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

SGB 11
Ausfertigungsdatum: 26.05.1994
Vollzitat:

"Elftes Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S.
1014), das durch Artikel 11 des Gesetzes vom 20. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2854) geandert worden ist"

Stand: Zuletzt geandert durch Art. 3 G v. 6.12.2011 1 2564
Hinweis: Anderung durch Art. 11 G v. 20.12.2011 1 2854 (Nr. 69) noch nicht berlcksichtigt!
Anderung durch Art. 4 G v. 22.12.2011 1 2983 (Nr. 70) noch nicht beriicksichtigt!

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

Die Regelungen Uber den Zugang zur gesetzlichen Pflegeversicherung sind nach Maltgabe der
Entscheidungsformel mit dem GG unvereinbar; vgl. BVerfGE v. 3.4.2001 1 774 - 1 BvR 81/98 -

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

§ 1 Soziale Pflegeversicherung

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

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

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

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

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

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

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

§ 2 Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein
maoglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu flhren, das der Wirde des Menschen entspricht.
Die Hilfen sind darauf auszurichten, die kdrperlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pflegebedurftigen
wiederzugewinnen oder zu erhalten.

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

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

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

(4) Die Pflegebedurftigen sind auf die Rechte nach den Absatzen 2 und 3 hinzuweisen.
§ 3 Vorrang der hauslichen Pflege

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

der Angehérigen und Nachbarn unterstitzen, damit die Pflegebedurftigen moglichst lange in ihrer hduslichen
Umgebung bleiben kdnnen. Leistungen der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen
der vollstationaren Pflege vor.

§ 4 Art und Umfang der Leistungen

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

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

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

§ 5 Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation

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

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

§ 6 Eigenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewufte Lebensfiihrung, durch frihzeitige Beteiligung an
VorsorgemalBnahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation dazu beitragen, PflegebedUrftigkeit zu vermeiden.

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

§ 7 Aufklarung, Beratung

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

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

(3) Zur Unterstitzung des Pflegebedrftigen bei der Ausiibung seines Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie

zur Forderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zustandige
Pflegekasse dem Pflegebedirftigen unverzuglich nach Eingang seines Antrags auf Leistungen nach diesem

Buch eine Vergleichsliste tber die Leistungen und Vergitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu
dbermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewahrleistet werden soll (Leistungs- und
Preisvergleichsliste). Gleichzeitig ist der Pflegebedrftige Uber den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt (§

92c¢), die Pflegeberatung (§ 7a) und dariber zu unterrichten, dass die Beratung und Unterstitzung durch den
Pflegestutzpunkt sowie die Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der
Pflegekasse vom Landesverband der Pflegekassen zur Verfugung zu stellen und zeitnah fortzuschreiben; sie

hat zumindest die fur die Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der Vergutungsvereinbarungen
nach dem Achten Kapitel und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92¢ zu enthalten und ist von der Pflegekasse
um die Festlegungen in den Vertragen zur integrierten Versorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu
erganzen. Zugleich ist dem Pflegebedurftigen eine Beratung darlber anzubieten, welche Pflegeleistungen fir ihn
in seiner persoénlichen Situation in Betracht kommen. Ferner ist der Pflegebedurftige auf die Veréffentlichung der
Ergebnisse von Qualitatsprifungen hinzuweisen. Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
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sind in gleicher Weise, insbesondere Gber anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, zu unterrichten
und zu beraten.

