166 des Sechsten Buches
mafgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen.
Die Spitzenverbinde der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
konnen mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungstriger und mit den Tragern der Unfallver-
sicherung Niheres iiber das Meldeverfahren vereinbaren?.
(4) Der Inhalt der Meldung nach Absatz 2° Satz 2 Nr. 1 bis 6 und 8 ist der Pflegeperson, der In-
halt der Meldung nach Absatz 2” Satz 2 Nr. 7 dem Pflegebediirftigen schriftlich mitzuteilen®.

*) Anmerkung der Redaktion:

Im neuen Abs. 4 mussen die Hinweise jeweils auf den Abs. 3 gerichtet werden. Eine Berichtigung
wurde vom Gesetzgeber bisher nicht vorgenommen.

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995. .

2 § 44 wurde durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. |
S. 830) wie folgt geandert:
1. Abs. 1 wurde wie folgt geandert:

1.1 In Satz 1 wurden die Worte ,entrichtet die soziale Pflegeversicherung oder das private Versi-
cherungsunternehmen, bei dem eine private Pflege-Pflichtversicherung abgeschlossen wor-
den ist," durch die Worte ,entrichten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefuhrt wird, sowie die son-
stigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches genannten Stellen* ersetzt.

1.2 Die Satze 3 bis 5 wurden eingefugt.

2. Abs. 2 wurde eingeflgt.
3. Die bisherigen Abs. 2 und 3 wurden die Abs. 3 und 4.
Inkrafttreten: 1. 4. 1995 (Nr. 1.1, 2, 3) bzw. 25. 6. 1996 (Nr. 1.2).
9 In Abs. 1 Satz 6 wurden die Worte ,§§ 539, 541, 637, 657 und 770 der Reichsversicherungsord-

nung“ durch die Worte ,§§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Buches" ersetzt durch Art. 7 des Un-
fallversicherungs-Einordnungsgesetzes vom 7. August 1996 (BGBI. | S. 1254); Inkrafttreten: 1. 1. 1997.
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4 In Abs. 1 Satz 7 wurden die Worte ,haben einen Anspruch auf Unterhaltsgeld nach MaBgabe
des § 46 des Arbeitsforderungsgesetzes* durch die Worte ,kénnen bei ... des Dritten Buches erhal-
ten” ersetzt durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsférderung vom 24. Marz 1997 (BGBI. |
S. 594); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

5 Abs. 1 Satz 7 wird ab 1. 1. 2005 durch Art. 10 des Dritten Gesetzes fur moderne Dienstleistun-
gen am Arbeitsmarkt vom 23. Dezember 2003 (BGBI. | S. 2848) wie folgt gefasst:

,Pflegepersonen, die nach der Pflegetatigkeit in das Erwerbsleben zurlickkehren wollen, kénnen bei
beruflicher Weiterbildung nach MaBgabe des Dritten Buches bei Vorliegen der dort genannten Vor-
aussetzungen gefordert werden.*

§ 459
Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen sollen fiir Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetitigkeit
interessierte Personen Schulungskurse unentgeltlich anbieten, um soziales Engagement im Bereich
der Pflege zu fordern und zu stéirken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern. Die Kurse sollen Fertigkeiten
fiir eine eigenstindige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll? auch in der héusli-
chen Umgebung des Pflegebediirftigen stattfinden.

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

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie iiber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse kon-
nen die Landesverbiande der Pflegekassen und die Verbinde der Ersatzkassen, soweit sie Aufgaben
der Pflegeversicherung auf Landesebene wahrnehmen, Rahmenvereinbarungen mit den Trédgern
der Einrichtungen schlieen, die die Pflegekurse durchfiihren.

" Inkrafttreten: 1. 4. 1995.
2 In Abs. 1 Satz 3 wurde das Wort ,kann“ durch das Wort ,soll ersetzt durch Art. 1 des Pflege-
Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

FUNFTER ABSCHNITT"

Leistungen fiir Pflegebediirftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

* Der Funfte Abschnitt wurde eingefligt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes
vom 14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 45aV
Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in hduslicher Pflege, bei de-
nen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
(§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist.
Dies sind Pflegebediirftige der Pflegestufen I, II oder III mit demenzbedingten Fihigkeitsstorungen,
mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Be-
hinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des tidglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu
einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(2) Fiir die Bewertung, ob die Einschrinkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind
folgende Schiadigungen und Fihigkeitsstorungen mafigebend:

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

3. unsachgemiBer Umgang mit gefihrlichen Gegenstinden oder potenziell gefihrdenden Sub-
stanzen;

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

5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6. Unfihigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzuneh-
men;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden Maf3-
nahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststdrung;

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrichtigungen des Gedichtnisses, herabgesetztes
Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von sozialen Alltagsleistungen ge-
fiihrt haben;

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
10. Unfdhigkeit, eigenstidndig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;
11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

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

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes
bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der
Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmifige Schidigungen oder Fihigkeitsstorungen feststellt.
Die Spitzenverbiande der Pflegekassen gemeinsam und einheitlich beschliefen mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbidnde auf
Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbinde der Krankenkassen in Ergédn-
zung der Richtlinien nach § 17 das Nihere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des er-
heblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

" § 45a wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 45bV
Zusitzliche Betreuungsleistungen

(1) Pflegebediirftige, die die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, konnen neben den in diesem
Kapitel vorgesehenen Leistungen der ambulanten und teilstationdren Pflege zusitzliche Betreu-
ungsleistungen in Anspruch nehmen und erhalten zu deren Finanzierung einen zusétzlichen Betreu-
ungsbetrag in Hohe von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr. Der Betrag ist zweckgebunden einzuset-
zen fiir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die
den Pflegebediirftigen entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

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

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anlei-
tung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung handelt, oder

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢ ge-
fordert oder forderungsfihig sind.
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(2) Die Pflegebediirftigen erhalten die zusitzlichen finanziellen Mittel auf Antrag von der zu-
standigen Pflegekasse oder dem zusténdigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Be-
lege iiber entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in
Absatz 1 genannten Betreuungsleistungen. Wird der Betrag von 460 Euro in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das Folgejahr iibertragen werden. Pflege-
bediirftige, die erst im Laufe eines Kalenderjahres die Leistungsvoraussetzungen nach § 45a erfiil-
len, erhalten den Betrag von 460 Euro anteilig.

(3) Die zustéindige Pflegekasse oder das zustindige private Versicherungsunternehmen stellt den
Pflegebediirftigen auf Verlangen eine Liste der in ihrem Einzugsbereich vorhandenen qualititsge-
sicherten Betreuungsangebote zur Verfiigung, deren Leistungen mit dem Betreuungsbetrag nach
Absatz 1 finanziert werden konnen. Die Landesregierungen werden ermichtigt, durch Rechtsver-
ordnung das Néhere iiber die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu bestim-
men.

" § 45b wurde eingeflgt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 45¢Y
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere
fiir demenzkranke Pflegebediirftige fordern die Spitzenverbénde der Pflegekassen im Wege der An-
teilsfinanzierung 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 fiir demenzkranke Pflegebe-
diirftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durch-
fiihren, beteiligen sich an dieser Forderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten
Fordervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung ergénzt eine Forde-
rung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird
jeweils in gleicher Hohe gewihrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Ge-
bietskorperschaft fiir die einzelne Férdermanahme geleistet wird, so dass insgesamt ein Fordervo-
lumen von 20 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsférderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleiste-
ten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind Betreuungsan-
gebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pfle-
gebediirftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen
oder im hiuslichen Bereich tibernehmen sowie pflegende Angehdorige entlasten und beratend unter-
stiitzen. Die Forderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektforderung
und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschddigungen fiir die ehrenamtlichen Betreuungsperso-
nen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination und Or-
ganisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fachkrif-
te verbunden sind. Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualititssicherung des Betreu-
ungsangebotes beizufiigen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung
und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung
der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsitzlich forderungsfihige nied-
rigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke,
Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehoriger im héuslichen Bereich,
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die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungsleistungen fiir Pflegebediirftige im Sinne des § 45a sowie Familienent-
lastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellforderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere modellhaft Mog-
lichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fiir demenzkranke Pflegebediirftige erforderlichen Hil-
fen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei konnen auch stationdre Versorgungsangebote be-
riicksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf ldngstens fiinf Jahre zu befristen. Bei der Ver-
einbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels abgewichen werden. Fiir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Da-
ten benotigt werden, konnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet
und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu ge-
wihrleisten, werden die Fordermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem Ko-
nigsteiner Schliissel aufgeteilt.

(6) Die Spitzenverbidnde der Pflegekassen beschlieBen mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. nach Anhorung der Verbiande der Behinderten und Pflegebediirftigen auf Bun-
desebene Empfehlungen iiber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der
Forderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fiir die niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzu-
legen, dass jeweils im Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und
Versorgungskonzepte Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden konnen. Die
Empfehlungen bediirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung? und der Linder. Die Landesregierungen werden ermichtigt, durch Rechtsverordnung
das Nihere tiber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfillt, kann von
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt
zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) iiberwiesen werden. Niheres liber
das Verfahren der Auszahlung der Fordermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind,
sowie {iber die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsun-
ternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, die Spitzenverbénde der Pflegekassen und der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung.

" § 45¢c wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

2 In Abs. 6 Satz 3 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit” die Worte ,und Soziale Sicherung*
eingeflgt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. November 2003
(BGBI. I S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

FUNFTES KAPITEL

Organisation

ERSTER ABSCHNITT

Triger der Pflegeversicherung

§ 46
Pflegekassen

(1) Trager der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Bei jeder Krankenkasse (§ 4 Abs. 2 des
Fiinften Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. Bei der Seekasse wird die Pflegeversicherung in
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einer besonderen Abteilung unter dem Namen See-Pflegekasse durchgefiihrt. Uber die Einnahmen
und Ausgaben der See-Pflegekasse ist eine gesonderte Rechnung zu fiihren. Ihre Mittel sind ge-
trennt zu verwalten. Die Bundesknappschaft fiihrt die Pflegeversicherung fiir die knappschaftlich
Versicherten durch".

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfihige Korperschaften des dffentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung. Organe der Pflegekassen sind die Organe der Krankenkassen, bei denen sie errichtet sind. Ar-
beitgeber (Dienstherr) der fiir die Pflegekasse titigen Beschiftigten ist die Krankenkasse, bei der
die Pflegekasse errichtet ist. Bei der Ausfiihrung dieses Buches ist das Erste Kapitel des Zehnten
Buches anzuwenden?.

(3) Die Verwaltungskosten einschliellich der Personalkosten, die den Krankenkassen auf Grund
dieses Buches entstehen, werden von den Pflegekassen in Hohe von 3,5 vom Hundert des Mittel-
wertes von Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen erstattet. Der Gesamtbetrag der nach
Satz 1 zu erstattenden Verwaltungskosten aller Krankenkassen ist nach dem tatséchlich entstehen-
den Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewihrung) auf die Krankenkassen zu verteilen. Die Spit-
zenverbidnde der Krankenkassen bestimmen das Nihere iiber die Verteilung; § 213 des Fiinften Bu-
ches gilt. Auerdem tibernehmen die Pflegekassen 50 vom Hundert der Kosten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung. Personelle Verwaltungskosten, die einer Betriebskrankenkasse
von der Pflegekasse erstattet werden, sind an den Arbeitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personal-
kosten der Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2 des Fiinften Buches trigt. Der Verwaltungsauf-
wand in der sozialen Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem Jahr nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes zu iiberpriifen.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® wird ermichtigt,” durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Niheres iiber die Erstattung der Verwaltungs-
kosten zu regeln sowie die Hohe der Verwaltungskostenerstattung neu festzusetzen, wenn die Uber-
priifung des Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3 Satz 6 dies rechtfertigt.

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

(6) Die Aufsicht iiber die Pflegekassen fiihren die fiir die Aufsicht iiber die Krankenkassen zu-
standigen Stellen. Das Bundesversicherungsamt und die fiir die Sozialversicherung zustindigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander haben mindestens alle fiinf Jahre die Geschifts-, Rech-
nungs- und Betriebsfiihrung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu priifen. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit? und Soziale Sicherung® kann? die Priifung der bundesunmittel-
baren Pflegekassen, die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Linder konnen die Priifung der landesunmittelbaren Pflegekassen auf eine offentlich-rechtliche
Priifungseinrichtung tibertragen, die bei der Durchfiihrung der Priifung unabhingig ist. Die Priifung
hat sich auf den gesamten Geschiftsbetrieb zu erstrecken; sie umfaft die Priifung seiner Gesetzmi-
Bigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen
und alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Durchfiihrung der Priifung erforderlich sind. § 274 Abs. 2
und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend”.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

2 In Abs. 4 und 6 Satz 3 wurden jeweils die Worte ,Das Bundesministerium ftr Arbeit und Sozial-
ordnung* durch die Worte ,Das Bundesministerium fr Gesundheit* ersetzt und nach dem Komma
(in Abs. 4) bzw. dem Wort ,kann“ die Worte ,im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Ge-
sundheit” gestrichen durch Art. 219 der Siebenten Zusténdigkeitsanpassungs-Verordnung vom
29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

9 In Abs. 4 und 6 Satz 3 wurden jeweils nach den Worten ,fur Gesundheit* die Worte ,und Soziale
Sicherung" eingefugt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. No-
vember 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.
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§ 470
Satzung
(1) Die Satzung muf3 Bestimmungen enthalten iiber:
. Name und Sitz der Pflegekasse,
. Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder,
. Filligkeit und Zahlung der Beitrige,
. Rechte und Pflichten der Organe,

. Art der BeschluBfassung der Vertreterversammlung,

AN R W N =

. Bemessung der Entschidigungen fiir Organmitglieder, soweit sie Aufgaben der Pflegeversiche-
rung wahrnehmen,

. jéhrliche Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung,

[CelEN |

. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und
9. Art der Bekanntmachungen.

(2) Die Satzung und ihre Anderungen bediirfen der Genehmigung der Behorde, die fiir die Ge-
nehmigung der Satzung der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist, zustidndig ist.

D Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

§ 47aV
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

§ 197a des Fiinften Buches gilt entsprechend. Die organisatorischen Einheiten nach § 197a
Abs. 1 des Fiinften Buches sind die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen bei den Pflegekassen, den Landesverbédnden der Pflegekassen und den Spitzenverbdnden der
Pflegekassen.

D § 47a wurde eingefligt durch Art. 7 des GKV-Modernisierungsgesetzes vom 14. November
2003 (BGBI. I S. 2190); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2004.

ZWEITER ABSCHNITT
Zustindigkeit, Mitgliedschaft

§ 48
Zustindigkeit fiir Versicherte einer Krankenkasse und sonstige Versicherte

(1) Fiir die Durchfiihrung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zustindig, die bei
der Krankenkasse errichtet ist, bei der eine Pflichtmitgliedschaft oder freiwillige Mitgliedschaft be-
steht. Fiir Familienversicherte nach § 25 ist die Pflegekasse des Mitglieds zustéindig.

(2) Fiir Personen, die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versichert sind, ist die Pflegekasse zustéindig, die bei
der Krankenkasse errichtet ist, die mit der Leistungserbringung im Krankheitsfalle beauftragt ist.
Ist keine Krankenkasse mit der Leistungserbringung im Krankheitsfall beauftragt, kann der Versi-
cherte die Pflegekasse nach Maligabe des Absatzes 3 wihlen.

(3) Personen, die nach § 21 Nr. 6 versichert sind, konnen die Mitgliedschaft wihlen bei der Pfle-
gekasse, die bei

1. der Krankenkasse errichtet ist, der sie angehoren wiirden, wenn sie in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig wiren,
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2. der Allgemeinen Ortskrankenkasse ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes errichtet
ist,

3. einer Ersatzkasse errichtet ist, wenn sie zu dem Mitgliederkreis gehoren, den die gewihlte Er-
satzkasse aufnehmen darf.

Ab 1. Januar 1996 konnen sie die Mitgliedschaft bei der Pflegekasse wihlen, die bei der Kranken-
kasse errichtet ist, die sie nach § 173 Abs. 2 des Fiinften Buches wihlen konnten, wenn sie in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig wiren.

§49
Mitgliedschaft

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

(2) Fiir das Fortbestehen der Mitgliedschaft gelten die §§ 189, 192 des Fiinften Buches sowie
§ 25 des Zweiten Gesetzes tiber 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 iiberndchsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied
den Austritt erkldrt, wenn die Satzung nicht einen friiheren Zeitpunkt bestimmt.

Die Mitgliedschaft der freiwillig Versicherten® endet dariiber hinaus mit Ablauf des niichsten Zahl-
tages, wenn fiir zwei Monate die félligen Beitrdge trotz Hinweises auf die Folgen nicht entrichtet
wurden.

" Abs. 2 Satz 2 wurde aufgehoben durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsférderung
vom 24. Marz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten der Aufhebung: 1. 1. 1998. Bisherige Fassung:
Fur Leistungsempfanger nach dem Arbeitsforderungsgesetz gilt § 155 Abs. 2 des Arbeitsférde-
rungsgesetzes entsprechend.

2 In Abs. 3 wurden in Satz 1 das Wort ,Weiterversicherter* durch die Worte ,freiwillig Versicherter
nach den §§ 26 und 26a“ und in Satz 2 die Worte ,nach § 26 Abs. 2 Weiterversicherten" durch die
Worte ,freiwillig Versicherten* ersetzt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom
14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

DRITTER ABSCHNITT
Meldungen

§50

Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern
der sozialen Pflegeversicherung

(1) Alle nach § 20 versicherungspflichtigen Mitglieder haben sich selbst unverziiglich bei der fiir
sie zustdndigen Pflegekasse anzumelden. Dies gilt nicht, wenn ein Dritter bereits eine Meldung
nach den §§ 28a bis 28¢ des Vierten Buches, §§ 199 bis 205 des Fiinften Buches" oder §§ 27 bis 29
des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgegeben hat; die Meldung zur gesetzlichen Krankenversicherung schlieit die Meldung
zur sozialen Pflegeversicherung ein. Bei freiwillig versicherten Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gilt die Beitrittserkldrung zur gesetzlichen Krankenversicherung als Meldung zur
sozialen Pflegeversicherung.
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(2) Fiir die nach § 21 versicherungspflichtigen Mitglieder haben eine Meldung an die zusténdige
Pflegekasse zu erstatten:

1. das Versorgungsamt fiir Leistungsempféinger nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. das Ausgleichsamt fiir Leistungsempfanger von Kriegsschadenrente oder vergleichbaren Lei-
stungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschiddengesetz oder von laufen-
der Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz,

3. der Trager der Kriegsopferfiirsorge fiir Empfinger von laufenden Leistungen der ergénzenden
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. der Leistungstriager der Jugendhilfe fiir Empfanger von laufenden Leistungen zum Unterhalt
nach dem Achten Buch,

5. der Leistungstrager fiir Krankenversorgungsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz,
6. der Dienstherr fiir 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,

1. auf Verlangen tiber alle fiir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht und fiir die
Durchfiihrung der der Pflegekasse iibertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverziig-
lich Auskunft zu erteilen,

2. Anderungen in den Verhiltnissen, die fiir die Feststellung der Versicherungs- und Beitrags-
pflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverziiglich mitzuteilen.

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Verhilt-
nisse hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschiftsriumen unverziiglich vorzulegen.

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

(5) Die Krankenkassen iibermitteln den Pflegekassen die zur Erfiillung ihrer Aufgaben erforder-
lichen personenbezogenen Daten.

(6) Fiir die Meldungen der Pflegekassen an die Rentenversicherungstréger gilt § 201 des Fiinften
Buches entsprechend.

" In Abs. 1 Satz 2 wurden nach den Worten ,Funften Buches" die Worte ,,, § 161 des Arbeitsfor-
derungsgesetzes" gestrichen durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsférderung vom
24. Méarz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten der Streichung: 1. 1. 1998.

§51
Meldungen bei Mitgliedern der privaten Pflegeversicherung

(1) Das private Versicherungsunternehmen hat Personen, die bei ihm gegen Krankheit versichert
sind und trotz Aufforderung innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes, bei Neuabschliissen von Krankenversicherungsvertrigen innerhalb von drei Mona-
ten nach Abschluf} des Vertrages, keinen privaten Pflegeversicherungsvertrag abgeschlossen ha-
ben, unverziiglich dem Bundesversicherungsamt zu melden. Das Versicherungsunternehmen hat
auch Versicherungsnehmer zu melden, die mit der Entrichtung von sechs Monatspramien in Verzug
geraten sind. Das Bundesversicherungsamt kann mit dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. Niheres iiber das Meldeverfahren vereinbaren.

(2) Der Dienstherr hat fiir Heilfiirsorgeberechtigte, die weder privat krankenversichert noch Mit-
glied in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, eine Meldung an das Bundesversicherungsamt
zu erstatten. Die Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
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melden die im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes bei diesen Einrichtungen versicherten Mit-
glieder und mitversicherten Familienangehorigen an das Bundesversicherungsamt.

(3) Die Meldepflichten bestehen auch fiir die Fille, in denen eine bestehende private Pflegever-
sicherung gekiindigt und der Abschluf} eines neuen Vertrages bei einem anderen Versicherungsun-
ternehmen nicht nachgewiesen wird.

VIERTER ABSCHNITT

Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 520
Aufgaben auf Landesebene

(1) Die Landesverbdande der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen und der Innungs-
krankenkassen, die Bundesknappschaft, die nach § 36 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte als Landesverband titigen landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie die
Verbinde der Ersatzkassen nehmen die Aufgaben der Landesverbinde der Pflegekassen wahr.
§ 212 Abs. 5 Satz 4 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(2) Fiir die Aufgaben der Landesverbdnde nach Absatz 1 gilt § 211 des Fiinften Buches entspre-
chend.