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

§ 7a Pflegeberatung

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

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

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

3. aufdie flr die Durchfihrung des Versorgungsplans erforderlichen MaBnahmen einschlieRlich deren
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken,

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

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

Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen MaBnahmen
nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu vorhandenen értlichen Leistungsangebot sowie zur Uberpriifung und
Anpassung der empfohlenen Malnahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen
mit dem Hilfesuchenden und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit
Leistungen nach sonstigen bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die zustandigen
Leistungstrager friihzeitig mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit anderen
Koordinierungsstellen, insbesondere den gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches, ist
sicherzustellen. Thnen obliegende Aufgaben der Pflegeberatung kdnnen die Pflegekassen ganz oder teilweise

auf Dritte UGbertragen; § 80 des Zehnten Buches bleibt unberthrt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung besteht

auch dann, wenn ein Antrag auf Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hilfe- und
Beratungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar 2009 kann Pflegeberatung gewahrt werden, wenn und soweit

eine Pflegekasse eine entsprechende Struktur aufgebaut hat. Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen
Pflegestitzpunkt nach § 92c Pflegeberatung im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden kann und
die Unabhangigkeit der Beratung gewahrleistet ist.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Einbeziehung von Dritten, insbesondere Angehdérigen und
Lebenspartnern, und in der hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte
lebt. Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem Fiinften Buch auch gegentber dem
Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist unverziiglich der zustéandigen Pflege- oder
Krankenkasse zu (bermitteln, die den Leistungsbescheid unverziglich dem Antragsteller und zeitgleich dem
Pflegeberater oder der Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach Absatz

1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen werden kdnnen. Die Pflegekassen
setzen fur die personliche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entsprechend
qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkrafte, Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter
mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Zur erforderlichen Anzahl und Qualifikation von Pflegeberatern
und Pflegeberaterinnen gibt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. August 2008 Empfehlungen
ab. Die Qualifikationsanforderungen nach Satz 2 mussen spatestens zum 30. Juni 2011 erfillt sein.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer
wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestiitzpunkten nach Anzahl und értlicher Zustandigkeit
aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hiertber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis

zum 31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen kdnnen diese Aufgabe auf die Landesverbande der
Pflegekassen ubertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise
nicht zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; §
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81 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen kénnen zur
Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der Maglichkeit der Beauftragung nach
MaRgabe der §§ 88 bis 92 des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die Tatigkeit von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und zur Halfte auf die
Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

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

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

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

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

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

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

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

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

§ 8 Gemeinsame Verantwortung

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

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

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

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit
5 Millionen Euro im Kalenderjahr Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbesondere
zur Entwicklung neuer qualitatsgesicherter Versorgungsformen fiir Pflegebedrftige, durchfuhren und mit
Leistungserbringern vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Méglichkeiten eines
personenbezogenen Budgets sowie neue Wohnkonzepte flr Pflegebedurftige zu erproben. Bei der Vereinbarung
und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von

§ 36 und zur Entwicklung besonders pauschalierter Pflegesatze von § 84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden.
Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die dadurch entstehen, dass Pflegebedurftige, die Pflegegeld
beziehen, durch Einbeziehung in ein Modellvorhaben hdhere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das
nach Satz 1 vorgesehene Fordervolumen einzubeziehen. Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, kdnnen sie in das Folgejahr Ubertragen werden. Die Modellvorhaben sind
auf langstens funf Jahre zu befristen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte
und Durchfiihrung der Modellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium flir Gesundheit
abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Lander berthrt werden, sind diese zu beteiligen. Naheres
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Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Férdermittel regeln
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung. Fir die
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45c¢ Abs. 4 Satz 6 gilt
entsprechend.

§ 9 Aufgaben der Lander

Die Lander sind verantwortlich flr die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaBig ausreichenden

und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Das Nahere zur Planung und zur Férderung der
Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt; durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob
und in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene und an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der
Pflegebedurftigen orientierte finanzielle Unterstiitzung

1. der Pflegebediirftigen bei der Tragung der ihnen von den Pflegeeinrichtungen berechneten
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen oder

2. der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen

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

§ 10 Pflegebericht der Bundesregierung

Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes ab 2011 im Abstand von
vier Jahren Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland.