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

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

§ 53V
Aufgaben auf Bundesebene

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

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

(3) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen nehmen die Aufgaben der Spitzenverbidnde der
Pflegekassen wahr. Fiir die Wahrnehmung der Aufgaben der Spitzenverbinde gilt § 213 des Fiinf-
ten Buches entsprechend; kommen die erforderlichen Beschliisse nicht oder nicht innerhalb einer?
vom Bundesministerium fiir Gesundheit®> und Soziale Sicherung® gesetzten Frist zustande, ent-
scheidet das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung®.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
2§53 wurde ab 7. 11. 2001 durch Art. 219 der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verord-
nung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785) wie folgt geandert:

e In Abs. 2 wurden nach dem Wort ,entsprechend” die Worte ,mit der MaBgabe, dass die Aufsicht
vom Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung und Bundesministerium fur Gesundheit ge-
meinsam ausgeubt wird, soweit es sich um Aufgaben der Pflegeversicherung handelt* gestrichen.

e In Abs. 3 Satz 2 wurden nach den Worten ,nicht innerhalb einer” die Worte ,vom Bundesministe-
rium fur Arbeit und Sozialordnung und*“ und nach den Worten ,Bundesministerium fur Gesundheit*
das Wort ,gemeinsam* gestrichen, die Worte ,das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialord-
nung“ durch die Worte ,das Bundesministerium flr Gesundheit* ersetzt und nach den Worten
,Bundesministerium fur Gesundheit“ die Worte ,im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Gesundheit gestrichen.
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9 In Abs. 3 Satz 2 zweiter Halbsatz wurden jeweils nach den Worten ,flr Gesundheit* die Worte
,und Soziale Sicherung* eingefligt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung
vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 20083.

§ 53aV
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

Die Spitzenverbidnde der Pflegekassen beschlieen fiir den Bereich der sozialen Pflegeversiche-
rung gemeinsam und einheitlich Richtlinien

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

2. zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

3. tiber die von den Medizinischen Diensten zu {ibermittelnden Berichte und Statistiken,
4

. zur Qualitdtssicherung der Begutachtung und Beratung sowie tiber das Verfahren zur Durchfiih-
rung von Qualititspriifungen,
5. iiber Grundsitze zur Fort- und Weiterbildung.

Die Richtlinien bediirfen der Zustimmung? des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung?. Sie sind fiir die Medizinischen Dienste verbindlich.

" § 53a wurde eingefligt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. I S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2 In Satz 2 wurden nach dem Wort ,Zustimmung*“ die Worte ,des Bundesministeriums fur Arbeit
und Sozialordnung und* gestrichen durch Art. 219 der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verord-
nung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

9 In Satz 2 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit“ die Worte ,und Soziale Sicherung* ein-
geflgt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. November 2003
(BGBI. I S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

SECHSTES KAPITEL

Finanzierung

ERSTER ABSCHNITT
Beitrige

§ 54V
Grundsatz

(1) Die Mittel fiir die Pflegeversicherung werden durch Beitrige sowie sonstige Einnahmen ge-
deckt.

(2) Die Beitrige werden nach einem Vomhundertsatz (Beitragssatz) von den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 55) erhoben. Die Beitrige sind fiir
jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes be-
stimmt. Fiir die Berechnung der Beitréige ist die Woche zu sieben, der Monat zu 30 und das Jahr zu
360 Tagen anzusetzen.

(3) Die Vorschriften des Zwolften Kapitels des Fiinften Buches gelten entsprechend.

' Vgl. hierzu die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 (BGBI. | S. 774):
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
Aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 — 1 BVR 1629/94 — wird folgende
Entscheidungsformel veroffentlicht:
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1.§ 54 Absatz 1 und 2, § 55 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie § 57 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch vom 26. Mai 1994 (Bundesgesetzblatt | Seite 1014) sind mit Artikel 3 Absatz 1 in Ver-
bindung mit Artikel 6 Absatz 1 des Grundgesetzes nicht vereinbar, soweit Mitglieder der sozialen
Pflegeversicherung, die Kinder betreuen und erziehen, mit einem gleich hohen Pflegeversiche-
rungsbeitrag wie Mitglieder ohne Kinder belastet werden.

2. Die unter 1 genannten Vorschriften des Elften Buches Sozialgesetzbuch kénnen bis zu einer Neu-
regelung, langstens bis zum 31. Dezember 2004, weiter angewendet werden.

Die vorstehende Entscheidungsformel hat gemaB § 31 Abs. 2 des Bundesverfassungsgerichtsge-
setzes Gesetzeskraft.

§ 55V
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. Fiir Personen, bei
denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betrigt der Beitragssatz die Hilfte des Beitragssatzes nach
Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fiinf-

ten Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu berticksichtigen (Bei-
tragsbemessungsgrenze).?

" Vgl. hierzu die FuBn. 1 zu § 54 (Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts).
2 Abs. 2 wurde neu gefasst durch Art. 3 des Beitragssatzsicherungsgesetzes vom 23. Dezember
2002 (BGBI. | S. 4637); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2003. Bisherige Fassung:

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze betragt 75 vom Hundert der Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten.

§ 56
Beitragsfreiheit

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

(2) Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpunkt der Rentenantragstellung bis zum Beginn der Rente
einschlieBlich einer Rente nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte? fiir:
1. den hinterbliebenen Ehegatten eines Rentners, der bereits Rente bezogen hat, wenn Hinterblie-

benenrente beantragt wird,

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres;
dies gilt auch fiir Waisen, deren verstorbener Elternteil eine Rente nach dem Gesetz iiber die Al-
terssicherung der Landwirte" bezogen hat,

3. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers einer Rente nach dem Gesetz iiber die
Alterssicherung 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, Arbeitseinkom-
men oder Versorgungsbeziige erhilt.

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

(4) Beitragsfrei sind auf Antrag Mitglieder, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationérer
Pflege befinden und bereits Leistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach
§ 44 des Siebten Buches?, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen er-
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halten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, wenn sie
keine Familienangehorigen haben, fiir die eine Versicherung nach § 25 besteht.

" Abs. 2 Satz 1 wurde durch Art. 6 des Agrarsozialreformgesetzes 1995 vom 29. Juli 1994
(BGBI. 1'S. 1890) ab 1. 1. 1995 wie folgt geandert:
® Vor Nr. 1 wurden die Worte ,oder einer Geldleistung aus der Altershilfe fur Landwirte durch die

Worte ,einschlieBlich einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte* ersetzt.
® |n Nr. 2 wurden die Worte ,Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld oder Hinterbliebenengeld” durch die

Worte ,eine Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte” ersetzt.
® |nNr. 3wurden die Worte ,,von Altersgeld oder vorzeitigem Altersgeld” durch die Worte ,einer Ren-

te nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte” ersetzt.

2 In Abs. 4 wurden die Worte ,§ 558 Abs. 2 Nr. 2 der Reichsversicherungsordnung* durch die
Worte ,§ 44 des Siebten Buches" ersetzt durch Art. 7 des Unfallversicherungs-Einordnungsgesetzes
vom 7. August 1996 (BGBI. | S. 1254); Inkrafttreten: 1. 1. 1997.

9 In Abs. 1 wurden nach dem Wort ,Familienangehdrige” die Worte ,,und Lebenspartner” eingeftigt
durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemein-
schaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

§ 577
Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtver-
sichert sind, gelten fiir die Beitragsbemessung die §§ 226 und 228 bis 238 und § 244 des Fiinften
Buches sowie §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4% des Vierten Buches)9?,

(2) Bei Beziehern von Krankengeld gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80 vom Hundert des
Arbeitsentgelts, das der Bemessung des Krankengeldes zugrunde liegt. Dies gilt auch fiir den Kran-
kengeldbezug eines rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen eines
landwirtschaftlichen Unternehmers. Beim Krankengeldbezug eines nicht rentenversicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen ist der Zahlbetrag der Leistung der Beitragsbe-
messung zugrunde zu legen.

(3) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familienangehorigen wird
auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu
zahlen ist, ein Zuschlag erhoben. Die Hohe des Zuschlages ergibt sich aus dem Verhiltnis des Bei-
tragssatzes nach § 55 Abs. 1 zu dem nach § 245" des Fiinften Buches festgestellten durchschnittli-
chen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und
Soziale Sicherung!'? stellt die Hohe des Zuschlages zum 1. Januar jeden Jahres fest. Er gilt fiir das
folgende Kalenderjahr?. Fiir die Beitragsbemessung der Altenteiler gilt § 45 des Zweiten Gesetzes
iiber 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
fiir die Beitragsbemessung § 240 des Fiinften Buches entsprechend anzuwenden. Fiir die Beitrags-
bemessung der in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenantragsteller und frei-
willig versicherten Rentner finden dariiber hinaus die §§ 238a und 239 des Fiinften Buches entspre-
chende Anwendung. Abweichend von Satz 1 ist bei Mitgliedern nach § 20 Abs. 1 Nr. 10, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, § 236 des Fiinften Buches entspre-
chend anzuwenden; als beitragspflichtige Einnahmen der satzungsmifligen Mitglieder geistlicher
Genossenschaften, Diakonissen und dhnlicher Personen, die freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind, sind der Wert fiir gewéhrte Sachbeziige oder das ihnen zur Beschaf-
fung der unmittelbaren Lebensbediirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen
gezahlte Entgelt zugrunde zu legen. Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die von einem Rehabilitationstriiger Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld erhalten, gilt fiir die Beitragsbemessung § 235 Abs. 2 des Fiinften Buches entsprechend;
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fiir die in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt § 46 des Zwei-
ten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte.

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

" Die Angabe ,§ 247" wurde durch die Angabe ,§ 245* ersetzt durch Art. 4 des 3. SGB V-AndG
vom 10. Mai 1995 (BGBI. | S. 678); Inkrafttreten: 1. 1. 1997.

2 Abs. 3 Satz 4 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom
14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

Er gilt vom 1. Juli des laufenden Jahres bis zum 30. Juni des folgenden Kalenderjahres.

3 In Abs. 1 wurde die Angabe ,§§ 226 bis 228 und § 244 des Funften Buches" durch die Angabe
,§8§ 226 und ... Vierten Buches" ersetzt durch Art. 4 des Gesetzes zur sozialrechtlichen Behandlung von
einmalig gezahltem Arbeitsentgelt vom 12. Dezember 1996 (BGBI. | S. 1859); Inkrafttreten: 1. 1. 1997.

4 In Abs. 1 wurden nach den Worten ,Vierten Buches* die Worte ,sowie § 157 Abs. 3 und § 163
Abs. 1 und 3 des Arbeitsférderungsgesetzes” gestrichen durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der
Arbeitsférderung vom 24. Méarz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten der Streichung: 1. 1. 1998.

5 In Abs. 1 wurde die Angabe ,§ 23a“ durch die Angabe ,die §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4“ ersetzt
durch Art. 6 des Gesetzes zur sozialrechtlichen Absicherung flexibler Arbeitszeitregelungen vom
6. April 1998 (BGBI. | S. 688); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

% |In Abs. 1 wurden nach den Worten ,des Vierten Buches” die Worte ,mit der ... Arbeitslosenhilfe
gilt angeflgt durch Art. 24 des Haushaltssanierungsgesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. |
S. 2534); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

7 Vgl. hierzu die FuBn. 1 zu § 54 (Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts).

8 In Abs. 3 Satz 3 wurden die Worte ,Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung® durch die
Worte ,Bundesministerium fUr Gesundheit” ersetzt durch Art. 219 der Siebenten Zustandigkeitsan-
passungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

9 In Abs. 1 wurden nach den Worten ,Vierten Buches* die Worte ,mit der MaBgabe, dass bei Per-
sonen, die Arbeitslosenhilfe beziehen, als beitragspflichtige Einnahmen die gezahlte Arbeitslosenhil-
fe gilt* gestrichen durch Art. 5 des Ersten Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4607); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2003.

19 |n Abs. 3 Satz 3 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit” die Worte ,und Soziale Sicherung*
eingeflgt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. November 2003
(BGBI. I S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 20083.

§58
Tragung der Beitrige bei versicherungspflichtig Beschiftigten

(1) Die nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 versicherungspflichtig Beschiftigten, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert sind, und ihre Arbeitgeber tragen die nach dem Arbeitsent-
gelt zu bemessenden Beitriige jeweils zur Hilfte. Soweit fiir Beschiftigte Beitrédge fiir Kurzarbei-
tergeld oder Winterausfallgeld zu zahlen sind, trigt der Arbeitgeber den Beitrag allein®.

(2) Zum Ausgleich der mit den Arbeitgeberbeitrigen verbundenen Belastungen der Wirtschaft
werden die Linder einen gesetzlichen landesweiten Feiertag, der stets auf einen Werktag fillt, auf-
heben.

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschiftigten tragen die Beitrdge in Hohe von 1 vom Hundert
allein”, wenn der Beschiftigungsort in einem Land liegt, in dem die am 31. Dezember 1993 beste-
hende Anzahl der gesetzlichen landesweiten Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf einen
Werktag fiel, vermindert worden ist. In Fillen des § 55 Abs. 1 Satz 2 werden die Beitrige in Hohe
von 0,5 vom Hundert allein getragen!. Im Ubrigen findet Absatz 1 Anwendung, soweit es sich nicht
um eine versicherungspflichtige Beschéftigung mit einem monatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der
Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches handelt, fiir die Absatz 5 Satz 2 Anwendung findet)?.

(4) Die Aufhebung eines Feiertages wirkt fiir das gesamte Kalenderjahr. Handelt es sich um
einen Feiertag, der im laufenden Kalenderjahr vor dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung
tiber die Streichung liegt, wirkt die Aufhebung erst im folgenden Kalenderjahr?.
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(5) § 249 Abs. 2% des Fiinften Buches gilt entsprechend. § 249 Abs. 4 des Fiinften Buches gilt
mit der MaBigabe, dass statt des Beitragssatzes der Krankenkasse der Beitragssatz der Pflegever-
sicherung und bei den in Absatz 3 Satz 1 genannten Beschiftigten fiir die Berechnung des Beitrags-
anteils des Arbeitgebers ein Beitragssatz in Hohe von 0,7 vom Hundert Anwendung findet¥."

" In Abs. 3 wurden die Worte ,voller Hohe“ durch die Worte ,Hohe von 1 vom Hundert allein® er-
setzt und die Satze 2 und 3 angeflugt, Abs. 4 wurde gestrichen und die bisherigen Abs. 5 und 6 wur-
den die Abs. 4 und 5 durch Art. 1 des Gesetzes zum Inkraftsetzen der 2. Stufe der Pflegeversiche-
rung vom 31. Mai 1996 (BGBI. | S. 718); Inkrafttreten: 8. 6. 1996. Der bisherige Abs. 4 lautete:

(4) Wird in der Rechtsverordnung nach Artikel 69 des Pflege-Versicherungsgesetzes festgestellt,
daB fur die Zeit nach Inkrafttreten der stationaren Pflegeleistungen die Aufhebung eines zweiten Fei-
ertages erforderlich ist, tragt der Beschéaftigte den zusatzlichen Beitrag von 0,7 vom Hundert allein,
wenn der Beschéftigungsort in einem Land liegt, in dem nur ein Feiertag entsprechend Absatz 2 auf-
gehoben wurde; der Arbeitgeberanteil beschrankt sich in diesem Fall auf 0,5 vom Hundert des der
Beitragsbemessung zugrundeliegenden Arbeitsentgelts.

2 Abs. 1 Satz 2 wurde angeflgt durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsférderung vom
24. Méarz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

9 § 58 wurde durch Art. 6 des Zweiten Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4621) ab 1. 4. 2003 wie folgt ge&ndert:

e Abs. 3 Satz 3 wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:

Im Ubrigen findet Absatz 1 Anwendung.

e Dem Abs. 5 wurde ein Satz 2 angefugt.

4 In Abs. 5 Satz 1 wurde die Angabe ,Abs. 2 und 3“ durch die Angabe ,Abs. 2“ ersetzt durch
Art. 7 des Gesetzes zur Anderung des Sozialgesetzbuches und anderer Gesetze vom 24. Juli 2003
(BGBI. I S. 1526); In-Kraft-Treten: 1. 8. 2003.

§59

Beitragstragung bei anderen Mitgliedern

(1) Fiir die nach § 20 Abs. 1 Nr. 2 bis 11 versicherten Mitglieder der sozialen Pflegeversiche-
rung, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, gelten fiir die Tragung der
Beitriige § 250 Abs. 1 und § 251 des Fiinften Buches sowie® § 48 des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte® entsprechend; die Beitriige aus der Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung sind von dem Mitglied allein zu tragen”. Bei Beziehern einer Rente nach dem
Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte, die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 versichert sind,
und bei Beziehern von Produktionsaufgaberente oder Ausgleichsgeld, die nach § 14 Abs. 4 des Ge-
setzes zur Forderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstitigkeit versichert sind, wer-
den die Beitrige aus diesen Leistungen von den Beziehern der Leistung allein getragen!?.

(2) Die Beitrége fiir Bezieher von Krankengeld werden von den Leistungsbeziehern und den
Krankenkassen je zur Hilfte getragen, soweit sie auf das Krankengeld entfallen und dieses nicht in
Hohe der Leistungen der Bundesagentur® fiir Arbeit zu zahlen ist, im tibrigen von den Krankenkas-
sen; die Beitridge werden auch dann von den Krankenkassen getragen, wenn das dem Krankengeld
zugrundeliegende monatliche Arbeitsentgelt ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nicht iiber-
steigt?.

(3) Die Beitrége fiir die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versicherten Leistungsempfinger werden vom je-
weiligen Leistungstrager getragen. Beitrdge auf Grund des Leistungsbezugs im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge gelten als Aufwendungen fiir die Kriegsopferfiirsorge.

(4) Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, sowie Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 49 Abs. 2 Satz 1 erhalten
bleibt oder nach den §§ 26 und 26a freiwillig versichert sind”, und die nach § 21 Nr. 6 versicherten
Soldaten auf Zeit tragen den Beitrag allein. Abweichend von Satz 1 werden

1. die auf Grund des Bezuges von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld zu
zahlenden Beitrige von dem zustdndigen Rehabilitationstréger,
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2. die Beitrige fiir satzungsméBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und dhn-
liche Personen einschlieBlich der Beitrige bei einer Weiterversicherung nach § 26 von der Ge-
meinschaft

allein getragen?®.

" Abs. 1 Satz 2 (vgl. hierzu FuBnote 7) wurde neu gefaBt durch Art. 6 des Agrarsozialreformgeset-
zes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890); Inkrafttreten: 1. 1. 1995. Bisherige Fassung:

Bei Beziehern einer laufenden Geldleistung nach dem Gesetz Uber eine Altershilfe fur Landwirte und
dem Gesetz zur Férderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit werden die Bei-
trage von den Beziehern der Leistung und der Alterskasse je zur Halfte getragen.

2 Abs. 4 Satz 2 wurde neu gefaBt durch Art. 4 des Gesetzes zur Anderung des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 15. Dezember 1995 (BGBI. | S. 1824); Inkrafttreten: 1. 1.
1995. Bisherige Fassung:

Abweichend von Satz 1 werden fur satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diako-
nissen und ahnliche Personen die Beitrdge auch bei einer Weiterversicherung nach § 26 von der Ge-
meinschaft allein getragen.

9 In Abs. 1 Satz 1 wurden nach den Worten ,des Funften Buches" das Komma durch das Wort
,sowie* ersetzt und nach dem Wort ,Landwirte die Worte ,.sowie § 157 Abs. 1 und § 163 Abs. 2 des
Arbeitsférderungsgesetzes” gestrichen durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform der Arbeitsférderung
vom 24. Méarz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

4 In Abs. 2 wurde nach dem Wort ,Ubersteigt” der letzte Halbsatz gestrichen durch Art. 7 des
Rentenreformgesetzes 1999 vom 16. Dezember 1997 (BGBI. | S. 2998); Inkrafttreten der Streichung:
1. 1. 1998. Bisherige Fassung:

...; solange ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe den Betrag von 610 Deutsche Mark unter-
schreitet, ist dieser Betrag maBgebend.

5 In Abs. 4 Satz 1 wurden die Worte ,die nach § 26 weiterversichert sind“ durch die Worte ,nach
den §§ 26 und 26a freiwillig versichert sind” ersetzt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergéanzungsge-
setzes vom 14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

9 In Abs. 2 wurde das Wort ,Bundesanstalt* durch das Wort ,Bundesagentur” ersetzt durch
Art. 10 des Dritten Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt vom 23. Dezember 2003
(BGBI. | S. 2848). In-Kraft-Treten: 1. 1. 2004.

7 Abs. 1 wurde durch Art. 6 des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Sechsten Buches Sozialge-
setzbuch und anderer Gesetze vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3013) wie folgt geéndert:

e In Satz 1 wurden die Angabe ,249a," gestrichen, der Punkt durch einen Strichpunkt ersetzt und
der letzte Halbsatz angefugt.
e Satz 2 wurde neu gefasst.

In-Kraft-Treten: 1. 4. 2004. Bisherige Fassung von Satz 2:

Bei Beziehern einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte, die nach § 20

Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 versichert sind, und bei Beziehern von Produktionsaufgaberente oder Aus-

gleichsgeld, die nach § 14 Abs. 4 des Gesetzes zur Férderung der Einstellung der landwirtschaft-

lichen Erwerbstatigkeit versichert sind, werden die Beitrdge aus diesen Leistungen von den Bezie-
hern der Leistung und der Alterskasse je zur Halfte getragen; der von der Alterskasse getragene

Beitragsanteil gilt als Leistungsaufwendung.

§ 60
Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu
zahlen, der sie zu tragen hat. Die § 252 Satz 2, §§ 253 bis 256 des Fiinften Buches? und § 50 des
Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte gelten entsprechend. Die aus einer
Rente nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte und einer laufenden Geldleistung
nach? dem Gesetz zur Forderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstitigkeit zu ent-
richtenden Beitrdge werden von der Alterskasse gezahlt; § 28¢g Satz 1 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend.

1058



§§60,61 sgBxr 11

(2) Fiir Bezieher von Krankengeld zahlen die Krankenkassen die Beitrége; fiir den Beitragsab-
zug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend. Die zur Tragung der Beitrige fiir die in § 21
Nr. 1 bis 5 genannten Mitglieder Verpflichteten konnen einen Dritten mit der Zahlung der Beitrige
beauftragen und mit den Pflegekassen Niheres iiber die Zahlung und Abrechnung der Beitrige ver-
einbaren.

(3) Die Beitrige sind an die Krankenkasse, bei der die zustindige Pflegekasse errichtet ist, zu-
gunsten der Pflegeversicherung zu zahlen. Die nach Satz 1 eingegangenen Beitrige zur Pflegever-
sicherung sind von der Krankenkasse unverziiglich an die Pflegekasse weiterzuleiten. Die Pflege-
kassen sind zur Priifung der ordnungsgeméfBen Beitragszahlung berechtigt. § 24 Abs. 1 des Vierten
Buches gilt.

(4) Die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte leitet alle Pflegeversicherungsbeitrige aus
Rentenleistungen einschlieBlich der Beitragszahlungen der Arbeiterrentenversicherung am fiinften
Arbeitstag des Monats, der dem Monat folgt, in dem die Rente fillig war® an den Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung (§ 65) weiter.? Werden Rentenleistungen am letzten Bankarbeitstag des
Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in dem sie fillig werden (§ 272a des Sechsten Bu-
ches), leitet die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte die darauf entfallenden Pflegeversiche-
rungsbeitrige am fiinften Arbeitstag des laufenden Monats an den Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung weiter.¥

" In Abs. 1 Satz 3 wurden die Worte ,laufenden Geldleistung nach dem Gesetz Uber eine Alters-
hilfe far Landwirte und” durch die Worte ,Rente nach dem ... laufenden Geldleistung nach*“ ersetzt
durch Art. 6 des Agrarsozialreformgesetzes 1995 vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890); Inkrafttreten:
1.1.1995.

2 In Abs. 1 Satz 2 wurde die Angabe ,§§ 253 bis 256 des Funften Buches" durch die Angabe
,§ 252 Satz 2, §§ 253 bis 256 des Funften Buches" ersetzt durch Art. 10 des Gesetzes zur Reform
der Arbeitsférderung vom 24. Marz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

3 Abs. 4 wurde angeflgt durch Art. 12 des HZvNG vom 21. Juni 2002 (BGBI. | S. 2167); In-Kraft-
Treten: 29. 3. 2002.

4 In Abs. 4 wurden die Worte , des laufenden Monats“ durch die Worte ,des Monats, der dem Mo-
nat folgt, in dem die Rente fallig war" ersetzt und Satz 2 angeflgt durch Art. 4 des Dritten Gesetzes
zur Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom 27. Dezember
2003 (BGBI. | S. 3019). In-Kraft-Treten: 1. 3. 2004.

ZWEITER ABSCHNITT
Beitragszuschiisse

§ 61

Beitragszuschiisse fiir freiwillige Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und Privatversicherte

(1) Beschiftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, erhalten
unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuf, der in der Hohe
begrenzt ist, auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wire. Bestehen innerhalb
desselben Zeitraums mehrere Beschiftigungsverhiltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteil-
maBig nach dem Verhiltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszu-
schusses verpflichtet. Fiir Beschiftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem
Dritten Buch beziehen, ist zusitzlich zu dem Zuschuf3 nach Satz 1 die Hilfte des Betrages zu zah-
len, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschiftigten nach § 58 Abs. 1 Satz 2 als
Beitrag zu tragen hitte?.

(2) Beschiftigte, die in Erfiillung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 23 bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fiir sich und ihre Angehdorigen oder
Lebenspartner?, die bei Versicherungsptlicht des Beschiftigten in der sozialen Pflegeversicherung
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nach § 25 versichert wiren, Vertragsleistungen beanspruchen konnen, die nach Art und Umfang den
Leistungen dieses Buches gleichwertig sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von ih-
rem Arbeitgeber einen Beitragszuschuf. Der Zuschuf ist in der Hohe begrenzt auf den Betrag, der
als Arbeitgeberanteil bei Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung als Beitragsanteil
zu zahlen wire, hochstens jedoch auf die Hilfte des Betrages, den der Beschiftigte fiir seine private
Pflegeversicherung zu zahlen hat. Fiir Beschiftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld
nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der Mafigabe, daB} sie hochstens den Be-
trag erhalten, den sie tatséichlich zu zahlen haben®. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes meh-
rere Beschiftigungsverhiltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhéltnis der
Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet.

(3) Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirtschaftliche Unternehmer nach § 2
Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte versichert sind, er-
halten von ihrem Arbeitgeber unter den Voraussetzungen des § 58 einen Beitragszuschufl zu dem
nach § 57 Abs. 3 zu zahlenden Zuschlag; der Zuschuf ist in der Hohe begrenzt auf den Betrag, der
als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wire.

(4) Fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschiftigte bis unmittelbar vor Beginn der
Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschufl nach Absatz 1
oder 2 hatten, sowie fiir Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes und Bezieher einer Ubergangsversorgung nach § 7 des Tarif-
vertrages liber einen sozialvertrdglichen Personalabbau im Bereich des Bundesministeriums der
Verteidigung® vom 30. November 1991 bleibt der Anspruch fiir die Dauer der Vorruhestandslei-
stungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuf} be-
tragt die Hilfte des Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig
Beschiftigter zu zahlen hitte, hochstens jedoch die Hilfte des Betrages, den er zu zahlen hat.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 genannten Personen?, fiir die nach § 23 Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht, erhalten vom zusténdigen Leistungstriger
einen Zuschuf} zu ihrem privaten Pflegeversicherungsbeitrag. Als Zuschuf ist der Betrag zu zahlen,
der von dem Leistungstriger als Beitrag bei Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung zu zahlen wire, hochstens jedoch der Betrag, der an das private Versicherungsunternehmen
zu zahlen ist.

(6) Der Zuschuf3 nach den Absitzen 2, 4 und 5 wird fiir eine private Pflegeversicherung nur ge-
zahlt, wenn das Versicherungsunternehmen:

1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlos-
senen Versicherungsgeschift ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, nicht zusammen mit ande-
ren Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in ei-
nem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union hat, den Teil der Pramien, fiir den Berech-
tigte den Zuschuss erhalten, nur fiir die Kranken- und Pflegeversicherung verwendet®.

(7) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer eine Bescheinigung
dariiber auszuhindigen, dafl ihm die Aufsichtsbehorde bestitigt hat, daB3 es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Absatz 6 genannten Voraussetzungen be-
treibt. Der Versicherungsnehmer hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung des Beitragszuschusses
Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei Jahren® vorzulegen.

(8) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen 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 gegeniiber dem Arbeitgeber oder Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilfiirsorge
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zu Aufwendungen aus Anlafl der Pflege gewihrt, keinen Anspruch auf einen Beitragszuschuf3V.
Hinsichtlich der Beitragszuschiisse fiir Abgeordnete, ehemalige Abgeordnete und deren Hinterblie-
bene wird auf die Bestimmungen in den jeweiligen Abgeordnetengesetzen verwiesen.

" Abs. 8 Satz 1 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom

14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:
Bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit und Pflege
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge haben und bei einem privaten Versicherungsunternehmen
pflegeversichert sind, tritt an die Stelle des Zuschusses nach Absatz 2 die Beihilfe oder Heilfursorge
des Dienstherrn zu Aufwendungen aus AnlaB der Pflege.

2 Abs. 1 Satz 3 wurde angeflgt und Abs. 2 Satz 3 eingefligt durch Art. 10 des Gesetzes zur Re-
form der Arbeitsférderung vom 24. Méarz 1997 (BGBI. | S. 594); Inkrafttreten: 1. 1. 1998.

3 In Abs. 5 wurden die Worte , Teilnehmer an berufsférdernden MaBnahmen zur Rehabilitation so-
wie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung*“ durch die Worte ,Die in ... genannten Personen® er-
setzt, in Abs. 6 Nr. 3 nach dem Wort ,betreibt" die Worte ,oder, wenn ... Pflegeversicherung verwen-
det" angeftgt und in Abs. 7 nach dem Wort ,Verpflichteten* die Worte ,jeweils nach Ablauf von drei
Jahren® eingefligt durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom 22. Dezember 1999
(BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000 (Anderung in Abs. 5) bzw. 1. 7. 2000 (Anderungen in den
Abs. 6 und 7).

4 In Abs. 2 Satz 1 wurden nach dem Wort ,Angehorigen” die Worte ,oder Lebenspartner” einge-
fugt durch Art. 3 § 56 des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Ge-
meinschaften: Lebenspartnerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

% In Abs. 4 Satz 1 wurden die Worte ,des Bundesministers der Verteidigung" durch die Worte
,des Bundesministeriums der Verteidigung* ersetzt durch Art. 219 der Siebenten Zusténdigkeitsan-
passungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

DRITTER ABSCHNITT
Verwendung und Verwaltung der Mittel

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

§ 63
Betriebsmittel
(1) Die Betriebsmittel diirfen nur verwendet werden:

1. fiir die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fiir die Verwaltungskos-
ten,

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

(2) Die Betriebsmittel diirfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Einfache des
nach dem Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat entfallenden Betrages der in Absatz 1
Nr. 1 genannten Aufwendungen nicht iibersteigen. Bei der Feststellung der vorhandenen Betriebs-
mittel sind die Forderungen und Verpflichtungen der Pflegekasse zu beriicksichtigen, soweit sie
nicht der Riicklage zuzuordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben aufer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im iibrigen so anzule-
gen, dal sie fiir den in Absatz 1 bestimmten Zweck verfiigbar sind.

§ 64
Riicklage
(1) Die Pflegekasse hat zur Sicherstellung ihrer Leistungsfihigkeit eine Riicklage zu bilden.

1061



11  SGBXI  §§64, 65, 66,67

(2) Die Riicklage betrigt 50 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben (Riicklagesoll).

(3) Die Pflegekasse hat Mittel aus der Riicklage den Betriebsmitteln zuzufiihren, wenn Einnah-
me- und Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushaltsjahres nicht durch die Betriebsmittel
ausgeglichen werden konnen.

(4) Ubersteigt die Riicklage das Riicklagesoll, so ist der iibersteigende Betrag den Betriebsmit-
teln bis zu der in § 63 Abs. 2 genannten Hohe zuzufiihren. Dariiber hinaus verbleibende Uberschiis-
se sind bis zum 15. des Monats an den Ausgleichsfonds nach § 65 zu liberweisen.

(5) Die Riicklage ist getrennt von den sonstigen Mitteln so anzulegen, daf} sie fiir den nach
Absatz 1 bestimmten Zweck verfiigbar ist. Sie wird von der Pflegekasse verwaltet.

VIERTER ABSCHNITT
Ausgleichsfonds, Finanzausgleich

§ 65
Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Sondervermdgen (Ausgleichsfonds) die einge-
henden Betrige aus:

1. den Beitrdgen aus den Rentenzahlungen,

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

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalertrige werden dem Sondervermogen gutge-
schrieben.

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

§ 66
Finanzausgleich

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwaltungskosten der Pflegekassen werden von al-
len Pflegekassen nach dem Verhiltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen. Zu diesem
Zweck findet zwischen allen Pflegekassen ein Finanzausgleich statt. Das Bundesversicherungsamt
fiihrt den Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen durch. Es hat Néheres zur Durchfiihrung des
Finanzausgleichs mit den Spitzenverbianden der Pflegekassen zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist
fiir die Pflegekasse verbindlich.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann zur Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs nihere Rege-
lungen mit der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte treffen.

§ 67
Monatlicher Ausgleich

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 15. des Monats
1. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Ausgaben,
2. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Einnahmen (Beitragsist),
3. das Betriebsmittel- und Riicklagesoll,
4. den am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestand (Betriebsmittelist) und

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

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

§ 68
Jahresausgleich

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwischen den Pflegekassen ein Jahresausgleich durch-
gefiihrt. Nach Vorliegen der Geschifts- und Rechnungsergebnisse aller Pflegekassen und der Jah-
resrechnung der Bundesknappschaft als Triager der knappschaftlichen Pflegeversicherung fiir das
abgelaufene Kalenderjahr werden die Ergebnisse nach § 67 bereinigt.

(2) Werden nach Abschluf3 des Jahresausgleichs sachliche oder rechnerische Fehler in den Be-
rechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese bei der Ermittlung des
nichsten Jahresausgleichs nach den zu diesem Zeitpunkt geltenden Vorschriften zu beriicksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit" und Soziale Sicherung® kann" durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nihere iiber:

1. die inhaltliche und zeitliche Abgrenzung und Ermittlung der Betréige nach den §§ 66 bis 68,
2. die Filligkeit der Betrdge und Verzinsung bei Verzug,

3. das Verfahren bei der Durchfiihrung des Finanzausgleichs sowie die hierfiir von den Pflegekas-
sen mitzuteilenden Angaben
regeln.

" In Abs. 3 wurden die Worte ,Das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung® durch die
Worte ,Das Bundesministerium fir Gesundheit ersetzt und nach dem Wort ,kann“ die Worte ,im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium der Gesundheit” gestrichen durch Art. 219 der Siebenten
Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten:
7.11.2001.

2 In Abs. 3 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit* die Worte ,und Soziale Sicherung“ ein-

gefugt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. November 2003
(BGBI. I S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 20083.

SIEBTES KAPITEL
Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern

ERSTER ABSCHNITT
Allgemeine Grundsiitze

§ 69
Sicherstellungsauftrag

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und
gleichmifige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspre-
chende pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie
schlieBen hierzu Versorgungsvertrige, Leistungs- und Qualititsvereinbarungen sowie Vergiitungs-
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vereinbarungen? mit den Triagern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonstigen Leistungserbrin-
gern. Dabei sind die Vielfalt, die Unabhingigkeit und Selbstindigkeit sowie das Selbstverstindnis
der Triger von Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfiithrung ihrer Aufgaben zu achten.

" In Satz 2 wurden die Worte ,Versorgungsvertrage und Vergutungsvereinbarungen“ durch die
Worte ,Versorgungsvertrage, Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen sowie Vergutungsvereinba-
rungen® ersetzt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001
(BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§70
Beitragssatzstabilitéit

(1) Die Pflegekassen stellen in den Vertridgen mit den Leistungserbringern iiber Art, Umfang und
Vergiitung der Leistungen sicher, dal ihre Leistungsausgaben die Beitragseinnahmen nicht iiber-
schreiten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitit).

(2) Vereinbarungen iiber die Hohe der Vergiitungen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tdt widersprechen, sind unwirksam.

ZWEITER ABSCHNITT

Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen

§71
Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind selbstindig
wirtschaftende Einrichtungen, die unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft Pflegebediirftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen.

(2) Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind selbstdndig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztigig (vollstationir) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationdr) untergebracht und ver-
pflegt werden konnen.

(3) Fiir die Anerkennung als Pflegekraft im Sinne der Absétze 1 und 2 ist neben dem Abschluf3
einer Ausbildung als Krankenschwester oder Krankenpfleger, als Kinderkrankenschwester oder
Kinderkrankenpfleger nach dem Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder Altenpfleger
nach Landesrecht eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf von zwei Jahren in-
nerhalb der letzten fiinf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die iiberwiegend
behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer
praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf Jahre als ausgebildete
Pflegefachkraft). Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt fiinf Jahre vor dem Tag, zu dem die
verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll®. Diese Rah-
menfrist verldngert sich um Zeiten, in denen eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft

1. wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstitig war,

2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebediirftige Person wenigstens 14 Stunden wochentlich ge-
pflegt hat oder

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studium oder einem sonstigen
Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Alten- oder Heilerziehungspflege teilgenommen hat,
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soweit der Studien- oder Lehrgang mit einem nach Bundes- oder Landesrecht anerkannten Ab-
schluss beendet worden ist?.

Die Rahmenfrist darf in keinem Fall acht Jahre {iberschreiten?.

(4) Stationdre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizi-
nischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft, die schu-
lische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhduser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne
des Absatzes 2.?

" Die Abs. 3 und 4 wurden angeftgt (vgl. hierzu FuBn. 2) durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Ande-
rungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2 Abs. 4 wurde neu gefasst durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-
Kraft-Treten: 1. 7. 2001. Bisherige Fassung:

(4) Stationéare Einrichtungen, in denen die medizinische Vorsorge oder Rehabilitation, die berufli-
che oder soziale Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erziehung Kranker oder Behin-
derter im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenh&user sind keine Pflege-
einrichtungen im Sinne des Absatzes 2.

% Dem Abs. 3 wurden die Satze 3, 4 und 5 angeftgt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungs-
gesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§72
Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationdre Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen ge-
wihren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Ver-
sorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 4 Abs. 2V) fest-
zulegen, die von der Pflegeeinrichtung wihrend der Dauer des Vertrages fiir die Versicherten zu
erbringen sind (Versorgungsauftrag).

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Tréger der Pflegeeinrichtung oder einer vertre-
tungsberechtigten Vereinigung gleicher Triager und den Landesverbénden der Pflegekassen im Ein-
vernehmen mit den iiberdrtlichen Trigern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht nach
Landesrecht der ortliche Tréger fiir die Pflegeeinrichtung zusténdig ist. Er ist fiir die Pflegeeinrich-
tung und fiir alle Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Versorgungsvertrige diirfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die
1. den Anforderungen des § 71 geniigen,
2. die Gewibhr fiir eine leistungsfihige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten,

3. sich verpflichten, nach Mafigabe der Vereinbarungen nach § 80 einrichtungsintern ein Qualitits-
management einzufithren und weiterzuentwickeln;?

ein Anspruch auf Abschluf} eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die Pflegeein-
richtung diese Voraussetzungen erfiillt. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten
Pflegeeinrichtungen sollen die Versorgungsvertrige vorrangig mit freigemeinniitzigen und priva-
ten Trdgern abgeschlossen werden. Bei ambulanten Pflegediensten ist der ortliche Einzugsbereich
in den Versorgungsvertriagen so festzulegen, dal lange Wege moglichst vermieden werden.

(4) Mit Abschluf} des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung fiir die Dauer des Ver-
trages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelassen. Die zugelassene Pflegeeinrich-
tung ist im Rahmen ihres Versorgungsauftrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten ver-
pflichtet; dazu gehort bei ambulanten Pflegediensten auch die Durchfiihrung von Pflegeeinsitzen
nach § 37 Abs. 3 auf Anforderung des Pflegebediirftigen”. Die Pflegekassen sind verpflichtet, die
Leistungen der Pflegeeinrichtung nach MaB3gabe des Achten Kapitels zu vergiiten.
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(5) Ab 1. 1. 2002 gestrichen durch Art. 1 des Pflege-Qualitiitssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. I S. 2320).h»

" In Abs. 1 Satz 2 wurde die Angabe ,§ 43 Abs. 2" durch die Angabe ,§ 4 Abs. 2“ ersetzt, in
Abs. 4 Satz 2 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und der letzte Halbsatz angefugt und Abs. 5 wur-
de angefugt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830);
Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2§72 wurde ab 1.1. 2002 durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom
9. September 2001 (BGBI. | S. 2320) wie folgt geandert:

e Abs. 3 Satz 1 erster Halbsatz wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:

Versorgungsvertrage durfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die den Anfor-

derungen des § 71 gentigen und die Gewahr flr eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegeri-

sche Versorgung bieten;
e Abs. 5 wurde gestrichen. Bisherige Fassung:

(5) Zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat
die Pflegekasse dem Pflegebedurftigen spéatestens mit dem Bescheid Uber die Bewilligung seines
Antrags auf Gewahrung hauslicher, teil- oder vollstationarer Pflege eine Preisvergleichsliste Uber
die Leistungen und Vergutungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu Ubermitteln, in deren
Einzugsbereich er wohnt. Zugleich ist dem Pflegebedurftigen eine Beratung dartber anzubieten,
welche Pflegeleistungen fur ihn in seiner personlichen Situation in Betracht kommen.

§73
Abschluf3 von Versorgungsvertrigen
(1) Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzuschlieSen.

(2) Gegen die Ablehnung eines Versorgungsvertrages durch die Landesverbéinde der Pflegekas-
sen ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Kla-
ge hat keine aufschiebende Wirkung.