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

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

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

(3) Die Bestimmungen des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes bleiben unberihrt.
§ 12 Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind flr die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich.
Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng
zusammen und wirken, insbesondere durch Pflegestitzpunkte nach § 92c, auf eine Vernetzung der regionalen
und kommunalen Versorgungsstrukturen hin, um eine Verbesserung der wohnortnahen Versorgung pflege- und
betreuungsbedurftiger Menschen zu ermdglichen. Die Pflegekassen sollen zur Durchfiihrung der ihnen gesetzlich
Ubertragenen Aufgaben oértliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Tragern der ambulanten und der stationaren gesundheitlichen und sozialen
Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die flr den Pflegebedirftigen zur Verfligung stehenden Hilfen zu
koordinieren. Sie stellen insbesondere Uber die Pflegeberatung nach § 7a sicher, dass im Einzelfall Grundpflege,
Behandlungspflege, arztliche Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur Pravention, zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und stérungsfrei
ineinandergreifen. Die Pflegekassen nutzen darlber hinaus das Instrument der integrierten Versorgung nach §
92b und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach- und zahnarztlichen Versorgung der Pflegebedirftigen darauf
hin, dass die stationaren Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten eingehen oder § 119b
des Funften Buches anwenden.
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§ 13 Verhaltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen die Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit

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 hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Flnften Buches bleiben unberihrt.

—_

3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Flrsorgeleistungen zur Pflege
nach dem Zwolften Buch,
nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Fllchtlingshilfegesetz,

wNn o=

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

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewahren, wenn und soweit Leistungen der
Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde oder der Héhe nach weitergehende
Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen
nach dem Zwdélften Buch, dem Bundesversorgungsgesetz und dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im
Verhaltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach § 71 Abs. 4
ist einschlieBlich der Pflegeleistungen zu gewahren.

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

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit weitergehenden Pflegeleistungen
nach dem Zwélften Buch zusammen, sollen die Pflegekassen und der Trager der Sozialhilfe vereinbaren, daf im
Verhaltnis zum Pflegebedirftigen nur eine Stelle die Leistungen Ubernimmt und die andere Stelle die Kosten der
von ihr zu tragenden Leistungen erstattet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen und bei Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz, deren Gewahrung von anderen Einkommen abhangig ist, unbertcksichtigt.
Satz 1 gilt entsprechend bei Vertragsleistungen aus privaten Pflegeversicherungen, die der Art und dem Umfang
nach den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die weitergehende
oder erganzende Leistungen aus einer privaten Pflegeversicherung von der Einkommensermittlung ausschlieRen,
bleiben unberthrt.

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

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

2. flr Unterhaltsanspriche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann, ihren
Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einklnfte zu decken und der Pflegebedirftige mit dem
Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.

Zweites Kapitel
Leistungsberechtigter Personenkreis

§ 14 Begriff der Pflegebedurftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung flir die gewdhnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder
héherem MaRe (§ 15) der Hilfe bedurfen.
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2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und Bewegungsapparat,
Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

w N e

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

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

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

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

im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

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

§ 15 Stufen der Pflegebedurftigkeit

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

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

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedurfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3. Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedrftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege,
der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Fir die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dal die Voraussetzungen der Pflegestufe |
erfullt sind.

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

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete
Pflegeperson flr die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt,
muB wdchentlich im Tagesdurchschnitt

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

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

3. in der Pflegestufe lll mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege mindestens vier
Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur erforderliche verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische PflegemaRnahmen zu berlicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu
Leistungen nach dem Flnften Buch fiihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen
sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
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§ 16 Verordnungsermachtigung

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

flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium flr Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zur ndheren Abgrenzung der in § 14 genannten
Merkmale der Pflegebedurftigkeit, der Pflegestufen nach § 15 sowie zur Anwendung der Hartefallregelung des §
36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3 zu erlassen.

§ 17 Richtlinien der Pflegekassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst mit dem Ziel, eine einheitliche Rechtsanwendung zu
fordern, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien
zur ndheren Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale der Pflegebediirftigkeit, der Pflegestufen nach § 15

und zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene, die Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime sowie die Verbande der
privaten ambulanten Dienste zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien zur Anwendung der
Hartefallregelungen des § 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3.