(3) Mit Pflegeeinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1995 ambulante Pflege, teilstationidre Pflege
oder Kurzzeitpflege auf Grund von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern erbracht haben, gilt
ein Versorgungsvertrag als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Pflegeeinrichtung die Anfor-
derungen nach § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht erfiillt und die zustéindigen Landesverbdnde der Pflegekas-
sen dies im Einvernehmen mit dem zusténdigen Tréger der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) bis zum
30. Juni 1995 gegeniiber dem Tréger der Einrichtung schriftlich geltend machen. Satz 1 gilt auch
dann nicht, wenn die Pflegeeinrichtung die Anforderungen nach § 72 Abs. 3 Satz 1 offensichtlich
nicht erfiillt". Die Pflegeeinrichtung hat bis spitestens zum 31. Mérz 1995 die Voraussetzungen fiir
den Bestandschutz nach den Sitzen 1 und 2 durch Vorlage von Vereinbarungen mit Soziallei-
stungstragern sowie geeigneter Unterlagen zur Priifung und Beurteilung der Leistungsfahigkeit und
Wirtschaftlichkeit gegeniiber einem Landesverband der Pflegekassen nachzuweisen. Der Versor-
gungsvertrag bleibt wirksam, bis er durch einen neuen Versorgungsvertrag abgelost oder gemafy
§ 74 gekiindigt wird.

(4) Fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen gilt Absatz 3 entsprechend mit der Maf3gabe, dal der
fiir die Vorlage der Unterlagen nach Satz 3 maBigebliche Zeitpunkt der 30. September 1995 und der
Stichtag nach Satz 2 der 30. Juni 1996 ist.

" Abs. 3 Satz 3 wurde eingefligt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni
1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.
§74
Kiindigung von Versorgungsvertriagen

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekiindigt werden, von den Landesverbinden der Pflegekassen jedoch nur, wenn
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die zugelassene Pflegeeinrichtung nicht nur voriibergehend eine der Voraussetzungen des § 72
Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfiillt. Vor Kiindigung durch die Landesverbénde der Pflege-
kassen ist das Einvernehmen mit dem zustindigen Triager der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) her-
zustellen.

(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbidnden der Pflegekassen auch ohne Ein-
haltung einer Kiindigungsfrist gekiindigt werden, wenn die Einrichtung ihre gesetzlichen oder
vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber den Pflegebediirftigen oder deren Kostentrégern derart
groblich verletzt, daf3 ein Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt insbesondere
dann, wenn Pflegebediirftige infolge der Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder die Einrich-
tung nicht erbrachte Leistungen gegeniiber den Kostentragern abrechnet. Das gleiche gilt, wenn
dem Triger eines Pflegeheimes nach dem Heimgesetz die Betriebserlaubnis entzogen oder der
Betrieb des Heimes untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

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

§75
Rahmenvertrige und Bundesempfehlungen iiber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbinde der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen Dien-
stes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. im
Land" mit den Vereinigungen der Triger der ambulanten oder stationiren Pflegeeinrichtungen im
Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrige mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftli-
che pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fiir Pflegeeinrichtungen, die einer
Kirche oder Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniit-
zigen Triger zuzuordnen sind, konnen die Rahmenvertrige auch von der Kirche oder Religions-
gemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung
angehort. Bei Rahmenvertragen iiber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ortli-
chen Sozialhilfetrdger, bei Rahmenvertrigen iiber stationdre Pflege die iiberortlichen Sozialhilfe-
trager und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Sozialhilfetrdger als Vertragspartei am Ver-
tragsschluf zu beteiligen?. Die Rahmenvertrige sind fiir die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

(2) Die Vertrige regeln insbesondere:

1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationdrer Pflege die Abgrenzung zwischen den all-
gemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung und den Zusatzlei-
stungen,

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

3. MaBstibe und Grundsitze fiir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauf-
trag orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

4. die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege,

5. Abschldge von der Pflegevergiitung bei voriibergehender Abwesenheit (Krankenhausaufent-
halt, Beurlaubung) des Pflegebediirftigen aus dem Pflegeheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflegekassen beauftragter Prii-
fer zu den Pflegeeinrichtungen,

7. die Verfahrens- und Priifungsgrundsitze fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen?,

8. die Grundsitze zur Festlegung der ortlichen oder regionalen Einzugsbereiche der Pflegeeinrich-
tungen, um Pflegeleistungen ohne lange Wege moglichst orts- und biirgernah anzubieten.

(3) Als Teil der Vertrdge nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder
1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten
oder
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2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebediirftiger
mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstorungen
und anderen Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach
Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und bewihrte internationale Erfahrungen zu bertick-
sichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 konnen als Bandbreiten vereinbart werden und
umfassen bei teil- oder vollstationdrer Pflege wenigstens

1. das Verhiltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreuungs-
krifte (in Vollzeitkrifte umgerechnet), unterteilt nach Pflegestufen (Personalanhaltszahlen), so-
wie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege zusitz-
lich den Anteil der ausgebildeten Fachkrifte am Pflege- und Betreuungspersonal.

Die Heimpersonalverordnung bleibt in allen Fillen unberiihrt.

(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 fiir Vertrige, mit denen bestehende Rahmenvertridge geidndert oder durch neue Vertrige abge-
16st werden sollen.”

(5) Die Vertrige nach Absatz 1 kdnnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise gekiindigt werden. Satz 1 gilt entsprechend fiir die von der Schiedsstelle nach
Absatz 4V getroffenen Regelungen. Diese kénnen auch ohne Kiindigung jederzeit durch einen Ver-
trag nach Absatz 1 ersetzt werden.?

(6) Die Spitzenverbidnde der Pflegekassen und die Vereinigungen der Triger der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbiande
der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. sowie unabhingiger
Sachverstindiger gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbinde und
der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Tréger der Sozialhilfe Empfehlungen zum Inhalt
der Vertriage nach Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei mit den Verbénden der Pflegeberufe sowie
den Verbinden der Behinderten und der Pflegebediirftigen eng zusammen."

" § 75 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 1 des Pflege-Qualitétssicherungsgesetzes vom 9. Septem-
ber 2001 (BGBI. | S. 2320) wie folgt geéndert:

e In Abs. 1 Satz 1 wurden nach dem Wort ,Krankenversicherung* die Worte ,sowie des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V. im Land" eingefugt.

e InAbs. 2 Nr. 7 wurden nach dem Wort ,Wirtschaftlichkeitsprifungen® die Worte ,einschlieBlich der
Verteilung der Prifungskosten® gestrichen.

e Nach Abs. 2 wurde ein neuer Abs. 3 eingeflgt.
e Der bisherige Abs. 3 wurde Abs. 4 und neu gefasst. Bisherige Fassung:

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 Uber Regelungsbereiche, die die ambulante Pflege betref-
fen, bis zum 31. Marz 1995 ganz oder teilweise nicht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt. Flr Vertrage Uber Regelungsberei-
che, die die stationare Pflege betreffen, gilt Satz 1 entsprechend mit der MaBgabe, daB Stichtag
der 31. Dezember 1995 ist.

e Der bisherige Abs. 4 wurde Abs. 5; in Satz 2 wurde die Angabe ,Absatz 3 durch die Angabe
,Absatz 4" ersetzt.
e Der bisherige Abs. 5 wurde Abs. 6 und neu gefasst. Bisherige Fassung:

(6) Die Spitzenverbande der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverban-
de der Krankenkassen gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande
und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe Empfehlungen zum
Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 abgeben.
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2 In Abs. 1 Satz 3 wird jeweils das Wort ,Sozialhilfetrager” durch die Worte , Trager der Sozialhilfe*
ersetzt durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch
vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022). In-Kraft-Treten: 1. 1. 2005.

§76
Schiedsstelle

(1) Die Landesverbédnde der Pflegekassen und die Vereinigungen der Triger der Pflegeeinrich-
tungen im Land bilden gemeinsam fiir 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 glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern.
Der Schiedsstelle gehort auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
sowie der tiberortlichen Tréger der Sozialhilfe im Land an, die auf die Zahl der Vertreter der Pfle-
gekassen angerechnet werden. Die Vertreter der Pflegekassen und deren Stellvertreter werden von
den Landesverbidnden der Pflegekassen, die Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellver-
treter von den Vereinigungen der Triger der Pflegedienste und Pflegeheime im Land bestellt; bei
der Bestellung der Vertreter der Pflegeeinrichtungen ist die Tragervielfalt zu beachten. Der Vorsit-
zende und die weiteren unparteiischen Mitglieder werden von den beteiligten Organisationen ge-
meinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch Los bestimmt. Soweit be-
teiligte Organisationen keinen Vertreter bestellen oder im Verfahren nach Satz 4 keine Kandidaten
fiir das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder benennen, bestellt die
zustindige Landesbehorde auf Antrag einer der beteiligten Organisationen die Vertreter und be-
nennt die Kandidaten.

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

(4) Die Rechtsaufsicht iiber die Schiedsstelle fiihrt die zustindige Landesbehorde.

(5) Die Landesregierungen werden ermichtigt, durch Rechtsverordnung das Nihere iiber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschiddigung fiir Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschiftsfiihrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der Kosten zu be-
stimmen.

DRITTER ABSCHNITT

Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§77
Hiusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hiuslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung kann die
zustindige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen geeigneten Pflegekriften schliefen, soweit
und solange eine Versorgung nicht durch einen zugelassenen Pflegedienst gewihrleistet werden
kann; Vertrdge mit Verwandten oder Verschwigerten des Pflegebediirftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben, sind
unzuldssigh. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem Vertrag ist weiter zu regeln,
dal die Pflegekrifte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der hduslichen Pflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschiftigungsverhiltnis eingehen diirfen?.
Soweit davon abweichende Vertrige geschlossen sind, sind sie zu kiindigen?. Die Sitze 3 und 4
gelten nicht, wenn
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1. das Beschiftigungsverhiltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustdndigen Pflegekasse auf Grund
eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind".

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

" In Abs. 1 wurden der Satz 1 neu gefaBt und die Satze 3 bis 5 angefugt durch Art. 1 des Ersten
SGB Xl-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige
Fassung von Satz 1:

Zur Gewahrung hauslicher Pflege und zur hauswirtschaftlichen Versorgung kénnen die Pflegekassen
Vertrage mit geeigneten einzelnen Pflegekraften schlieBen.

§78
Vertrige iiber Pflegehilfsmittel

(1) Die Spitzenverbiande der Pflegekassen schliefen mit den Leistungserbringern oder deren
Verbidnden Vertrdge liber die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln, soweit diese
nicht nach den Vorschriften des Fiinften Buches iiber die Hilfsmittel zu vergiiten sind; dabei ist das
Pflegehilfsmittelverzeichnis nach Absatz 2 zu beachten. In den Vertrigen sind auch die Grundsitze
und MaB3stibe sowie das Verfahren fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Versor-
gung mit Pflegehilfsmitteln zu regeln.

(2) Die Spitzenverbinde der Pflegekassen regeln mit Wirkung fiir ihre Mitglieder das Nihere zur
Bemessung der Zuschiisse fiir Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
Pflegebediirftigen nach § 40 Abs. 4 Satz 2. Sie erstellen als Anlage zu dem Hilfsmittelverzeichnis
nach § 128 des Fiinften Buches ein Verzeichnis der von der Leistungspflicht der Pflegeversiche-
rung umfaliten Pflegehilfsmittel (Pflegehilfsmittelverzeichnis), soweit diese nicht bereits im Hilfs-
mittelverzeichnis nach § 128 des Fiinften Buches enthalten sind, und schreiben es regelméfig fort;
darin sind gesondert die Pflegehilfsmittel auszuweisen, die:

1. durch Festbetrige vergiitet werden; dabei sollen in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige
Mittel in Gruppen zusammengefalit werden,

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

Die Verbinde der betroffenen Leistungserbringer sowie die Verbidnde der Pflegeberufe und der be-
hinderten Menschen? sind vor Erstellung und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses
anzuhoren. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist im Bundesanzeiger bekanntzugeben.

(3) Die Spitzenverbiande der Pflegekassen setzen fiir die in Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 bestimmten
Pflegehilfsmittel einheitliche Festbetrige fest. Absatz 2 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

(4) Die Landesverbidnde der Pflegekassen vereinbaren untereinander oder mit geeigneten Pfle-
geeinrichtungen das Néhere zur Ausleihe der hierfiir nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 geeigneten Pflege-
hilfsmittel einschlieBlich ihrer Beschaffung, Lagerung und Wartung. Die Pflegebediirftigen und die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind von den Pflegekassen oder deren Verbidnden in geeigneter
Form iiber die Moglichkeit der Ausleihe zu unterrichten.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® wird ermichtigt, das Pfle-
gehilfsmittelverzeichnis nach Absatz 2 und die Festbetréige nach Absatz 3 durch Rechtsverordnung
im Einvernehmen mit¥» dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend" und
mit Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen; § 40 Abs. 5 bleibt unberiihrt.

" In Abs. 5 wurden die Worte ,Familie und Senioren® durch die Worte ,Familie, Senioren, Frauen
und Jugend® ersetzt durch Art. 41 der Sechsten Zustéandigkeitsanpassungs-Verordnung vom
21. September 1997 (BGBI. | S. 2390); Inkrafttreten: 14. 10. 1997.
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2 In Abs. 2 Satz 3 wurde das Wort ,Behinderten” durch die Worte ,behinderten Menschen* ersetzt
durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.

3 In Abs. 5 wurden die Worte ,Das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung" durch die
Worte ,Das Bundesministerium fur Gesundheit” und die Worte ,dem Bundesministerium fur Gesund-
heit* durch die Worte ,dem Bundesministerium flr Arbeit und Sozialordnung® ersetzt durch Art. 219
der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-
Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

4 In Abs. 5 erster Halbsatz wurden nach den Worten ,fir Gesundheit” die Worte ,,und Soziale Si-
cherung” eingefligt und nach den Worten ,im Einvernehmen mit* die Worte ,,dem Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung und*“ gestrichen durch Art. 212 der Achten Zusténdigkeitsanpassungs-
verordnung vom 25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

VIERTER ABSCHNITT

Wirtschaftlichkeitspriifungen und Qualitiitssicherung

§79
Wirtschaftlichkeitspriifungen

(1) Die Landesverbédnde der Pflegekassen konnen die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der
ambulanten, teilstationdren und vollstationdren Pflegeleistungen durch von ihnen bestellte Sachver-
stindige priifen lassen; vor Bestellung der Sachverstindigen ist der Tréger der Pflegeeinrichtung zu
horen. Bestehen Anhaltspunkte dafiir, dafl eine Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72
Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfiillt, sind die Landesverbénde zur Einleitung einer Wirt-
schaftlichkeitspriifung verpflichtet.

(2) Die Triger der Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, dem Sachverstindigen auf Verlangen
die fiir die Wahrnehmung seiner Aufgaben notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu
erteilen.

(3) Das Priifungsergebnis ist, unabhéngig von den sich daraus ergebenden Folgerungen fiir eine
Kiindigung des Versorgungsvertrags nach § 74, in der nachstmoglichen Vergiitungsvereinbarung
mit Wirkung fiir die Zukunft zu beriicksichtigen.

§ 80

Mabstibe und Grundsitze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitit?

(1) Die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen
Tréger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbéinde und die Vereini-
gungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und einheit-
lich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen sowie
unabhingiger Sachverstindiger"” Grundsitze und MaBstibe fiir die Qualitit und die Qualitéitssiche-
rung der ambulanten und stationdren Pflege sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitit
ausgerichtet ist). Sie arbeiten dabei mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., den
Verbinden der Pflegeberufe sowie den Verbdnden der Behinderten und der Pflegebediirftigen eng
zusammen". Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu verdffentlichen; sie sind fiir alle Pfle-
gekassen und deren Verbinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbind-
lich.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 konnen von jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise gekiindigt werden. Nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums oder der Kiindi-
gungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter."
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(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 innerhalb von zwolf Monaten ganz oder teilweise
nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert hat, kann
ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates festge-
legt werden."

" § 80 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 1 des Pflege-Qualitétssicherungsgesetzes vom 9. Septem-
ber 2001 (BGBI. | S. 2320) wie folgt geéndert:

e Die Uberschrift wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:
Qualitatssicherung
e Abs. 1 wurde wie folgt geandert:

e In Satz 1 wurden nach dem Wort ,einheitlich® die Worte ,unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie unabhéngiger Sachverstandiger” ein-
geflgt sowie die Worte ,das Verfahren zur Durchfiihrung von Qualitatsprifungen” durch die
Worte ,die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements, das auf eine stetige
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist* ersetzt.

e Satz 2 wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:

Sie arbeiten dabei mit dem Medizinischen Dienst der Spitzenverb&nde der Krankenkassen, den
Verbanden der Pflegeberufe und den Verbanden der behinderten Menschen** eng zusammen.

e Die bisherigen Abs. 2 bis 5 wurden durch die neuen Abs. 2 und 3 ersetzt. Bisherige Fassung:

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an MaBnahmen zur Qualitatssi-
cherung zu beteiligen; bei stationarer Pflege erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den all-
gemeinen Pflegeleistungen auch auf die Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) sowie
auf die Zusatzleistungen (§ 88). Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverban-
de der Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von den Lan-
desverbanden bestellten Sachverstandigen die Prufung der Qualitét ihrer Leistungen durch Ein-
zelprufungen, Stichproben und vergleichende Prufungen zu erméglichen. Die Prifungen sind auf
die Qualitat der Pflege, der Versorgungsablaufe und der Pflegeergebnisse zu erstrecken. Fur das
Loéschen der vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung erhobenen Daten gilt § 107
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 entsprechend.

(3) Das Ergebnis der Prifung nach Absatz 2 ist der betroffenen Pflegeeinrichtung von den Lan-
desverbanden der Pflegekassen mitzuteilen. Soweit Qualitdtsméangel festgestellt werden, ent-
scheiden die Landesverbande der Pflegekassen nach Anhérung der Pflegeeinrichtung und einer
Vereinigung, der der Trager angehort, welche MaBnahmen zu treffen sind, erteilen dem Trager der
Einrichtung hiertber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur
Beseitigung der festgestellten Méngel. Werden die Mangel nicht fristgerecht beseitigt, konnen die
Landesverbande gemeinsam den Versorgungsvertrag gemaB § 74 Abs. 1, in schwerwiegenden
Fallen nach § 74 Abs. 2 kiindigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(4) Hat der Medizinische Dienst Erkenntnisse Uber Mangel aus Stichproben nach Absatz 2
Satz 2 gewonnen, ist er zur Ubermittlung personenbezogener Daten an die Landesverbande der
Pflegekassen befugt, soweit dies jeweils fur die Anhérung und Erteilung eines Bescheides nach
Absatz 3 Satz 2 erforderlich ist. Die Landesverbande der Pflegekassen sind befugt, die Daten
nach Satz 1 der Pflegeeinrichtung zu tbermitteln, soweit dies fur die Anhérung oder eine Stellung-
nahme der Pflegeeinrichtung zu dem Bescheid nach Absatz 3 Satz 2 erforderlich ist.

(5) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 30. Juni 1995 nicht zustande, wird ihr Inhalt
durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fir Gesundheit***) im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend® und dem Bundesministerium fur Ar-
beit und Sozialordnung*** und mit Zustmmung des Bundesrates festgelegt.

*) In Abs. 5 wurden die Worte ,Familie und Senioren® durch die Worte ,Familie, Senioren, Frauen
und Jugend® ersetzt durch Art. 41 der Sechsten Zusténdigkeitsanpassungs-Verordnung vom
21. September 1997 (BGBI. | S. 2390); Inkrafttreten: 14. 10. 1997.

**) In Abs. 1 Satz 2 wurde das Wort ,Behinderten” durch die Worte ,behinderten Menschen® ersetzt
durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046); In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001.
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***) In Abs. 5 wurden die Worte ,des Bundesministeriums fur Arbeit und Sozialordnung“ durch die

Worte , des Bundesministeriums fur Gesundheit* und die Worte ,dem Bundesministerium fur Gesund-
heit" durch die Worte ,dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung*“ ersetzt durch Art. 219
der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-
Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

§ 80a?
Leistungs- und Qualitéitsvereinbarung mit Pflegeheimen

(1) Bei teil- oder vollstationdrer Pflege setzt der Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung nach
dem Achten Kapitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis einer wirksamen Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarung durch den Triger des zugelassenen Pflegeheims voraus; fiir Pflegeeinrichtungen,
die erstmals ab dem 1. Januar 2002 zur teil- oder vollstationdren Pflege nach § 72 zugelassen wer-
den, gilt dies bereits fiir den Abschluss der ersten und jeder weiteren Pflegesatzvereinbarung vor
dem 1. Januar 2004. Parteien der Leistungs- und Qualititsvereinbarung sind die Vertragsparteien
nach § 85 Abs. 2.

(2) In der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs- und Qualitéts-
merkmale festzulegen. Dazu gehoren insbesondere:

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

2. Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim wihrend des nichsten Pflegesatzzeit-
raums oder der nédchsten Pflegesatzzeitraume (§ 85 Abs. 3) erwartet werden, sowie

3. die personelle und sichliche Ausstattung des Pflegeheims einschlieBlich der Qualifikation der
Mitarbeiter.

Die Festlegungen nach Satz 2 sind fiir die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 und fiir die Schieds-
stelle als Bemessungsgrundlage fiir die Pflegesitze und die Entgelte fiir Unterkunft und Verpfle-
gung nach dem Achten Kapitel unmittelbar verbindlich.

(3) Die Leistungs- und Qualititsvereinbarung ist in der Regel zusammen mit der Pflegesatzver-
einbarung nach § 85 abzuschlieen; sie kann auf Verlangen einer Pflegesatzpartei auch zeitlich un-
abhéngig von der Pflegesatzvereinbarung abgeschlossen werden. Kommt eine Vereinbarung nach
Absatz 1 innerhalb von sechs Wochen ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertrags-
partei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 76 auf Antrag einer Vertragspartei iiber die Punkte, iiber die keine Einigung erzielt werden konn-
te. § 73 Abs. 2 sowie § 85 Abs. 3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend.