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

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prifen zu lassen, ob
die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflegebedurftigkeit vorliegt.

Im Rahmen dieser Prufungen hat der Medizinische Dienst durch eine Untersuchung des Antragstellers

die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang

und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. Darlber hinaus sind auch Feststellungen daruber zu treffen, ob
und in welchem Umfang MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhltung einer Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit einschlieBlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation.

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte
dazu nicht sein Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des
Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedurftigen kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits
feststeht. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.

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

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

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

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

ist die Begutachtung dort unverzlglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkurzt werden. Die
verkurzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der
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pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach

§ 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen
Pflegekasse durchzufihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes unverziglich schriftlich
dartber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In den Fallen
der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedirftigkeit im Sinne der

§§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzuglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.

(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des Versicherten,
insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen tber

die fir die Begutachtung der Pflegebedrftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der
Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten 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 Medizinischen Dienst die
fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3
des Funften Buches gilt entsprechend.

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

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit
Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der Pflegebedurftigkeit
von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits-

und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarztin oder
Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten
Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die fur deren jeweilige Beteiligung erforderlichen
personenbezogenen Daten zu Ubermitteln.

§ 19 Begriff der Pflegepersonen

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

Drittes Kapitel
Versicherungspflichtiger Personenkreis

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

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

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

2. Personen in der Zeit, fUr die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zuruckgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdélften Woche
einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fir 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
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darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

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

selbstandige Kunstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kiunstlersozialversicherungsgesetzes,

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

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es
sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten
im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder flir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

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

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

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

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

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

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

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

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als
nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften fir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auRerschulisch 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 auReren Anschein nach versicherungspflichtige
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, daB eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgeubt wird.
Dies gilt insbesondere fur eine Beschaftigung bei Familienangehdérigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fur sonstige Personen

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

- Seite 16 von 77 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in
Zusammenarbeit mit der juris GmbH - www.juris.de

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

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

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

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

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

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

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

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

die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind
verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschlul8 einer entsprechenden anteiligen Versicherung
im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

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

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

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

sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschliefen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muf ab dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht fir sie selbst und ihre Angehdérigen oder Lebenspartner, fir die
in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen,
die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der
Sachleistungen eine der H6he nach gleiche Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen
werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten auszuiiben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der
individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht
berlhrt; bei fortbestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedrftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, sind zum Abschlul8 einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne
des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dal8 ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Bemessungssatze
ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.

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

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

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

1. fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben MaBstabe
wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

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

§ 24 Versicherungspflicht der Abgeordneten

Mitglieder des Bundestages, des Europaischen Parlaments und der Parlamente der Lander (Abgeordnete) sind
unbeschadet einer bereits nach § 20 Abs. 3 oder § 23 Abs. 1 bestehenden Versicherungspflicht verpflichtet,
gegenUber dem jeweiligen Parlamentsprasidenten nachzuweisen, dal8 sie sich gegen das Risiko der
Pflegebedurftigkeit versichert haben. Das gleiche gilt fir die Bezieher von Versorgungsleistungen nach den
jeweiligen Abgeordnetengesetzen des Bundes und der Lander.

§ 25 Familienversicherung

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

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrée nach

§ 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fur geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, §
8a des Vierten Buches betragt das zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uiber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10
Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Flinften Buches gelten entsprechend.

—_

2) Kinder sind versichert:
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

wNn o=

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung

befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges d6kologisches Jahr im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert,
besteht die Versicherung auch flr einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25.
Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) aulRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf8 die Behinderung (§ 2
Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Funften Buches gilt entsprechend.
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(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds
nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert
ist und sein Gesamteinkommen regelmaRig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
Flnften Buch Ubersteigt und regelmaRig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag bertcksichtigt.