(4) Der Tréger des Pflegeheims ist verpflichtet, mit dem in der Leistungs- und Qualititsverein-
barung als notwendig anerkannten Personal die Versorgung der Heimbewohner jederzeit sicherzu-
stellen. Er hat bei Personalengpissen oder -ausfillen durch geeignete Manahmen sicherzustellen,
dass die Versorgung der Heimbewohner nicht beeintriachtigt wird. Bei unvorhersehbaren wesentli-
chen Veridnderungen in den Belegungs- oder Leistungsstrukturen des Pflegeheims kann jede Ver-
einbarungspartei eine Neuverhandlung der Leistungs- und Qualitédtsvereinbarung verlangen. § 85
Abs. 7 gilt entsprechend.

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

" § 80a wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes (geéndert durch
Art. 4 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 - BGBI. | S. 3728 —) vom
9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.
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§ 81
Verfahrensregelungen

(1) Die Landesverbinde der Pflegekassen (§ 52) ertfiillen die ihnen nach dem Siebten und Achten
Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam. Kommt eine Einigung ganz oder teilweise nicht zu-
stande, gilt § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches entsprechend.”

(2) Bei Entscheidungen, die von den Landesverbinden der Pflegekassen mit den Arbeitsgemein-
schaften der ortlichen Sozialhilfetrdger oder den iiberortlichen Sozialhilfetrigern gemeinsam zu
treffen sind, werden die Arbeitsgemeinschaften oder die iiberortlichen Tridger mit zwei Vertretern
an der Beschlussfassung nach Absatz 1 in Verbindung mit § 213 Abs. 2 des Fiinften Buches betei-
ligt.» Kommt bei zwei Beschlussfassungen nacheinander eine Einigung mit den Vertretern der So-
zialhilfetrager nicht zustande, kann jeder Beteiligte nach Satz 1 die Entscheidung des Vorsitzenden
und der weiteren unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach § 76 verlangen.? Sie entscheiden
fiir alle Beteiligten verbindlich iiber die streitbefangenen Punkte unter Ausschluss des Rechtswegs.
Die Kosten des Verfahrens nach Satz 2 und das Honorar des Vorsitzenden sind von allen Beteilig-
ten anteilig zu tragen.”

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir die den Spitzenverbinden der Pflegekassen (§ 53) nach dem
Siebten Kapitel zugewiesenen Aufgaben entsprechend mit der MaB3gabe, dass bei Nichteinigung
ein Schiedsstellenvorsitzender zur Entscheidung von den Beteiligten einvernehmlich auszuwéhlen
ist.)

" Abs. 1 Satz 3 wurde aufgehoben, Abs. 2 wurde neu gefasst und Abs. 3 angeflgt durch Art. 1
des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten:
1. 1. 2002. Bisherige Fassung:

Abs. 1 Satz 3:

Bei Entscheidungen, die von den Landesverbanden der Pflegekassen mit den Arbeitsgemeinschaf-
ten der ortlichen Sozialhilfetrager oder den Uberdrtlichen Sozialhilfetrdgern gemeinsam zu treffen
sind, werden die Arbeitsgemeinschaften oder die Uberortlichen Trager mit zwei Vertretern an der Be-
schluBfassung nach Satz 1 in Verbindung mit § 213 Abs. 2 des Funften Buches beteiligt.

Abs. 2:

(2) Absatz 1 gilt fur die den Spitzenverbanden der Pflegekassen (§ 53) nach dem Siebten Kapitel
zugewiesenen Aufgaben entsprechend.

2 Abs. 2 wird durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialge-
setzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022) wie folgt ge&ndert:

e InSatz 1 werden das Wort ,Sozialhilfetrager” durch die Worte , Trager der Sozialhilfe* und das Wort
,Sozialhilfetragern” durch die Worte , Tragern der Sozialhilfe" ersetzt.

e In Satz 2 wird das Wort ,Sozialhilfetrager” durch die Worte , Trager der Sozialhilfe* ersetzt.
In-Kraft-Treten: 1. 1. 2005.

ACHTES KAPITEL
Pflegevergiitung

ERSTER ABSCHNITT
Allgemeine Vorschriften

§ 82
Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach Mafligabe dieses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergiitung fiir die allgemeinen Pflegeleistungen (Pflegevergiitung) sowie
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2. bei stationdrer Pflege ein angemessenes Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergiitung umfaft bei stationdrer Pflege auch die medizinische Behandlungspflege und
die soziale Betreuung; sie ist von den Pflegebediirftigen oder deren Kostentriigern zu tragen". Fiir
Unterkunft und Verpflegung bei stationirer Pflege hat der Pflegebediirftige selbst aufzukommen.

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung diirfen keine
Aufwendungen beriicksichtigt werden fiir

1. Mafnahmen, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Ge-
bdude und sonstigen abschreibungsfihigen Anlagegiiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzu-
beschaffen, zu ergidnzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Ver-
brauch bestimmten Giiter (Verbrauchsgiiter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht,?® Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebduden oder sonstigen An-
lagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,
5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendun-
gen fiir Miete, Pacht,>® Nutzung oder Mitbenutzung von Gebiuden oder sonstige abschreibungs-
fahige Anlagegiiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch offentliche Forderung gemil § 9 nicht vollstindig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebediirftigen ge-
sondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen
oder sonstige riickzahlbare Zuschiisse gefordert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zu-
stimmung der zustdndigen Landesbehorde; das Nihere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebediirfti-
gen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert werden, konnen ihre betriebsnot-
wendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebediirftigen ohne Zustimmung der zustdndigen
Landesbehorde gesondert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustéindigen Landesbehor-
de mitzuteilen.

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

" Abs. 1 Satz 2 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom
14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

Die Pflegevergutung ist von den Pflegebedurftigen oder deren Kostentragern zu tragen.

2 InAbs. 2 Nr. 3und Abs. 3 Satz 1 wurden die Worte ,Miete, Pacht,” jeweils durch die Worte ,Miet-
und Pachtverhaltnisse Uber," ersetzt (vgl. hierzu FuBn. 3) durch Art. 7 Abs. 40 des Mietrechtsreform-
gesetzes vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1149); Inkrafttreten: 1. 9. 2001.

9 In Abs. 2 Nr. 3 und Abs. 3 Satz 1 wurden die Worte ,Miet- und Pachtverhaltnisse tber," jeweils
durch die Worte ,Miete, Pacht,” ersetzt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom
9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 82al
Ausbildungsvergiitung

(1) Ausbildungsvergiitung im Sinne dieser Vorschrift ist die Vergiitung, die aufgrund von
Rechtsvorschriften, Tarifvertridgen, entsprechenden allgemeinen Vergiitungsregelungen oder auf-
grund vertraglicher Vereinbarungen an Personen, die nach Bundes- oder Landesrecht in der Alten-
pflege oder Altenpflegehilfe ausgebildet werden, wihrend der Dauer ihrer praktischen oder theore-
tischen Ausbildung zu zahlen ist.
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(2) Soweit eine nach diesem Gesetz zugelassene Pflegeeinrichtung nach Bundes- oder Landes-
recht zur Ausbildung in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe berechtigt oder verpflichtet ist, ist
die Ausbildungsvergiitung der Personen, die aufgrund eines entsprechenden Ausbildungsvertrages
mit der Einrichtung oder ihrem Triger zum Zwecke der Ausbildung in der Einrichtung titig sind,
wihrend der Dauer des Ausbildungsverhiltnisses in der Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistun-
gen (§ 84 Abs. 1, § 89) beriicksichtigungsfihig. Betreut die Einrichtung auch Personen, die nicht
pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind, so ist in der Pflegevergiitung nach Satz 1 nur der
Anteil an der Gesamtsumme der Ausbildungsvergiitungen beriicksichtigungsfihig, der bei einer
gleichmiBigen Verteilung der Gesamtsumme auf alle betreuten Personen auf die Pflegebediirftigen
im Sinne dieses Buches entfillt. Soweit die Ausbildungsvergiitung im Pflegegesetz eines zugelas-
senen Pflegeheimes zu beriicksichtigen ist, ist der Anteil, der auf die Pflegebediirftigen im Sinne
dieses Buches entfillt, gleichméBig auf alle pflegebediirftigen Heimbewohner zu verteilen. Satz 1
gilt nicht, soweit

1. die Ausbildungsvergiitung oder eine entsprechende Vergiitung nach anderen Vorschriften auf-
gebracht wird oder

2. die Ausbildungsvergiitung durch ein landesrechtliches Umlageverfahren nach Absatz 3 finan-
ziert wird.

Die Ausbildungsvergiitung ist in der Vergiitungsvereinbarung tiber die allgemeinen Pflegeleistun-
gen gesondert auszuweisen; die §§ 84 bis 86 und 89 gelten entsprechend.

(3) Wird die Ausbildungsvergiitung ganz oder teilweise durch ein landesrechtliches Umlagever-
fahren finanziert, so ist die Umlage in der Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistungen nur insoweit
beriicksichtigungsfihig, als sie auf der Grundlage nachfolgender Berechnungsgrundsitze ermittelt
wird:

1. Die Kosten der Ausbildungsvergiitung werden nach einheitlichen Grundsitzen gleichméBig auf
alle zugelassenen ambulanten, teilstationdren und stationdren Pflegeeinrichtungen und die Al-
tenheime im Land verteilt. Bei der Bemessung und Verteilung der Umlage ist sicherzustellen,
daB der Verteilungsmafstab nicht einseitig zu Lasten der zugelassenen Pflegeeinrichtungen ge-
wichtet ist. Im tibrigen gilt Absatz 2 Satz 2 und 3 entsprechend.

2. Die Gesamthohe der Umlage darf den voraussichtlichen Mittelbedarf zur Finanzierung eines an-
gemessenen Angebots an Ausbildungsplitzen nicht iiberschreiten.

3. Aufwendungen fiir die Vorhaltung, Instandsetzung oder Instandhaltung von Ausbildungsstitten
(8§ 9, 82 Abs. 2 bis 4), fiir deren laufende Betriebskosten (Personal- und Sachkosten) sowie fiir
die Verwaltungskosten der nach Landesrecht fiir das Umlageverfahren zustindigen Stelle blei-
ben unberticksichtigt.

(4) Die Hohe der Umlage nach Absatz 3 sowie ihre Berechnungsfaktoren sind von der dafiir nach
Landesrecht zustdndigen Stelle den Landesverbédnden der Pflegekassen rechtzeitig vor Beginn der
Pflegesatzverhandlungen mitzuteilen. Es gentigt die Mitteilung an einen Landesverband; dieser lei-
tet die Mitteilung unverziiglich an die iibrigen Landesverbidnde und an die zustidndigen Triger der
Sozialhilfe weiter. Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den nach Satz 1 Beteiligten iiber die
ordnungsgemifBe Bemessung und die Hohe des von den zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu zah-
lenden Anteils an der Umlage entscheidet die Schiedsstelle nach § 76 unter Ausschluf des Rechts-
weges. Die Entscheidung ist fiir alle Beteiligten nach Satz 1 sowie fiir die Parteien der Vergiitungs-
vereinbarungen nach dem Achten Kapitel verbindlich; § 85 Abs. 5 Satz 1 und 2, erster Halbsatz,
sowie Abs. 6 gilt entsprechend.

" § 82a wurde eingefigt durch Art. 1 des Zweiten Gesetzes zur Anderung des Elften Buches So-
zialgesetzbuch (SGB XI) und anderer Gesetze vom 29. Mai 1998 (BGBI. | S. 1188); Inkrafttreten: 1. 1.
1998.

1076



§§83,84 sgBxi 11

§83
Verordnung zur Regelung der Pflegevergiitung

(1) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates Vorschriften zu erlassen tiber
1. die Pflegevergiitung der Pflegeeinrichtungen einschlielich der Verfahrensregelungen zu ihrer
Vereinbarung nach diesem Kapitel,

2. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationdrer Pflege die Abgrenzung zwischen den all-
gemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4), den Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87)
und den Zusatzleistungen (§ 88),

3. die Rechnungs- und Buchfiihrungsvorschriften der Pflegeeinrichtungen einschlieflich einer Ko-
sten- und Leistungsrechnung; bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die neben den Leistungen
nach diesem Buch auch andere Sozialleistungen im Sinne des Ersten Buches (gemischte Einrich-
tung) erbringen, kann der Anwendungsbereich der Verordnung auf den Gesamtbetrieb erstreckt
werden,

4. MafBstidbe und Grundsitze fiir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauf-
trag (§ 72 Abs. 1) orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

5. die ndhere Abgrenzung der Leistungsaufwendungen nach Nummer 2 von den Investitionsauf-
wendungen und sonstigen Aufwendungen nach § 82 Abs. 2.

§ 90 bleibt unberiihrt.

(2) Nach Erlass der Rechtsverordnung sind Rahmenvertrige und Schiedsstellenregelungen nach
§ 75 zu den von der Verordnung erfassten Regelungsbereichen nicht mehr zulissig.”

" Abs. 1 Nr. 3und Abs. 2 wurden neu gefasst durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgeset-
zes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002. Bisherige Fassung:

Abs. 1 Nr. 3:
3. die Rechnungs- und Buchfuhrungsvorschriften der Pflegeeinrichtungen,
Abs. 2:
(2) Eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und 4 soll nur erlassen werden, wenn
1. ein Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 2 innerhalb der Fristen des § 75 Abs. 3 oder

2. eine Schiedsstellenregelung nach § 75 Abs. 3 innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf dieser
Fristen

ganz oder teilweise nicht oder nicht in dem fur eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische Ver-
sorgung der Versicherten erforderlichen Umfang zustande kommen. Nach ErlaB der Rechtsverord-
nung sind ein Rahmenvertrag oder eine Schiedsstellenregelung zu den von der Verordnung erfaBten
Regelungsbereichen nicht mehr zulassig.

ZWEITER ABSCHNITT
Vergiitung der stationéiren Pflegeleistungen

§ 84
Bemessungsgrundsiitze

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

(2) Die Pflegesitze miissen leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem Versorgungsaufwand, den
der Pflegebediirftige nach Art und Schwere seiner Pflegebediirftigkeit benotigt, in drei Pflegeklas-
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sen einzuteilen. Bei der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den Pflegeklassen sind die Pflegestu-
fen gemil § 15 zugrunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Beurteilung des Medizini-
schen Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegeheimes die Zuordnung zu einer anderen Pflegeklas-
se notwendig oder ausreichend ist. Die Pflegesitze miissen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung ermoglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Uberschiisse verbleiben dem
Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit ist zu be-
achten.

(3) Die Pflegesitze sind fiir alle Heimbewohner des Pflegeheimes nach einheitlichen Grundsiit-
zen zu bemessen; eine Differenzierung nach Kostentrigern ist unzulissig.

(4) Mit den Pflegesitzen sind alle fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und
Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung (allge-
meine Pflegeleistungen) abgegolten. Fiir die allgemeinen Pflegeleistungen diirfen, soweit nichts
anderes bestimmt ist, ausschlieBlich die nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach § 85 Abs. 5
festgesetzten Pflegesitze berechnet werden, ohne Riicksicht darauf, wer zu ihrer Zahlung ver-
pflichtet ist.

" In Abs. 1 wurden nach dem Wort ,Pflegeheimes” die Worte ,sowie fur mepizinische Behand-
lungspflege und soziale Betreuung” angefugt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes
vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

§ 85
Pflegesatzverfahren

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

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Tréger des einzelnen zuge-
lassenen Pflegeheimes sowie

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

2. der fiir den Sitz des Pflegeheimes zustiandige (Ortliche oder tiberortliche) Trager der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Pfle-
gesatzverhandlungen jeweils mehr als fiinf vom Hundert der Berechnungstage des Pflegeheimes
entfallen. Die Pflegesatzvereinbarung ist fiir jedes zugelassene Pflegeheim gesondert abzuschlie-
Ben; § 86 Abs. 2 bleibt unberiihrt. Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landesverbén-
de der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Land kdnnen
sich am Pflegesatzverfahren beteiligen".

(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus, vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode des
Pflegeheimes, fiir einen zukiinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) zu treffen. Das Pflegeheim hat
Art, Inhalt, Umfang und Kosten der Leistungen, fiir die es eine Vergiitung beansprucht, durch
Pflegedokumentationen und andere geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatz-
verhandlungen darzulegen?; es hat auerdem die schriftliche Stellungnahme des Heimbeirats oder
des Heimfiirsprechers nach § 7 Abs. 4 des Heimgesetzes beizufiigen?. Soweit dies zur Beurtei-
lung seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit im Einzelfall erforderlich ist, hat das Pflege-
heim auf Verlangen einer Vertragspartei zusitzliche Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu
erteilen”. Hierzu gehoren auch pflegesatzerhebliche Angaben zum Jahresabschluf3 nach der Pfle-
ge-Buchfiihrungsverordnung, zur personellen und sachlichen Ausstattung des Pflegeheims ein-
schlieBlich der Kosten sowie zur tatsichlichen Stellenbesetzung und Eingruppierung?. Personen-
bezogene Daten sind zu anonymisieren?.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen dem Tréiger des Pflegehei-
mes und der Mehrheit der Kostentréiger nach Absatz 2 Satz 1 zustande, die an der Pflegesatzver-
handlung teilgenommen haben. Sie ist schriftlich abzuschlieBen. Soweit Vertragsparteien sich
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bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte vertreten lassen, haben diese vor Verhandlungsbe-
ginn den iibrigen Vertragsparteien eine schriftliche Verhandlungs- und Abschluvollmacht vor-
zulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nicht zustande, nachdem
eine Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle
nach § 76 auf Antrag einer Vertragspartei die Pflegesitze unverziiglich fest. Satz 1 gilt auch, soweit
der nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zustdndige Tréager der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinbarung inner-
halb von zwei Wochen nach Vertragsschluff widerspricht; der Sozialhilfetriger® kann im voraus
verlangen, daf3 an Stelle der gesamten Schiedsstelle nur der Vorsitzende und die beiden weiteren
unparteiischen Mitglieder oder nur der Vorsitzende allein entscheiden”. Gegen die Festsetzung ist
der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat
keine aufschiebende Wirkung.

(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie Schiedsstellenentscheidungen nach Absatz 5 Satz 1 oder 2
treten zu dem darin bestimmten Zeitpunkt in Kraft; sie sind fiir das Pflegeheim sowie fiir die in
dem Heim versorgten Pflegebediirftigen und deren Kostentrdager unmittelbar verbindlich". Ein
riickwirkendes Inkrafttreten von Pflegesitzen ist nicht zuldssig. Nach Ablauf des Pflegesatzzeit-
raums gelten die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesitze bis zum Inkrafttreten neuer Pflege-
sdtze weiter.

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Verdnderungen der Annahmen, die der Vereinbarung
oder Festsetzung der Pflegesitze zugrunde lagen, sind die Pflegesitze auf Verlangen einer Ver-
tragspartei fiir den laufenden Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln; die Absitze 3 bis 6 gelten ent-
sprechend.

" Abs. 2 wurde neu gefaBt, in Abs. 3 wurden die Satze 2 bis 4 durch die neuen Satze 2 bis 5 er-
setzt, Abs. 5 Satz 2 wurde eingefligt und Abs. 6 Satz 1 neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-
Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 (BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassun-
gen:

Abs. 2:

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Trager des Pflegeheimes so-
wie
1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager sowie

2. der fur den Sitz des Pflegeheimes nach Landesrecht zustandige (¢rtliche oder Uberértliche) Trager
der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr
als funf vom Hundert der Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen. Die Vereinigungen der Pfle-
geheime im Land, die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. im Land kénnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen; das gleiche gilt fur Ar-
beitsgemeinschaften von Pflegekassen oder sonstigen Leistungstragern, soweit auf ihre Mitglieder
im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mehr als funf vom Hundert der Berechnungstage
des Pflegeheimes entfallen.

Abs. 3 Satz 2 bis 4:

Das Pflegeheim hat auf Verlangen einer Vertragspartei Art, Inhalt und Umfang der Leistungen, fur die
es eine Vergutung beansprucht, durch Pflegedokumentationen und andere geeignete Leistungs-
nachweise darzulegen. Hierzu gehéren auch Angaben zur personellen und sachlichen Ausstattung
des Pflegeheimes, soweit sie zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit im Ein-
zelfall erforderlich sind. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

Abs. 6 Satz 1:
Pflegesatzvereinbarungen und Schiedsstellenentscheidungen treten zu dem darin bestimmten Zeit-
punkt in Kraft.

2 In Abs. 3 Satz 2 wurde der Punkt durch einen Strichpunkt ersetzt und der nachfolgende Halb-
satz angefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. |
S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.
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9 In Abs. 5 Satz 2 wird das Wort ,Sozialhilfetrager” durch die Worte , Trager der Sozialhilfe* ersetzt
durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch vom
27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022). In-Kraft-Treten: 1. 1. 2005.

§ 86
Pflegesatzkommission

(1) Die Landesverbénde der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherunge. V.,
die tiberortlichen oder ein nach Landesrecht bestimmter Triger der Sozialhilfe und die Vereinigun-
gen der Pflegeheimtrager im Land bilden regional oder landesweit titige Pflegesatzkommissionen,
die anstelle der Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 die Pflegesitze mit Zustimmung der betroffenen
Pflegeheimtriger vereinbaren konnen. § 85 Abs. 3 bis 7 gilt entsprechend.

(2) Fiir Pflegeheime, die in derselben kreisfreien Gemeinde oder in demselben Landkreis liegen,
kann die Pflegesatzkommission mit Zustimmung der betroffenen Pflegeheimtréger fiir die gleichen
Leistungen einheitliche Pflegesitze vereinbaren. Die beteiligten Pflegeheime sind befugt, ihre Lei-
stungen unterhalb der nach Satz 1 vereinbarten Pflegesitze anzubieten!.

(3) Die Pflegesatzkommission oder die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 kénnen auch Rahmen-
vereinbarungen abschlielen, die insbesondere ihre Rechte und Pflichten, die Vorbereitung, den Be-
ginn und das Verfahren der Pflegesatzverhandlungen sowie Art, Umfang und Zeitpunkt der vom
Pflegeheim vorzulegenden Leistungsnachweise und sonstigen Verhandlungsunterlagen néher be-
stimmen. Satz 1 gilt nicht, soweit fiir das Pflegeheim verbindliche Regelungen nach § 75 getroffen
worden sind.

" Abs. 2 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

(2) Fur Gruppen gleichartiger Pflegeheime, die nach einheitlichen oder vergleichbaren Gesichts-
punkten bewertet werden kénnen, kann die Pflegesatzkommission mit Zustimmung der betroffenen
Pflegeheimtrager einheitliche Pflegeséatze (Gruppenpflegesatze) vereinbaren.

§87
Unterkunft und Verpflegung

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungstrédger (§ 85 Abs. 2) vereinbaren mit dem Triger
des Pflegeheimes die von den Pflegebediirftigen zu tragenden Entgelte fiir Unterkunft und Verpfle-
gung. Die Entgelte miissen in einem angemessenen Verhiltnis zu den Leistungen stehen. § 84
Abs. 3 und 4 und die §§ 85 und 86 gelten entsprechend; § 88 bleibt unberiihrt.

§ 87aV
Berechnung und Zahlung des Heimentgelts

(1) Die Pflegesitze, die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert berechen-
baren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden fiir den Tag der Aufnahme des Pflegebediirt-
tigen in das Pflegeheim sowie fiir jeden weiteren Tag des Heimaufenthalts berechnet (Berech-
nungstag). Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostentriger endet mit dem Tag, an
dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht ein Pflegebediirftiger in
ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt fiir den Ver-
legungstag berechnen. Von den Sétzen 1 bis 3 abweichende Vereinbarungen zwischen dem Pflege-
heim und dem Heimbewohner oder dessen Kostentréger sind nichtig.

(2) Bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass der pflegebediirftige Heimbewohner auf Grund der Ent-
wicklung seines Zustands einer hoheren Pflegestufe zuzuordnen ist, so ist er auf schriftliche Auf-
forderung des Heimtrégers verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die Zuordnung zu einer hoheren
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Pflegestufe zu beantragen. Die Aufforderung ist zu begriinden und auch der Pflegekasse sowie bei
Sozialhilfeempfingern dem zustindigen Sozialhilfetriger zuzuleiten.? Weigert sich der Heimbe-
wohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimtridger ihm oder seinem Kostentriger ab dem ersten
Tag des zweiten Monats nach der Aufforderung vorldufig den Pflegesatz nach der nidchsthoheren
Pflegeklasse berechnen. Werden die Voraussetzungen fiir eine hohere Pflegestufe vom Medizini-
schen Dienst nicht bestitigt und lehnt die Pflegekasse eine Hoherstufung deswegen ab, hat das Pfle-
geheim dem Pflegebediirftigen den iiberzahlten Betrag unverziiglich zuriickzuzahlen; der Riickzah-
lungsbetrag ist riickwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens 5 vom Hundert
Zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebediirftigen Heimbewohner nach den §§ 41 bis 43 zustehenden Leistungsbe-
trige sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar an das Pflegeheim zu zah-
len. MaBigebend fiir die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrags ist der Leistungsbescheid der Pfle-
gekasse, unabhéngig davon, ob der Bescheid bestandskriftig ist oder nicht. Die von den Pflegekas-
sen zu zahlenden Leistungsbetrige werden zum 15. eines jeden Monats fillig.

" § 87a wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes (geandert durch
Art. 4 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 - BGBI. | S. 3728 —) vom
9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

2 In Abs. 2 Satz 2 wird das Wort ,Sozialhilfetrager” durch die Worte , Trager der Sozialhilfe* ersetzt
durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch vom
27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022). In-Kraft-Treten: 1. 1. 2005.

§ 88
Zusatzleistungen

(1) Neben den Pflegesitzen nach § 85 und den Entgelten nach § 87 darf das Pflegeheim mit den
Pflegebediirftigen iiber die im Versorgungsvertrag vereinbarten notwendigen Leistungen hinaus
(§ 72 Abs. 1 Satz 2) gesondert ausgewiesene Zuschlige fiir

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
2. zusitzliche pflegerisch-betreuende Leistungen

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der notwendigen Leistungen und deren Abgrenzung von
den Zusatzleistungen werden in den Rahmenvertrdgen nach § 75 festgelegt.

(2) Die Gewihrung und Berechnung von Zusatzleistungen ist nur zulédssig, wenn:

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

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

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingungen den Landesverbinden der Pflegekassen
und den tiberortlichen Trigern der Sozialhilfe im Land vor Leistungsbeginn schriftlich mitgeteilt
worden sind.

DRITTER ABSCHNITT
Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen

§89
Grundsiitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Triger des
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Pflegedienstes und den Leistungstrigern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebediirftigen nach einheit-
lichen Grundsitzen vereinbart. Sie muf} leistungsgerecht sein. Die Vergiitung muf} einem Pflege-
dienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermoglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen;
eine Differenzierung in der Vergiitung nach Kostentrigern ist unzuldssig.

(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinbarung sind der Triger des Pflegedienstes sowie

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

2. der fiir den Sitz des Pflegedienstes zustdndige (Ortliche oder tiberdrtliche) Triager der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentriger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Vergii-
tungsverhandlungen jeweils mehr als fiinf vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebe-
diirftigen entfallen. Die Vergiitungsvereinbarung ist fiir jeden Pflegedienst gesondert abzuschlieen?.

(3) Die Vergiitungen konnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach dem datfiir erfor-
derlichen Zeitaufwand oder unabhingig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen
Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefillen auch nach Einzelleistungen be-
messen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behordenginge oder
Fahrkosten konnen auch mit Pauschalen vergiitet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und
§ 86 gelten entsprechend.

" Abs. 2 wurde neu gefaBt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. | S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996. Bisherige Fassung:

(2) Vertragsparteien der Vergutungsvereinbarung sind der Trager des Pflegedienstes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager sowie

2. der fur den Sitz des Pflegedienstes nach Landesrecht zustandige (¢rtliche oder Uberortliche) Tra-
ger der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr

als funf vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedurftigen entfallen.

§90
Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit® und Soziale Sicherung® wird erméchtigt, im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend"?® durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiihrenordnung fiir die Vergiitung der
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen zu er-
lassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaft ist. Die Ver-
glitung muf leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsitzen nach § 89 entsprechen und hin-
sichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Nihere zur Abrechnung der Vergiitung zwischen den Pflegekassen und
den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebiihrenordnung gilt nicht fiir die Vergiitung von ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehorige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebediirftigen in hiuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, tiber
die Berechnung der Gebiihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder de-
ren Kostentriger zu stellen.

" In Abs. 1 Satz 1 wurden die Worte ,Familie und Senioren” durch die Worte ,Familie, Senioren,
Frauen und Jugend" ersetzt durch Art. 41 der Sechsten Zusténdigkeitsanpassungs-Verordnung vom
21. September 1997 (BGBI. | S. 2390); Inkrafttreten: 14. 10. 1997.

2 In Abs. 1 Satz 1 wurden die Worte ,,Das Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung* durch
die Worte ,Das Bundesministerium fur Gesundheit” und die Worte ,dem Bundesministerium ftr Ge-
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sundheit” durch die Worte ,dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung“ ersetzt durch
Art. 219 der Siebenten Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. |
S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.

9 In Abs. 1 Satz 1 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit die Worte ,und Soziale Sicherung*
eingeflgt und nach den Worten ,und Jugend* die Worte ,und dem Bundesministerium fur Arbeit und
Sozialordnung" gestrichen durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom
25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

VIERTER ABSCHNITT
Kostenerstattung, Landespflegeausschiisse, Pflegeheimvergleich®

) In der Uberschrift zum Vierten Abschnitt wurden nach dem Wort ,Landespflegeausschusse” ein
Komma und danach das Wort ,Pflegeheimvergleich* angefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitats-
sicherungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§91
Kostenerstattung

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung
nach den §§ 85 und 89 verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kon-
nen den Preis fiir ihre ambulanten oder stationdren Leistungen unmittelbar mit den Pflegebediirfti-
gen vereinbaren.

(2) Den Pflegebediirftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Absatz 1 berechneten
Kosten fiir die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die Erstattung darf jedoch 80 vom Hun-
dert des Betrages nicht tiberschreiten, den die Pflegekasse fiir den einzelnen Pflegebediirftigen nach
Art und Schwere seiner Pflegebediirftigkeit nach dem Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels zu lei-
sten hat. Eine weitergehende Kostenerstattung durch einen Tréager der Sozialhilfe ist unzuléssig.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Pflegebediirftige, die nach Maflgabe dieses Bu-
ches bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert sind.

(4) Die Pflegebediirftigen und ihre Angehdorigen sind von der Pflegekasse und der Pflegeeinrich-
tung rechtzeitig auf die Rechtsfolgen der Absitze 2 und 3 hinzuweisen.

§92
Landespflegeausschiisse

(1) Zur Beratung iiber Fragen der Finanzierung und des Betriebs von Pflegeeinrichtungen wird
fiir jedes Land oder fiir Teile des Landes von den Beteiligten nach Absatz 2 ein Landespflegeaus-
schul gebildet. Der Ausschuf3 kann einvernehmlich Empfehlungen abgeben, insbesondere zum
Aufbau und zur Weiterentwicklung eines regional und fachlich gegliederten Versorgungssystems
einander ergianzender Pflegedienste und Pflegeheime, zur Pflegevergiitung, zur Gestaltung und Be-
messung der Entgelte bei Unterkunft und Verpflegung und zur Berechnung der Zusatzleistungen.
Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen haben die Empfehlungen nach Satz 2 insbesondere bei dem
Abschluf3 von Versorgungsvertrigen und Vergiitungsvereinbarungen angemessen zu beriicksichti-
gen.

(2) Der Landespflegeausschuf3 besteht insbesondere aus Vertretern der Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen einschlieBlich eines Vertreters des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
in gleicher Zahl sowie einem Vertreter der zustindigen Landesbehorde. Dem Ausschuf3 gehoren
auch je ein Vertreter der Tréger der iiberdrtlichen Sozialhilfe, des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. und der kommunalen Spitzenverbiande im Land an. Die Vertreter der Pflegeein-
richtungen und deren Stellvertreter werden unter Beachtung des Grundsatzes der Trigervielfalt von
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den Vereinigungen der Triger der Pflegeeinrichtungen im Land, die Vertreter der Pflegekassen und
deren Stellvertreter von den Landesverbénden der Pflegekassen bestellt. Die Beteiligten wihlen aus
ihrer Mitte einen Vorsitzenden. § 76 Abs. 2 Satz 6 gilt entsprechend.

(3) Die zustindige Landesbehorde fiihrt die Geschéfte des Ausschusses.

(4) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere iiber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschidigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder des Landespflegeausschusses, die Berufung
weiterer Mitglieder iiber die in Absatz 2 genannten Organisationen hinaus, die Geschiftsfiihrung,
das Verfahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren sowie iiber die Verteilung der Kosten zu
bestimmen.

§ 92ab
Pflegeheimvergleich

(1) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates einen Pflegeheimvergleich anzuordnen, insbesondere mit dem Ziel,

1. die Vertragsparteien nach § 80a Abs. 1 bei der Ermittlung von Vergleichsma@stiben fiir den Ab-
schluss von Leistungs- und Qualititsvereinbarungen,

2. die unabhingigen Sachverstindigen und Priifstellen im Verfahren zur Erteilung der Leistungs-
und Qualitdtsnachweise nach § 113,

3. die Landesverbinde der Pflegekassen bei der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tatspriifungen (§ 79, Elftes Kapitel),

4. die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 bei der Bemessung der Vergiitungen und Entgelte sowie
5. die Pflegekassen bei der Erstellung der Leistungs- und Preisvergleichslisten (§ 7 Abs. 3)

zu unterstiitzen. Die Pflegeheime sind ldnderbezogen, Einrichtung fiir Einrichtung, insbesondere
hinsichtlich ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer Pflegesitze und Entgelte sowie ihrer
gesondert berechenbaren Investitionskosten miteinander zu vergleichen.

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

1. die Organisation und Durchfiihrung des Pflegeheimvergleichs durch eine oder mehrere von den
Spitzen- oder Landesverbénden der Pflegekassen gemeinsam beauftragte Stellen,

2. die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Verwaltungsmitteln der Pflegekassen,
3. die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten einschlieflich ihrer Verarbeitung.

(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig auf die verfiigbaren Daten aus den Versor-
gungsvertridgen, den Leistungs- und Qualitidtsvereinbarungen sowie den Pflegesatz- und Entgelt-
vereinbarungen iiber

1. die Versorgungsstrukturen einschlieBlich der personellen und sédchlichen Ausstattung,
2. die Leistungen, Pflegesitze und sonstigen Entgelte der Pflegeheime

und auf die Daten aus den Vereinbarungen iiber Zusatzleistungen zuriickzugreifen. Soweit dies fiir
die Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, haben die Pflegeheime der mit der Durch-
fiihrung des Pflegeheimvergleichs beauftragten Stelle auf Verlangen zusitzliche Unterlagen vorzu-
legen und Auskiinfte zu erteilen, insbesondere auch iiber die von ihnen gesondert berechneten In-
vestitionskosten (§ 82 Abs. 3 und 4).

(4) Durch die Verordnung nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass die Vergleichsdaten
1. den zusténdigen Landesbehorden,
2. den Vereinigungen der Pflegeheimtriger im Land,

3. den Landesverbinden der Pflegekassen,
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4. dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,
5. dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Land sowie
6. den nach Landesrecht zustindigen Trigern der Sozialhilfe

zugénglich gemacht werden. Die Beteiligten nach Satz 1 sind befugt, die Vergleichsdaten ihren
Verbinden oder Vereinigungen auf Bundesebene zu iibermitteln; die Landesverbéinde der Pflege-
kassen sind verpflichtet, die fiir Priifzwecke erforderlichen Vergleichsdaten den von ihnen zur
Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitétspriifungen bestellten Sachverstindigen (§ 79
Abs. 1, § 112 Abs. 3) sowie auf Verlangen den unabhingigen Sachverstdndigen und Priifstellen
nach § 113 zugénglich zu machen.

(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbiande der Pflegekassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortli-
chen Tréger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbidnde und die Ver-
einigungen der Triger der Pflegeheime auf Bundesebene anzuhtren. Im Rahmen der Anhorung
konnen diese auch Vorschlige fiir eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 oder fiir einzelne Rege-
lungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(6) Die Spitzen- oder Landesverbinde der Pflegekassen sind berechtigt, jahrlich Verzeichnisse
der Pflegeheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten Leistungs-, Belegungs- und Vergii-
tungsdaten zu veroffentlichen.

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

(8) Die Ergebnisse des ersten linderbezogenen Pflegeheimvergleichs sind den Beteiligten nach
Absatz 4 spitestens zum 31. Dezember 2003 vorzulegen. Die Bundesregierung wird erméchtigt,
frithestens zum 1. Januar 2006 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen
landerbezogenen Vergleich iiber die zugelassenen Pflegedienste (Pflegedienstvergleich) in entspre-
chender Anwendung der vorstehenden Absitze anzuordnen.

1§ 92a wurde eingeftigt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

NEUNTES KAPITEL
Datenschutz und Statistik

ERSTER ABSCHNITT

Informationsgrundlagen

ERSTER TITEL

Grundsiitze der Datenverwendung

§ 93V
Anzuwendende Vorschriften

Fiir 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.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
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§ 941
Personenbezogene Daten bei den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen diirfen personenbezogene Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung nur er-
heben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fiir:

1. die Feststellung des Versicherungsverhiltnisses (§§ 20 bis 26) und der Mitgliedschaft (§ 49),
2. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung (§§ 54 bis 61),

3. die Priifung der Leistungspflicht und die Gewihrung von Leistungen an Versicherte (§§ 4 und
28),

4. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§§ 18 und 40),
5. die Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung (§§ 84 bis 91 und 105),

6. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitit der Leistungserbringung (§§ 79, 80,
112 bis 115, 117 und 118)?,

6a. den Abschluss und die Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergiitungs-
vereinbarungen (§ 89) sowie Leistungs- und Qualititsvereinbarungen (§ 80a),>

7. die Beratung iiber Leistungen der Pravention und Teilhabe sowie iiber die Leistungen und Hil-
fen zur Pflege (§ 7),”

8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12),
9. die Abrechnung mit anderen Leistungstrigern,
10. statistische Zwecke (§ 109)
erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten diirfen fiir andere
Zwecke nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialge-
setzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der fiir Aufgaben der Pflegekasse eingesetzten Beschif-
tigten einschlieflich der Daten ihrer mitversicherten Angehorigen diirfen Personen, die kassenin-
terne Personalentscheidungen treffen oder daran mitwirken konnen, weder zuginglich sein noch
diesen Personen von Zugriffsberechtigten offenbart werden.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

2 Abs. 1 Nr. 7 wurde neu gefasst durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046);
In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001. Bisherige Fassung:

7. die Beratung Uber MaBnahmen der Prévention und Rehabilitation sowie Uber die Leistungen und
Hilfen zur Pflege (§ 7),

3 In Abs. 1 wurde in Nr. 6 die Klammerangabe neu gefasst und eine Nr. 6a eingefligt durch Art. 1
des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten:
1. 1. 2002. Die Klammerangabe in Nr. 6 lautete bisher:

(8§ 79 und 80)

§ 95V
Personenbezogene Daten bei den Verbiinden der Pflegekassen

(1) Die Verbinde der Pflegekassen diirfen personenbezogene Daten fiir Zwecke der Pflegever-
sicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit diese fiir:

1. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualititssicherung der Leistungserbringung
(§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)?,
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. den Abschluss und die Durchfiihrung von Versorgungsvertriagen (§§ 72 bis 74), Pflegesatzver-

einbarungen (§§ 85, 86), Vergiitungsvereinbarungen (§ 89) sowie Leistungs- und Qualititsver-
einbarungen (§ 80a),”

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

erforderlich sind.

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

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

2 In Abs. 1 wurde in Nr. 1 die Klammerangabe und die Nr. 2 neu gefasst durch Art. 1 des Pflege-

Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.
Bisherige Fassung:

Nr. 1 Klammerangabe:
(§§ 79 und 80)
Nr. 2:

2.

den AbschluB und die Kindigung von Versorgungsvertradgen (§§ 73 und 74),

§ 96V
Gemeinsame Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten

(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen diirfen personenbezogene Daten, die zur Erfiillung

gesetzlicher Aufgaben jeder Stelle erforderlich sind, gemeinsam verarbeiten und nutzen. Insoweit
findet § 76 des Zehnten Buches im Verhiltnis zwischen der Pflegekasse und der Krankenkasse, bei
der sie errichtet ist (§ 46), keine Anwendung.?

(2) § 286 des Fiinften Buches gilt fiir die Pflegekassen entsprechend.?
(3) Die Absitze 1 und 2% gelten entsprechend fiir die Verbidnde der Pflege- und Krankenkassen.?

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

2 § 96 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. Septem-

ber 2001 (BGBI. | S. 2320) wie folgt geéndert:
e Abs. 1 wurde neu gefasst. Bisherige Fassung:

(1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen und der Krankenkassen konnen gemeinsam und ein-
heitlich festlegen, daB die nach § 46 Abs. 1 verbundenen Pflegekassen und Krankenkassen

1. die Daten zur Feststellung der Versicherungspflicht und der Familienversicherung, zur Bemes-
sung und Einziehung der Beitrage sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs gemeinsam
verarbeiten und nutzen, soweit sie fur ihre jeweiligen Aufgaben dieselben Daten benétigen,

2. Angaben Uber Leistungsvoraussetzungen nach § 102 dieses Buches oder § 292 Abs. 1 des
Funften Buches gemeinsam verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Vermeidung von Doppel-
leistungen erforderlich ist.

Dabei sind die Daten, die gemeinsam verarbeitet und genutzt werden sollen, abschlieBend unter
Beteiligung des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit® festzulegen.

e Abs. 2 wurde aufgehoben. Bisherige Fassung:

(2) Soweit personenbezogene Daten den Krankenkassen oder Pflegekassen von einem Arzt
oder einer anderen in § 203 Abs. 1 oder 3 des Strafgesetzbuches genannten Stelle zuganglich ge-
macht worden sind, bleibt § 76 des Zehnten Buches unberthrt.

Der bisherige Abs. 3 wurde Abs. 2; Satz 2 wurde gestrichen. Bisherige Fassung:

In der nach dieser Vorschrift zu veréffentlichenden Datentbersicht ist festzuhalten, welche Daten
nur von den Krankenkassen, welche nur von den Pflegekassen und welche gemeinsam verarbeitet
oder genutzt werden.
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e Der bisherige Abs. 4 wurde Abs. 3; die Angabe ,Abséatze 1 bis 3" wurde durch die Angabe
,Abséatze 1 und 2" ersetzt.

* In Abs. 1 Satz 2 wurden die Worte ,des Bundesministeriums flr Arbeit und Sozialordnung*
durch die Worte ,des Bundesministeriums flir Gesundheit” ersetzt durch Art. 219 der Siebenten Zu-
standigkeitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11.
2001.