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

§ 26 Weiterversicherung

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach § 20 oder § 21 ausgeschieden sind und in den letzten funf
Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens zwolf
Monate versichert waren, kénnen sich auf Antrag in der sozialen Pflegeversicherung weiterversichern, sofern fur
sie keine Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 1 eintritt. Dies gilt auch 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 Fallen des Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Mitgliedschaft, in den
Fallen des Satzes 2 nach Beendigung der Familienversicherung oder nach Geburt des Kindes bei der zustandigen
Pflegekasse zu stellen.

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

der Versicherungspflicht ausscheiden, kénnen sich auf Antrag weiterversichern. Der Antrag ist bis spatestens
einen Monat nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse zu stellen, bei der die
Versicherung zuletzt bestand. Die Weiterversicherung erstreckt sich auch auf die nach § 25 versicherten
Familienangehdrigen oder Lebenspartner, die gemeinsam mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewd6hnlichen
Aufenthalt in das Ausland verlegen. Fur Familienangehdrige oder Lebenspartner, die im Inland verbleiben, endet
die Familienversicherung nach § 25 mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt ins Ausland verlegt.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der
Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder
der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwillige
Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliefen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenilber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten 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
erfullt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
nach diesem Buch erfullen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2
wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz

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

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

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

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

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

§ 27 Kundigung eines privaten Pflegeversicherungsvertrages

Personen, die nach den §§ 20 oder 21 versicherungspflichtig werden und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind, kénnen ihren Versicherungsvertrag
mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. Das Kiindigungsrecht gilt auch fur
Familienangehdérige oder Lebenspartner, wenn fur sie eine Familienversicherung nach § 25 eintritt. § 5 Abs. 10
des Flnften Buches gilt entsprechend.

Viertes Kapitel
Leistungen der Pflegeversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht uber die Leistungen

§ 28 Leistungsarten, Grundsatze

(1) Die Pflegeversicherung gewahrt folgende Leistungen:

1 Pflegesachleistung (§ 36),

2 Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),

3 Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38),

4 hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39),

5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40),

6 Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),

7 Kurzzeitpflege (§ 42),

8 vollstationare Pflege (§ 43),

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

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

12.  Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),

13. zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),

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

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

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

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

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

zu erhalten und, soweit dies maglich ist, verlorene Fahigkeiten zuriickzugewinnen. Um der Gefahr einer
Vereinsamung des Pflegebediirftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbringung auch die Bedurfnisse
des Pflegebedurftigen nach Kommunikation bertcksichtigt werden.
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Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§ 29 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen wirksam und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal8 des Notwendigen nicht
Ubersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erflllen, kdnnen Pflegebedurftige nicht beanspruchen,
darfen die Pflegekassen nicht bewilligen und dirfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der sozialen
Pflegeversicherung bewirken.

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

§ 30 Dynamisierung

Die Bundesregierung prift alle drei Jahre, erstmals im Jahre 2014, Notwendigkeit und Héhe einer Anpassung
der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert fir die Anpassungsnotwendigkeit dient die
kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen,
dass der Anstieg der Leistungsbetrage nicht héher ausfallt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum.
Bei der Priifung kénnen die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit berlicksichtigt werden. Die
Bundesregierung legt den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes einen Bericht Gber das Ergebnis der
Prifung und die tragenden Griinde vor. Die Bundesregierung wird ermachtigt, nach Vorlage des Berichts unter
Berlcksichtigung etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes die Hohe der
Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergltungen durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres anzupassen. Die Rechtsverordnung soll
frihestens zwei Monate nach Vorlage des Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden Kérperschaften des
Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 31 Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

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

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

(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf sonstige Weise feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, informiert sie unverzuglich den Versicherten sowie mit dessen
Einwilligung den behandelnden Arzt und leitet mit Einwilligung des Versicherten eine entsprechende Mitteilung
dem zustandigen Rehabilitationstrager zu. Die Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf seine
Eigenverantwortung und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versicherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung an den
Rehabilitationstrager als Antragstellung fur das Verfahren nach § 14 des Neunten Buches. Die Pflegekasse ist
Uber die Leistungsentscheidung des zustandigen Rehabilitationstragers unverzuglich zu informieren. Sie pruft

in einem angemessenen zeitlichen Abstand, ob entsprechende MaBnahmen durchgefiihrt worden sind; soweit
erforderlich, hat sie vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.