§ 97V
Personenbezogene Daten beim Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung
nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fiir die Priifungen, Beratungen und gutachtlichen
Stellungnahmen nach den §§ 18, 40, 80, 112 bis 115, 117 und 118 erforderlich ist. Die Daten diir-
fen fiir 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 fiir die Aufgabenerfiillung
nach dem Fiinften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt, auch fiir die Aufgaben des je-
weils anderen Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne die vorhandenen Daten diese Aufgaben
nicht ordnungsgemaf erfiillt werden konnen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fiinf Jahren zu l16schen. § 96 Abs. 2%, § 98 und
§ 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fiir den Medizinischen Dienst entsprechend. Der Me-
dizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des Versicherten getrennt von den medizini-
schen Sozialdaten des Versicherten zu speichern®. Durch technische und organisatorische Mafinah-
men ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Personen zugénglich sind, die sie zur Erfiillung
ihrer Aufgaben benotigen®. Der Schliissel fiir die Zusammenfiihrung der Daten ist vom Beauftrag-
ten fiir den Datenschutz des Medizinischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zugénglich gemacht werden®. Jede Zusammenfiihrung ist zu protokollieren®.

(4) Fiir das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

2 In Abs. 1 wurde die Angabe ,§§ 18, 40 und 80" durch die Angabe ,§§ 18, 40, 80, 112 bis 115,
117 und 118" ersetzt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September 2001
(BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

9 In Abs. 3 Satz 2 wurde die Angabe ,§ 96 Abs. 3 Satz 1“ durch die Angabe ,§ 96 Abs. 2" ersetzt
durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-
Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

4 In Abs. 3 wurde der bisherige Satz 3 durch die neuen Satze 3 bis 6 ersetzt durch Art. 7 des
GKV-Modernisierungsgesetzes vom 14. November 2003 (BGBI. | S. 2190); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2004.
Satz 3 lautete:

Der Medizinische Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und Hinweise auf bei ihm vorhan-
dene Akten aufnehmen.

§ 97ab
Qualitiitssicherung durch Sachverstéindige und Priifstellen

(1) Von den Landesverbéinden der Pflegekassen bestellte Sachverstindige sowie unabhéngige
Sachverstdndige und Priifstellen nach § 113 Abs. 2 sind berechtigt, fiir Zwecke der Qualitétssiche-
rung und -priifung Daten nach den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 zu erheben, zu verarbeiten und
zu nutzen; sie diirfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbénde sowie an die in den §§ 80,
112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen tibermitteln, soweit dies zur Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben auf dem Gebiet der Qualititssicherung und Qualitétspriifung dieser Stellen erforderlich
ist. Die Daten sind vertraulich zu behandeln.
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(2) § 107 gilt entsprechend.

" § 97a wurde eingefligt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 97bY

Personenbezogene Daten bei den Heimaufsichtsbehérden und
den Trégern der Sozialhilfe

Die zustdndigen Heimaufsichtsbehdrden und die zustandigen Tréger der Sozialhilfe sind berech-
tigt, die fiir Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 erhobenen
personenbezogenen Daten zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Erfiillung ihrer gesetzli-
chen Aufgaben erforderlich ist; § 107 findet entsprechende Anwendung.

" § 97b wurde eingefligt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 98v
Forschungsvorhaben

(1) Die Pflegekassen diirfen mit der Erlaubnis der Aufsichtsbehorde die Datenbestinde lei-
stungserbringer- und fallbeziehbar fiir zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Forschungsvor-
haben selbst auswerten und zur Durchfiihrung eines Forschungsvorhabens iiber die sich aus § 107
ergebenden Fristen hinaus aufbewahren.

(2) Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

ZWEITER TITEL
Informationsgrundlagen der Pflegekassen

§ 99V
Versichertenverzeichnis

Die Pflegekasse hat ein Versichertenverzeichnis zu fiihren. Sie hat in das Versichertenverzeich-
nis alle Angaben einzutragen, die zur Feststellung der Versicherungspflicht oder -berechtigung und
des Anspruchs auf Familienversicherung, zur Bemessung und Einziehung der Beitrige sowie zur
Feststellung des Leistungsanspruchs erforderlich sind.

) Inkrafttreten: 1. 6. 1994

§ 100V

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

Daten vom Angehorigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied erheben.
) Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

§ 101V

Pflegeversichertennummer

Die Pflegekasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Versichertennummer, die mit der Kran-
kenversichertennummer ganz oder teilweise iibereinstimmen darf. Bei der Vergabe der Nummer
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fiir Versicherte nach § 25 ist sicherzustellen, daf3 der Bezug zu dem Angehorigen, der Mitglied ist,
hergestellt werden kann.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
§ 102V
Angaben iiber Leistungsvoraussetzungen

Die Pflegekasse hat Angaben iiber Leistungen, die zur Priifung der Voraussetzungen spiterer
Leistungsgewiéhrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu gehoren insbesondere Angaben zur
Feststellung der Voraussetzungen von Leistungsanspriichen und zur Leistung von Zuschiissen.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
§ 103V
Kennzeichen fiir Leistungstriger und Leistungserbringer

(1) Die Pflegekassen, die anderen Tréager der Sozialversicherung und die Vertragspartner der
Pflegekassen einschlieSlich deren Mitglieder verwenden im Schriftverkehr und fiir Abrechnungs-
zwecke untereinander bundeseinheitliche Kennzeichen.

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

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

ZWEITER ABSCHNITT
Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 104V
Pflichten der Leistungserbringer
(1) Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet:
1. im Falle der Uberpriifung der Notwendigkeit von Pflegehilfsmitteln (§ 40 Abs. 1),

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

2a. im Falle des Abschlusses und der Durchfiihrung von Versorgungsvertriagen (§§ 72 bis 74), Pfle-
gesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergiitungsvereinbarungen (§ 89) und Leistungs- und Quali-
titsvereinbarungen (§ 80a),”

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

die fiir die Erfiillung der Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbénde erforderlichen Angaben?
aufzuzeichnen und den Pflegekassen sowie den Verbédnden oder den mit der Datenverarbeitung be-
auftragten Stellen zu libermitteln.

(2) Soweit dies fiir die in Absatz 1 Nr. 2 und 2a genannten Zwecke erforderlich ist, sind die Leis-
tungserbringer berechtigt, die personenbezogenen Daten auch an die Medizinischen Dienste und
die in den §§ 112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen zu iibermitteln.”

(3) Triagervereinigungen diirfen personenbezogene Daten verarbeiten und nutzen, soweit dies fiir
ihre Beteiligung an Qualitétspriifungen oder Mainahmen der Qualititssicherung nach diesem Buch
erforderlich ist.?

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
2 § 104 wurde ab 1. 1. 2002 durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. Septem-
ber 2001 (BGBI. | S. 2320) wie folgt ge&ndert:
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e Der bisherige Wortlaut wurde Abs. 1 und wie folgt geandert:

e InNr. 2wurde die Angabe ,(§§ 79 und 80)" durch die Angabe ,(§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und
118)" ersetzt.

e Nr. 2a wurde eingeflgt.

e Nach den Worten ,erforderlichen Angaben* wurden die Worte ,Uber Versicherungsleistungen*
gestrichen.

e Die Abs. 2 und 3 wurden angeflugt.

§ 105V
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
einschlieBlich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung aufzuzeichnen,

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

3. bei der Abrechnung iiber die Abgabe von Hilfsmitteln die Bezeichnungen des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 78 zu verwenden.

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

(2) Das Nihere iiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten des Daten-
trageraustausches werden von den Spitzenverbénden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den
Verbinden der Leistungserbringer festgelegt.

U Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
§ 106V
Abweichende Vereinbarungen

Die Landesverbidnde der Pflegekassen (§ 52) konnen mit den Leistungserbringern oder ihren
Verbinden vereinbaren, daf}

1. der Umfang der zu iibermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrinkt,
2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemifle Abrechnung und die Erfiillung der gesetzlichen Aufga-
ben der Pflegekassen nicht gefihrdet werden.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

§ 106a?
Mitteilungspflichten

Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet, bei Pflegeeinsitzen nach § 37 Abs. 3 mit
Einverstiandnis des Versicherten die fiir die Erfiillung der Aufgaben der Pflegekassen erforderlichen
Angaben zur Qualitit der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung den Pflege-
kassen zu iibermitteln. Das Formular nach § 37 Abs. 3 Satz 5 wird unter Beteiligung des Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz und des Bundesministeriums fiir Gesundheit? und Soziale
Sicherung? erstellt.

" § 106a wurde eingefligt durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. I S. 830); Inkrafttreten: 25. 6. 1996.

2 In Satz 2 wurden die Worte ,des Bundesministeriums fur Arbeit und Sozialordnung* durch die
Worte ,des Bundesministeriums fur Gesundheit* ersetzt durch Art. 219 der Siebenten Zustandig-
keitsanpassungs-Verordnung vom 29. Oktober 2001 (BGBI. | S. 2785); In-Kraft-Treten: 7. 11. 2001.
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9 In Satz 2 wurden nach den Worten ,fur Gesundheit* die Worte ,und Soziale Sicherung* ein-
geflgt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom 25. November 2003
(BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

DRITTER ABSCHNITT
Datenléschung, Auskunftspflicht

§ 107V
Loschen von Daten

(1) Fiir das Loschen der fiir Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbdnde gespeicherten per-
sonenbezogenen Daten gilt § 84 des Zehnten Buches entsprechend mit der MaB3gabe, daf3

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

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), aus Wirtschaftlichkeits-
priifungen (§ 79), aus Priifungen zur Qualitédtssicherung (§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118) und
aus dem Abschluss oder der Durchfiihrung von Vertrigen (§§ 72 bis 74, 80a, 85, 86 oder 89) spi-
testens nach zwei Jahren?

zu 16schen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschiftsjahres, in dem die Leistungen
gewihrt oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen konnen fiir Zwecke der Pflegeversicherung
Leistungsdaten langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, daf ein Bezug zu natiirlichen Personen
nicht mehr herstellbar ist.

(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die bisher zustdndige Pflegekasse verpflichtet, auf
Verlangen die fiir die Fortfiihrung der Versicherung erforderlichen Angaben nach den §§ 99 und
102 der neuen Pflegekasse mitzuteilen.

U Inkrafttreten: 1. 6. 1994.
2 Abs. 1 Nr.2 wurde neu gefasst durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom
9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002. Bisherige Fassung:

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), aus Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen (§ 79) und aus Prufungen zur Qualitétssicherung (§ 80) spatestens nach zwei Jahren

§ 108V
Auskiinfte an Versicherte

Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten auf deren Antrag iiber die im jeweils letzten Ge-
schiftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten. Eine Mitteilung an die Lei-
stungserbringer iiber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht zuldssig. Die Pflegekassen kon-
nen in ihren Satzungen das Nihere tiber das Verfahren der Unterrichtung regeln.

" Inkrafttreten: 1. 6. 1994.

VIERTER ABSCHNITT
Statistik

§ 109
Pflegestatistiken

(1) Die Bundesregierung wird erméchtigt, fiir Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche Erhebungen iiber ambulante und stationire Pflegeein-
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richtungen sowie iiber die héusliche Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik
kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Trigerschaft,
2. Art des Leistungstrdagers und des privaten Versicherungsunternehmens,

3. in der ambulanten und stationdren Pflege titige Personen nach Geschlecht, Beschiftigungsver-
hiltnis, Tatigkeitsbereich, Dienststellung, Berufsabschluf} auf Grund einer Ausbildung, Weiter-
bildung oder Umschulung, Beginn und Ende der Pflegetitigkeit,

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

5. betreute Pflegebediirftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art, Ursache, Grad und Dauer
der Pflegebediirftigkeit, Art des Versicherungsverhéltnisses,

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

Kostentrigers,

7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erlose nach Art, Hohe und Kostentri-
gern.

Auskunftspflichtig sind die Trédger der Pflegeeinrichtungen, die Triger der Pflegeversicherung so-

wie die privaten Versicherungsunternehmen gegeniiber den statistischen Amtern der Lénder; die

Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der Auskunftspflicht vorsehen.

(2) Die Bundesregierung wird erméchtigt, fiir Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates jdhrliche Erhebungen iiber die Situation Pflegebediirftiger und
ehrenamtlich Pflegender als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sach-
verhalte umfassen:

. Ursachen von Pflegebediirftigkeit,
. Pflege- und Betreuungsbedarf der Pflegebediirftigen,

. Pflege- und Betreuungsleistungen durch Pflegefachkrifte, Angehorige und ehrenamtliche Helfer,

1

2

3

4. Leistungen zur Pravention und Teilhabe,"

5. Mafinahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequalitiit,
6

. Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen,
7. MaBnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes.

Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst gegeniiber den statistischen Amtern der Linder;
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 jewei-
ligen Statistik umfaf3ten Sachverhalte gleichzeitig den fiir die Planung und Investitionsfinanzierung
der Pflegeeinrichtungen zustindigen Landesbehorden mit. Die Befugnis der Lander, zusitzliche,
von den Absitzen 1 und 2 nicht erfafite Erhebungen tiber Sachverhalte des Pflegewesens als Lan-
desstatistik anzuordnen, bleibt unberiihrt.

(4) Daten der Pflegebediirftigen, der in der Pflege titigen Personen, der Angehdorigen und ehren-
amtlichen Helfer diirfen fiir Zwecke der Bundesstatistik nur in anonymisierter Form an die statisti-
schen Amter der Lénder tibermittelt werden.

(5) Die Statistiken nach den Absétzen 1 und 2 sind fiir die Bereiche der ambulanten Pflege und
der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996 fiir das Jahr 1995 vorzulegen, fiir den Bereich der statio-
niren Pflege im Jahr 1998 fiir das Jahr 1997.

" Abs. 2 Nr. 4 wurde neu gefasst durch Art. 10 des SGB IX vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046);
In-Kraft-Treten: 1. 7. 2001. Bisherige Fassung:

4. MaBnahmen zur Pravention und Rehabilitation,
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ZEHNTES KAPITEL
Private Pflegeversicherung

§ 110
Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dafl die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluf3 eines Pfle-
geversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind,
ausreichend gewahrt werden und daf} die Vertrége auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen
der Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes
zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf An-
trag einen Versicherungsvertrag abzuschlieen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das nach
§ 23 Abs. 2 gewihlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertridgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen
Umfang abschlief3en,

a) keinen Ausschlul von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluf} bereits pflegebediirftiger Personen,

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

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

e) keine Primienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung iibersteigt, bei
Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramien-
hohe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung iibersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Vor-
aussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

) fiir Ehegatten oder Lebenspartner? ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnah-
me der BeitragsermiBigung berechtigenden Umstédnde 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 ge-
nannten Einkommensgrenzen! iiberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrige, die mit Personen
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
befreien lassen.

(3) Fiir Versicherungsvertrige, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen werden, gelten, sofern sie in Erfiillung der Vorsorgepflicht nach
§ 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
2. kein Ausschluf} von Vorerkrankungen der Versicherten,
3. keine Staffelung der Primien nach Geschlecht,

4. keine lingeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
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5. fiir Versicherungsnehmer, die iiber eine Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in ih-
rer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramien-
hohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung iibersteigt; Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Vorausset-
zungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Riicktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, so-
lange der Kontrahierungszwang besteht. Eine freiwillige Versicherung nach § 26a kann unter den
Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 Satz 2 gekiindigt werden?.

" In Abs. 1 Nr. 2 Buchst. g wurden die Worte ,regelmé&Big im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches" durch die Worte ,die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genann-
ten Einkommensgrenzen® ersetzt durch Art. 3 des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom
22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626); Inkrafttreten: 1. 1. 2000.

2 In Abs. 1 Nr. 2 Buchst. g wurden nach dem Wort ,Ehegatten” die Worte ,oder Lebenspartner*
sowie nach dem Wort ,Ehegatte” die Worte ,oder ein Lebenspartner” eingefugt durch Art. 3 § 56 des
Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspart-
nerschaften vom 16. Februar 2001 (BGBI. | S. 266); Inkrafttreten: 1. 8. 2001.

9 Abs. 4 Satz 2 wurde angefligt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetzes vom
14. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 111
Risikoausgleich

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private Pflegeversicherung im Sinne dieses Buches
betreiben, miissen sich zur dauerhaften Gewihrleistung der Regelungen fiir die private Pflegever-
sicherung nach § 110 sowie zur Aufbringung der Fordermittel nach § 45¢" am Ausgleich der Ver-
sicherungsrisiken beteiligen und dazu ein Ausgleichssystem schaffen und erhalten, dem sie ange-
horen. Das Ausgleichssystem muf} einen dauerhaften, wirksamen Ausgleich der unterschiedlichen
Belastungen gewibhrleisten; es darf den Marktzugang neuer Anbieter der privaten Pflegeversiche-
rung nicht erschweren und muf} diesen eine Beteiligung an dem Ausgleichssystem zu gleichen Be-
dingungen erméglichen. In diesem System werden die Beitrige ohne die Kosten auf der Basis ge-
meinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich fiir alle Unternehmen, die eine private Pflegeversi-
cherung betreiben, ermittelt.

(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Anderung und die Durchfiihrung des Ausgleichs un-
terliegen der Aufsicht des Bundesaufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen.

" In Abs. 1 Satz 1 wurden nach der Angabe ,§ 110" die Worte ,sowie zur Aufbringung der Forder-
mittel nach § 45¢* eingefligt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

ELFTES KAPITEL"
Qualitétssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der Pflegebediirftigen
* Das neue Elfte Kapitel wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes

(geandert durch Art. 4 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 — BGBI. |
S. 3728 —-) vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 112V
Grundsitze

(1) Die Tréger der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstellungsauftrags der
Pflegekassen (§ 69), fiir die Qualitit der Leistungen ihrer Einrichtungen einschlieBlich der Siche-

1095



11 SGBXI  §§112,113

rung und Weiterentwicklung der Pflegequalitit verantwortlich. MaBstdbe fiir die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit einer Pflegeeinrichtung und die Qualitit ihrer Leistungen sind die fiir sie ver-
bindlichen Anforderungen in den Vereinbarungen nach § 80 sowie in den Leistungs- und Qualitits-
vereinbarungen nach § 80a.

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an Maflnahmen zur Qualitétssi-
cherung zu beteiligen und in regelméfigen Abstdnden die erbrachten Leistungen und deren Qualitét
nachzuweisen; bei stationdrer Pflege erstreckt sich die Qualititssicherung neben den allgemeinen
Pflegeleistungen auch auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Leistun-
gen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverbinde der Pflegekassen dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von den Landesverbdnden bestellten
Sachverstindigen die Priifung der erbrachten Leistungen und deren Qualitidt durch Einzelpriifun-
gen, Stichproben und vergleichende Priifungen zu ermdglichen. Die Priifungen sind auf die Quali-
tat, die Versorgungsabldufe und die Ergebnisse der in Absatz 2 genannten Leistungen sowie auf de-
ren Abrechnung zu erstrecken. Soweit ein zugelassener Pflegedienst auch Leistungen nach § 37 des
Fiinften Buches erbringt, gelten die Sétze 1 und 2 entsprechend.

(4) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll im Rahmen seiner Moglichkeiten die
Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualititssicherung beraten, mit dem Ziel, Qualitdtsméngeln
rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Tréger fiir
die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitiit zu stirken. Ein Anspruch auf Beratung be-
steht nicht.

D § 112 wurde eingefligt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 113V
Leistungs- und Qualitidtsnachweise

(1) Die Triger zugelassener Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Landesverbidnden der
Pflegekassen in regelméBigen Abstidnden die von ihnen erbrachten Leistungen und deren Qualitit
nachzuweisen (Leistungs- und Qualitdtsnachweise).

(2) Die Erteilung von Leistungs- und Qualititsnachweisen nach Absatz 1 ist eine offentliche
Aufgabe. Sie kann wirksam nur durch von den Landes- oder Bundesverbédnden der Pflegekassen
anerkannte unabhingige Sachverstindige oder Priifstellen wahrgenommen werden. Die Anerken-
nung setzt voraus, dass der Sachverstindige oder die Priifstelle die Anforderungen der Rechtsver-
ordnung nach § 118 erfiillt; sie gilt bundesweit, soweit in dem Anerkennungsbescheid nichts ande-
res bestimmt ist. Die Rechtsaufsicht iiber Sachverstindige oder Priifstellen, deren Anerkennung
sich iiber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, fiihrt das Bundesversicherungsamt; die Rechts-
aufsicht tiber Sachverstiandige oder Priifstellen, deren Anerkennung sich nicht iiber das Gebiet eines
Landes hinaus erstreckt, fiihrt die nach Landesrecht zustindige Behorde.

(3) Inhalt des Leistungs- und Qualitdtsnachweises kann nur die Feststellung sein, dass die ge-
priifte Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Priifung wenigstens die Qualitidtsanforderungen nach
diesem Buch erfiillt. Erfiillt die Einrichtung diese Anforderungen, hat ihr Triger Anspruch auf Er-
teilung eines Leistungs- und Qualitdtsnachweises gegeniiber den nach Absatz 2 fiir die Priifung ver-
antwortlichen Sachverstidndigen oder Priifstellen. Diese haben den Landesverbinden der Pflegekas-
sen, den zustidndigen Trigern der Sozialhilfe, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
sowie, bei vollstationirer Pflege, auch der nach Landesrecht fiir die Durchfiihrung des Heimgeset-
zes bestimmten Behorde (Heimaufsichtsbehorde) eine Kopie des Leistungs- und Qualitdtsnachwei-
ses zuzuleiten.