(4) (weggefallen)
§ 32 Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn eine sofortige
Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine
bestehende Pflegebedirftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu
verhlten, und sonst die sofortige Einleitung der Leistungen gefahrdet ware.
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(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen Trager zu unterrichten und auf die Eilbedurftigkeit der
Leistungsgewahrung hinzuweisen; wird dieser nicht rechtzeitig, spatestens jedoch vier Wochen nach
Antragstellung, tatig, erbringt die Pflegekasse die Leistungen vorlaufig.

§ 33 Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung gewahrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag spater als einen Monat nach Eintritt der Pflegebedrftigkeit gestellt, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewahrt. Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die
Anerkennung als Hartefall sowie die Bewilligung von Leistungen kénnen befristet werden und enden mit Ablauf
der Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs nach der Einschatzung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu erwarten ist. Die Befristung kann wiederholt werden
und schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie

bei bewilligten Leistungen im Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. Der Befristungszeitraum darf insgesamt die Dauer von drei
Jahren nicht Gberschreiten. Um eine nahtlose Leistungsgewahrung sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor Ablauf
einer Befristung rechtzeitig zu prifen und dem Pflegebedurftigen sowie der ihn betreuenden Pflegeeinrichtung
mitzuteilen, ob Pflegeleistungen weiterhin bewilligt werden und welcher Pflegestufe der Pflegebedirftige
zuzuordnen ist.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht:

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

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

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

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

5. inder Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor der
Antragstellung mindestens funf Jahre,

6. inder Zeit ab 1. Juli 2008, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung
mindestens zwei Jahre

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

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

(4) (weggefallen)
§ 33a Leistungsausschluss

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

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis
zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
weiter zu gewahren. Fur die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedirftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,
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2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des
Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen
Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

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

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege (§ 37 des Flnften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung besteht, sowie flr die Dauer des stationaren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs.
4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist

in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder einer stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation weiter zu zahlen; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwdlften Buches Anwendung findet, wird

das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter
gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht fiir die Dauer der hauslichen Krankenpflege, bei
vorlibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder
einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

§ 35 Erloschen der Leistungsanspruche

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

§ 35a Teilnahme an einem trageribergreifenden Personlichen Budget nach § 17 Abs. 2
bis 4 des Neunten Buches

Pflegebedurftige kdnnen auf Antrag die Leistungen nach den §§ 36, 37 Abs. 1, §§ 38, 40 Abs. 2 und § 41 auch
als Teil eines tragerubergreifenden Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches 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 Geldleistung budgetfahig, die Sachleistungen nach den §§
36, 38 und 41 durfen nur in Form von Gutscheinen zur Verfligung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme
von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch berechtigen. Der beauftragte Leistungstrager nach

§ 17 Abs. 4 des Neunten Buches hat sicherzustellen, dass eine den Vorschriften dieses Buches entsprechende
Leistungsbewilligung und Verwendung der Leistungen durch den Pflegebedurftigen gewahrleistet ist. Andere
als die in Satz 1 genannten Leistungsanspruche bleiben ebenso wie die sonstigen Vorschriften dieses Buches
unberuhrt.

Dritter Abschnitt
Leistungen

Erster Titel
Leistungen bei hauslicher Pflege

§ 36 Pflegesachleistung

(1) Pflegebedurftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche

Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Leistungen der hauslichen Pflege sind auch zulassig, wenn
Pflegebedurftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht zulassig, wenn Pflegebediirftige
in einer stationaren Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden.
Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder

bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
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hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1
abgeschlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. Mehrere Pflegebedirftige
kdnnen Pflege- und Betreuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistung in
Anspruch nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt voraus, dass die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. Betreuungsleistungen als Sachleistungen
nach Satz 5 dirfen nicht zulasten der Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn diese Leistungen

im Rahmen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen nach dem Zwaélften Buch, durch den zustandigen
Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert
werden.

(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 14 genannten
Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemafnahmen gehéren nicht dazu, soweit
diese im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Flinften Buches zu leisten sind.
(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat
1. flr Pflegebedirftige der Pflegestufe | Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. flr Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012.

(4) Die Pflegekassen kdnnen in besonders gelagerten Einzelfallen zur Vermeidung von Harten Pflegebedirftigen
der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Euro monatlich gewahren, wenn
ein aullergewodhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das tbliche Mal der Pflegestufe Ill weit lGbersteigt,
beispielsweise wenn im Endstadium von Krebserkrankungen regelmaBig mehrfach auch in der Nacht Hilfe
geleistet werden mul8. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fiir nicht mehr als 3 vom Hundert aller
versicherten Pflegebedirftigen der Pflegestufe lll, die hauslich gepflegt werden, Anwendung finden. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen tiberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls
geeignete Mallnahmen zur Einhaltung zu ergreifen.

§ 37 Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedurftige kénnen anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch

setzt voraus, dals der Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je
Kalendermonat

1. flr Pflegebedrftige der Pflegestufe |
a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 235 Euro ab 1. Januar 2012,

2. flr Pflegebediirftige der Pflegestufe II
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,
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3. flr Pflegebedirftige der Pflegestufe llI
a) 675 Euro ab 1. ]Juli 2008,
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012.

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

(3) Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben
1. bei Pflegestufe | und Il halbjahrlich einmal,
2. Dbei Pflegestufe Il vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung, durch eine von

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

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die
Durchfuhrung der Beratungseinsatze gegeniber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
zu bestatigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber die Mdglichkeiten

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

auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen stellen ihnen fir diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfligung. Der
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben daflir Sorge zu tragen, dass fur einen
Beratungsbesuch im hauslichen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem
Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebeddrftigen
mitbringen und Uber besondere Beratungskompetenz verfligen. Zudem soll bei der Planung fir die
Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebeddrftigen
mdglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefiihrt wird.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
beschliefen gemeinsam mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Empfehlungen

zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen gelten fir die anerkannten
Beratungsstellen entsprechend.

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

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

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

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinationsleistung)

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

§ 39 Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege gehindert,
Ubernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens vier Wochen je Kalenderjahr;
§ 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, daf8 die Pflegeperson den Pflegebedurftigen vor der erstmaligen
Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der
Pflegekassen kdnnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, auf bis zu 1.510 Euro ab 1.
Januar 2010 und auf bis zu 1.550 Euro ab 1. Januar 2012 belaufen, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert
sind und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit
dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft leben, durfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelmaRig den Betrag des Pflegegeldes nach
§ 37 Abs. 1 nicht Uberschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird erwerbsmaRig ausgelbt; in diesen Fallen
findet der Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwendung. Bei Bezug der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine
Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, kdnnen von der Pflegekasse auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind,
Ubernommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Satzen 4 und 5 durfen zusammen den in
Satz 3 genannten Betrag nicht Ubersteigen.

§ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRhahmen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder
zur Linderung der Beschwerden des Pflegebeddrftigen beitragen oder ihm eine selbstandigere Lebensflihrung
ermdglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung

oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Die Pflegekasse Uberprift die Notwendigkeit

der Versorgung mit den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des
Medizinischen Dienstes. Entscheiden sich Versicherte fir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das
Mal des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu
tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Finften Buches gilt entsprechend.

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

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

(4) Die Pflegekassen kénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fir Maknahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, beispielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, wenn
dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine maéglichst selbstandige
Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Die H6he der Zuschisse ist unter Berlicksichtigung
der Kosten der MaBnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von dem Einkommen des
Pflegebedurftigen zu bemessen. Die Zuschiisse durfen einen Betrag in Hohe von 2.557 Euro je MaBnahme nicht
Ubersteigen.