(4) Qualitétspriifungen nach § 114 konnen durch Leistungs- und Qualitdtsnachweise nach dieser
Vorschrift nicht ausgeschlossen oder eingeschréinkt werden. Malnahmen und Priifungen nach dem
Heimgesetz bleiben unberiihrt.
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(5) Ab dem 1. Januar 2004 hat eine Pflegeeinrichtung nur dann Anspruch auf Abschluss einer
Vergiitungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel, wenn sie einen Leistungs- und Qualitédtsnach-
weis vorlegt, dessen Erteilung nicht langer als zwei Jahre zuriickliegt.

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

" § 113 wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitdtssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 114V
Ortliche Priifung

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den Landesverbinden der
Pflegekassen bestellten Sachverstidndigen sind in Wahrnehmung ihres Priifauftrags nach § 112
Abs. 3 berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu iiberpriifen, ob die ambulanten oder statio-
nidren zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitidtsanforderungen nach diesem
Buch weiterhin erfiillen. Soweit eine Pflegeeinrichtung einen Leistungs- und Qualitdtsnachweis
nach § 113 vorlegt, dessen Erteilung nicht langer als ein Jahr zuriickliegt, ist dies bei der Bestim-
mung von Zeitpunkt und Umfang der Priifungen nach Satz 1 angemessen zu beriicksichtigen.

(2) Bei teil- oder vollstationdrer Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbidnden der Pflegekassen bestellten Sachverstindigen berechtigt, zum
Zwecke der Qualititssicherung die fiir das Pflegeheim benutzten Grundstiicke und Rédume jederzeit
angemeldet oder unangemeldet zu betreten, dort Priifungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich
mit den Pflegebediirftigen, ihren Angehérigen oder Betreuern in Verbindung zu setzen sowie die
Beschiftigten und den Heimbeirat oder den Heimfiirsprecher zu befragen. Priifungen und Besich-
tigungen zur Nachtzeit sind nur zulédssig, wenn und soweit das Ziel der Qualititssicherung zu ande-
ren Zeiten nicht erreicht werden kann. Soweit Rdume einem Wohnrecht der Heimbewohner unter-
liegen, diirfen sie ohne deren Zustimmung nur betreten werden, soweit dies zur Verhiitung dringen-
der Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Un-
verletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschrankt.
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll die zustindige Heimaufsichtsbehorde an
unangemeldeten Priifungen beteiligen, soweit dadurch die Priifung nicht verzogert wird.

(3) Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die
von den Landesverbénden der Pflegekassen bestellten Sachverstindigen berechtigt, die Qualitét der
Leistungen des Pflegedienstes mit Zustimmung des Pflegebediirftigen auch in dessen Wohnung zu
tiberpriifen. Soweit der Pflegedienst auch Leistungen der héuslichen Krankenpflege nach § 37 des
Fiinften Buches erbringt, sind diese in die Priifung nach Satz 1 einzubeziehen. Dabei ist auch zu
priifen, ob die Versorgung des Pflegebediirftigen den Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung
mit § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht. Im Ubrigen gilt Absatz 2 entsprechend.

(4) Unabhéngig von ihren eigenen Priifungsbefugnissen nach den Absitzen 1 bis 3 sind der Me-
dizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den Landesverbénden der Pflegekassen
bestellten Sachverstdndigen befugt, sich sowohl an angemeldeten als auch an unangemeldeten
Uberpriifungen von zugelassenen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zustindigen
Heimaufsichtsbehorde nach MaB3gabe des Heimgesetzes durchgefiihrt werden. Sie haben in diesem
Fall ihre Mitwirkung an der Uberpriifung des Heims auf den Bereich der Qualititssicherung nach
diesem Buch zu beschrinken.

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

(6) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbidnde, des zustédn-
digen Sozialhilfetrigers® sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. an den Prii-
fungen nach den Absitzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Triger der Pflegeeinrichtung kann verlangen,
dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist (Trdgervereinigung), an der Priifung nach den Absit-
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zen | bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder 2, soweit dadurch
die Durchfiihrung einer Priifung voraussichtlich verzoégert wird.

" § 114 wurde eingeftigt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

2 In Abs. 6 Satz 1 wird das Wort ,Sozialhilfetragers” durch die Worte , Tragers der Sozialhilfe” er-
setzt durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch vom
27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022). In-Kraft-Treten: 1. 1. 2005.

§ 115V
Ergebnisse von Qualitiitspriifungen

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den Landesverbénden
der Pflegekassen fiir Qualititspriifungen bestellten Sachverstindigen haben das Ergebnis einer je-
den Qualitétspriifung sowie die dabei gewonnenen Daten und Informationen den Landesverbénden
der Pflegekassen und den zustindigen Sozialhilfetrdgern sowie bei stationérer Pflege zusitzlich den
zustidndigen Heimaufsichtsbehdrden und bei hduslicher Pflege den zustindigen Pflegekassen zum
Zwecke der Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzu-
teilen.? Das Gleiche gilt fiir die Ergebnisse von Qualititspriifungen, die durch sonstige Qualitts-
priifer nach diesem Buch durchgefiihrt werden. Die Landesverbénde der Pflegekassen sind befugt
und auf Anforderung verpflichtet, die ihnen nach Satz 1 oder 2 bekannt gewordenen Daten und In-
formationen mit Zustimmung des Trigers der Pflegeeinrichtung auch seiner Tragervereinigung zu
iibermitteln, soweit deren Kenntnis fiir die Anhdrung oder eine Stellungnahme der Pflegeeinrich-
tung zu einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist. Gegeniiber Dritten sind die Priifer und die
Empfinger der Daten zur Verschwiegenheit verpflichtet.

(2) Soweit bei einer Priifung nach diesem Buch Qualitdtsméngel festgestellt werden, entscheiden
die Landesverbinde der Pflegekassen nach Anhorung des Trégers der Pflegeeinrichtung und der be-
teiligten Tridgervereinigung unter Beteiligung des zustéindigen Sozialhilfetrigers?, welche MaB-
nahmen zu treffen sind, erteilen dem Tréger der Einrichtung hieriiber einen Bescheid und setzen
ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mingel. Werden nach
Satz 1 festgestellte Mingel nicht fristgerecht beseitigt, konnen die Landesverbénde der Pflegekas-
sen gemeinsam den Versorgungsvertrag gemil § 74 Abs. 1, in schwerwiegenden Fillen nach § 74
Abs. 2, kiindigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Hiilt die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen, insbesonde-
re ihre Verpflichtungen zu einer qualititsgerechten Leistungserbringung aus dem Versorgungsver-
trag (§ 72) oder aus der Leistungs- und Qualitétsvereinbarung (§ 80a) ganz oder teilweise nicht ein,
sind die nach dem Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergiitungen fiir die Dauer der Pflichtverlet-
zung entsprechend zu kiirzen. Uber die Hohe des Kiirzungsbetrags ist zwischen den Vertragspartei-
en nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden und
der beiden weiteren unparteiischen Mitglieder. Gegen die Entscheidung nach Satz 3 ist der Rechts-
weg zu den Sozialgerichten gegeben; ein Vorverfahren findet nicht statt, die Klage hat aufschieben-
de Wirkung. Der vereinbarte oder festgesetzte Kiirzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung bis zur
Hohe ihres Eigenanteils an die betroffenen Pflegebediirftigen und im Weiteren an die Pflegekassen
zuriickzuzahlen; soweit die Pflegevergiitung als nachrangige Sachleistung von einem anderen Leis-
tungstrager tibernommen wurde, ist der Kiirzungsbetrag an diesen zuriickzuzahlen. Der Kiirzungs-
betrag kann nicht tiber die Vergiitungen oder Entgelte nach dem Achten Kapitel refinanziert wer-
den. Schadensersatzanspriiche der betroffenen Pflegebediirftigen nach anderen Vorschriften blei-
ben unberiihrt; § 66 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Méngel in der stationéren Pfle-
ge sind die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern auf deren Antrag eine andere
geeignete Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos
iibernimmt. Bei Sozialhilfeempfingern ist der zustindige Triger der Sozialhilfe zu beteiligen.
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(5) Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mingel in der ambulanten Pflege fest, kann
die zustdndige Pflegekasse dem Pflegedienst auf Empfehlung des Medizinischen Dienstes die wei-
tere Betreuung des Pflegebediirftigen vorldufig untersagen; § 73 Abs. 2 gilt entsprechend. Die Pfle-
gekasse hat dem Pflegebediirftigen in diesem Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu vermit-
teln, der die Pflege nahtlos tibernimmt; dabei ist so weit wie moglich das Wahlrecht des Pflegebe-
diirftigen nach § 2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.

(6) In den Fillen der Absitze 4 und 5 haftet der Trager der Pflegeeinrichtung gegeniiber den be-
troffenen Pflegebediirftigen und deren Kostentréigern fiir die Kosten der Vermittlung einer anderen
ambulanten oder stationédren Pflegeeinrichtung, soweit er die Mingel in entsprechender Anwen-
dung des § 276 des Biirgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberiihrt.

" § 115 wurde eingeflgt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes (geéndert durch
Art. 4 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 — BGBI. | S. 3728 —) vom
9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

2 § 115 wird ab 1. 1. 2005 durch Art. 10 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialhilferechts in das
Sozialgesetzbuch vom 27. Dezember 2003 (BGBI. | S. 3022) wie folgt geédndert:

e In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,Sozialhilfetragern” durch die Worte , Tragern der Sozialhilfe* er-
setzt.

e In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,Sozialhilfetragers” durch die Worte , Tragers der Sozialhilfe" er-
setzt.

§ 116V
Kostenregelungen

(1) Die notwendigen Kosten von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen nach § 113 sind von dem
Tréger der gepriiften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind als Aufwand in der ndchstmoglichen
Vergiitungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu beriicksichtigen; sie konnen auch auf meh-
rere Vergiitungszeitraume verteilt werden.

(2) Fiir die Priifkosten bei Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 79 gilt Absatz 1 entsprechend.

(3) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 tragt der Tréager der
Pflegeeinrichtung, soweit die Schiedsstelle eine Vergiitungskiirzung anordnet; andernfalls sind sie
von den als Kostentridgern betroffenen Vertragsparteien gemeinsam zu tragen. Setzt die Schieds-
stelle einen niedrigeren Kiirzungsbetrag fest als von den Kostentrigern gefordert, haben die Betei-
ligten die Verfahrenskosten anteilig zu zahlen.

(4) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates die Entgelte
1. fiir die Erteilung von Leistungs- und Qualitiatsnachweisen sowie
2. fiir die Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen
zu regeln. In der Rechtsverordnung konnen auch Mindest- und Hochstsétze festgelegt werden; dabei
ist den berechtigten Interessen der mit der Erteilung von Leistungs- und Qualititsnachweisen beauf-
tragten unabhiingigen Sachverstindigen oder Priifstellen (§ 113) und der Wirtschaftlichkeitspriifer
(§ 79) sowie der zur Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen Rechnung zu tragen.

" § 116 wurde eingeftigt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 117V
Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

(1) Die Landesverbinde der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung arbeiten mit den Heimaufsichtsbehdrden bei der Zulassung und der Uberpriifung der Pflege-
heime eng zusammen, um ihre wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach dem Heim-
gesetz insbesondere durch
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1. gegenseitige Information und Beratung,
2. Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Heimen oder
3. Verstandigung iiber die im Einzelfall notwendigen Mafinahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelpriifungen nach Mog-
lichkeit vermieden werden. Zur Erfiillung dieser Aufgaben sind die Landesverbinde der Pflegekas-
sen und der Medizinische Dienst verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften nach § 20 Abs. 5 des
Heimgesetzes mitzuwirken.

(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbinde fiir die inhaltliche Bestimmung, Si-
cherung und Priifung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqualitdt nach diesem Buch kann
durch eine Zusammenarbeit mit den Heimaufsichtsbehdrden weder eingeschréinkt noch erweitert
werden.

(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbénde der Pflegekassen
und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berechtigt und auf Anforderung verpflich-
tet, der zustidndigen Heimaufsichtsbehorde die ihnen nach diesem Buch zugiinglichen Daten tiber
die Pflegeheime, insbesondere iiber die Zahl und Art der Pflegeplitze und der betreuten Personen
(Belegung), iiber die personelle und sidchliche Ausstattung sowie iiber die Leistungen und Vergii-
tungen der Pflegeheime, mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind vor der Dateniibermittlung zu
anonymisieren.

(4) Erkenntnisse aus der Priifung von Pflegeheimen sind vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung oder von den sonstigen Sachverstindigen oder Stellen, die Qualitétspriifungen
nach diesem Buch durchfiihren, unverziiglich der zustindigen Heimaufsichtsbehorde mitzuteilen,
soweit sie zur Vorbereitung und Durchfiihrung von aufsichtsrechtlichen Maflnahmen nach dem
Heimgesetz erforderlich sind. § 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleibt hiervon unberiihrt.

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbinde sowie der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht entstehenden Kosten. Eine
Beteiligung an den Kosten der Heimaufsichtsbehdrden oder anderer von der Heimaufsichtsbehorde
beteiligter Stellen oder Gremien ist unzuléssig.

(6) Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehorde bedingte Mehr- oder Minderkosten sind, so-
weit sie dem Grunde nach vergiitungsfihig im Sinne des § 82 Abs. 1 sind, in der ndchstmoglichen
Pflegesatzvereinbarung zu beriicksichtigen. Der Widerspruch oder die Klage einer Vertragspartei
oder eines Beteiligten nach § 85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine aufschiebende Wirkung.

" § 117 wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 118V
Rechtsverordnung zur Beratung und Priifung von Pflegeeinrichtungen

(1) Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates Beratungs- und Priifvorschriften zur Qualititssicherung in der ambulanten, teil- und voll-
stationdren Pflege zu erlassen. Die Rechtsverordnung gilt fiir alle Personen und Stellen, die Quali-
tatsberatungen oder -priifungen nach diesem Buch durchfiihren, sowie fiir alle Behorden, Leis-
tungstrager und Einrichtungstriger oder deren Verbinde, die an der Qualititssicherung nach die-
sem Buch beteiligt sind.

(2) Die Rechtsverordnung regelt insbesondere:

1. MaBstibe und Grundsitze fiir die Beratung und Priifung von Pflegeeinrichtungen einschlieflich
der ihren Tridgern obliegenden Leistungs- und Qualitdtsnachweise,

2. das Nihere iiber Art, Umfang und Haufigkeit von Leistungs- und Qualititsnachweisen sowie
Qualitdtspriifungen

1100



§s 118,119 seBxr 11

a) im Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen,

b) bei teil- oder vollstationdrer Pflege zusitzlich in den Bereichen der medizinischen Behand-
lungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
der Zusatzleistungen,

jeweils unterteilt nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit,
3. die Priifverfahren einschlieBlich der Erteilung von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen,
4. die Qualifikation der mit Qualitdtspriifungen beauftragten Sachverstindigen oder Priifstellen,

5. die Voraussetzungen und das Verfahren fiir die Anerkennung von Sachverstindigen und Priif-
stellen durch die Landes- oder Bundesverbidnde der Pflegekassen nach § 113 Abs. 2 einschlief3-
lich der fachlichen Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbinde der Krankenkassen sowie

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

Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Priifungen in den Bereichen der allgemeinen Pflegeleis-
tungen, der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung nur durch Pflegefach-
krifte oder Arzte durchgefiihrt werden diirfen, die in der Anwendung der Beratungs- und Priifvor-
schriften nach Absatz 1 geschult sind.

(3) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbénde der Pflegekassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortli-
chen Tréger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbénde, der Medi-
zinische Dienst der Spitzenverbidnde der Krankenkassen, unabhiingige Sachverstindige sowie die
Vereinigungen der Triager von Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene anzuhtren. Im Rahmen der
Anhorung konnen diese auch Vorschlége fiir eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 oder fiir einzel-
ne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen.

(4) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medizinischen Dienst
der Spitzenverbidnde der Krankenkassen erstmals zum 31. Dezember 2003, danach in Abstinden
von drei Jahren, iiber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Priifvorschriften
nach Absatz 1, iiber die Ergebnisse ihrer Qualitatspriifungen sowie iiber ihre Erkenntnisse zum
Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitit und der Qualitétssicherung. Der Medizinische Dienst
der Spitzenverbinde der Krankenkassen fiihrt die Berichte der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalitit
und der Qualititssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen den Spitzenverbidnden der
Pflegekassen, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung® und den zustéindi-
gen Lianderministerien vor.

" § 118 wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

2 In Abs. 4 Satz 2 wurden die Worte ,dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Bundesminis-
terium fur Arbeit und Sozialordnung* durch die Worte ,dem Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung” ersetzt durch Art. 212 der Achten Zustandigkeitsanpassungsverordnung vom
25. November 2003 (BGBI. | S. 2304); In-Kraft-Treten: 28. 11. 2003.

§ 119V
Heimvertrige mit Pflegeheimen auflerhalb des Anwendungsbereichs des Heimgesetzes

Fiir den Heimvertrag zwischen dem Tréger einer zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtung, auf
die das Heimgesetz keine Anwendung findet, und dem pflegebediirftigen Bewohner gelten die Vor-
schriften iiber die Heimvertrdge nach dem Heimgesetz entsprechend.

" § 119 wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.
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11 SGBXI  §§ 120, 121

§ 1200
Pflegevertrag bei hiuslicher Pflege

(1) Bei hduslicher Pflege tibernimmt der zugelassene Pflegedienst spétestens mit Beginn des ers-
ten Pflegeeinsatzes auch gegeniiber dem Pflegebediirftigen die Verpflichtung, diesen nach Art und
Schwere seiner Pflegebediirftigkeit, entsprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistun-
gen, zu pflegen und hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen Ver-
anderung des Zustandes des Pflegebediirftigen hat der Pflegedienst dies der zustiandigen Pflegekas-
se unverziiglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat dem Pflegebediirftigen und der zustdandigen Pflegekasse unverziiglich
eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhéndigen. Innerhalb von zwei Wochen nach dem ers-
ten Pflegeeinsatz kann der Pflegebediirftige den Pflegevertrag ohne Angabe von Griinden und ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Wird der Pflegevertrag erst nach dem ersten Pflegeeinsatz ausge-
héndigt, beginnt der Lauf der Frist nach Satz 2 erst mit Aushidndigung des Vertrages.

(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlie3lich
der dafiir mit den Kostentrigern nach § 89 vereinbarten Vergiitungen fiir jede Leistung oder jeden
Leistungskomplex gesondert zu beschreiben.

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergiitung seiner pflegerischen und hauswirtschaftli-
chen Leistungen ist unmittelbar gegen die zustidndige Pflegekasse zu richten. Soweit die von dem
Pflegebediirftigen abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den von der Pflegekasse mit Bescheid fest-
gelegten und von ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen Hochstbetrag tiberschreiten, darf der Pfle-
gedienst dem Pflegebediirftigen fiir die zusétzlich abgerufenen Leistungen keine hohere als die
nach § 89 vereinbarte Vergiitung berechnen.

" § 120 wurde eingefugt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes vom 9. September
2001 (BGBI. I S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

ZWOLFTES KAPITEL"
BubBgeldvorschrift

* Das bisherige Elfte Kapitel wurde das Zwolfte Kapitel durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssiche-
rungsgesetzes vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 121»
BuBgeldvorschrift
(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsitzlich oder leichtfertig

1. der Verpflichtung zum Abschluf oder zur Aufrechterhaltung des privaten Pflegeversicherungs-
vertrages nach § 23 Abs. 1 Satz 1 und 2 oder § 23 Abs. 4 oder der Verpflichtung zur Aufrecht-
erhaltung des privaten Pflegeversicherungsvertrages nach § 22 Abs. 1 Satz 2 nicht nachkommt,

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

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

4. entgegen § 50 Abs. 3 Satz 2 die erforderlichen Unterlagen nicht, nicht vollstindig oder nicht
rechtzeitig vorlegt,
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5. entgegen Artikel 42 Abs. 1 Satz 3 des Pflege-Versicherungsgesetzes den Leistungsumfang sei-
nes privaten Versicherungsvertrages nicht oder nicht rechtzeitig anpafit,

§§ 121,122 SGB XI

6. mit der Entrichtung von sechs Monatspriamien zur privaten Pflegeversicherung in Verzug gerit.
(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuBe bis zu 2 500 Euro® geahndet werden.

(3) Fiir die von privaten Versicherungsunternehmen begangenen Ordnungswidrigkeiten nach
Absatz 1 Nr. 2 ist das Bundesversicherungsamt? die Verwaltungsbehtrde im Sinne des § 36 Abs. 1
Nr. 1 des Gesetzes iiber Ordnungswidrigkeiten.

" In Abs. 3 wurden nach dem Wort ,Bundesversicherungsamt* das Komma und die Worte ,fur die
Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1 Nr. 1 und 6 ist die Pflegekasse des Wohnortes des Versiche-
rungspflichtigen® gestrichen durch Art. 1 des Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
(BGBI. I S. 830); Inkrafttreten der Streichung: 1. 1. 1995.

2 Der bisherige § 112 wurde der neue § 121 und die Angabe ,5 000 Deutsche Mark" wurde durch
die Angabe ,2 500 Euro” ersetzt durch Art. 1 des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes (geandert
durch Art. 4 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001 — BGBI. | S. 3728 -)
vom 9. September 2001 (BGBI. | S. 2320); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.

§ 122V
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.

" § 122 wurde angefugt durch Art. 1 des Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetzes vom 14. Dezem-
ber 2001 (BGBI. | S. 3728); In-Kraft-Treten: 1. 1. 2002.
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