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

Zweiter Titel
Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege

§ 41 Tagespflege und Nachtpflege

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

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

1. fur Pflegebedlrftige der Pflegestufe | einen Gesamtwert bis zu
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill einen Gesamtwert bis zu
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012.

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

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

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

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38) in
Anspruch genommen, bleibt die Leistung nach Absatz 2 unberlcksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 vom
Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht lbersteigt.
Ansonsten findet § 38 Satz 2 mit der MalRgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes,

um den das Pflegegeld zu kirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150 vom Hundert
auszugehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der
Tagespflege ergeben wirde.

§ 42 Kurzzeitpflege

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

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

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorlbergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht méglich
oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Ubernimmt
die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fur
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 1.510
Euro ab 1. Januar 2010 und 1.550 Euro ab 1. Januar 2012 im Kalenderjahr.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelfallen
bei zu Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres auch in geeigneten Einrichtungen

der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den
Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
§ 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt fr die Einrichtung Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung sowie Aufwendungen fur Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60
vom Hundert des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pflegekasse in Ansehung der
Kosten flr Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen fiir Investitionen davon abweichende pauschale
Abschlage vornehmen.

Dritter Titel
Vollstationare Pflege

§ 43 Inhalt der Leistung

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

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

1. flr Pflegebedrftige der Pflegestufe | 1.023 Euro,
2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 1.279 Euro,
3. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe IlI

a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012,

4. fir Pflegebedirftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind,
a) 1.750 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.825 Euro ab 1. Januar 2010,
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¢) 1.918 Euro ab 1. Januar 2012.

Der von der Pflegekasse einschlieflich einer Dynamisierung nach § 30 zu Gbernehmende Betrag darf 75
vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht tGbersteigen.

(3) Die Pflegekassen kénnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen flr Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege pauschal in Hohe des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4 geltenden Betrages
tbernehmen, wenn ein auergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche
Mal der Pflegestufe Il weit lUbersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium
von Krebserkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf flr nicht mehr als 5 vom Hundert aller
versicherten Pflegebedrftigen der Pflegestufe lll, die stationare Pflegeleistungen erhalten, Anwendung
finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Uberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat
erforderlichenfalls geeignete MaBnahmen zur Einhaltung zu ergreifen.

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

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

Vierter Titel
Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebeddrftige in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fur 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), Gbernimmt die Pflegekasse zur
Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwdlften
Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen im Einzelfall je Kalendermonat
256 Euro nicht Gberschreiten. Wird fur die Tage, an denen die pflegebedirftigen Behinderten zu Hause gepflegt
und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der
hauslichen Pflege.

Vierter Abschnitt
Leistungen fur Pflegepersonen

§ 44 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19 entrichten die Pflegekassen
und die privaten Versicherungsunternehmen, bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefiihrt
wird, sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrage an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmaRig nicht mehr als
dreiBig Stunden wochentlich erwerbstatig ist. Naheres regeln die §§ 3, 137, 166 und 170 des Sechsten Buches.
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung stellt im Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen Umfang
hausliche Pflege durch eine Pflegeperson erforderlich ist. Der Pflegebediirftige oder die Pflegeperson haben
darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dal8 Pflegeleistungen in diesem zeitlichen Umfang auch
tatsachlich erbracht werden. Dies gilt insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (§ 36) in Anspruch genommen
werden. Wahrend der pflegerischen Tatigkeit sind die Pflegepersonen nach Malgabe der §§ 2, 4, 105, 106,

129, 185 des Siebten Buches in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.
Pflegepersonen, die nach der Pflegetatigkeit in das Erwerbsleben zuriickkehren wollen, kédnnen bei beruflicher
Weiterbildung nach MaRgabe des Dritten Buches bei Vorliegen der dort genannten Voraussetzungen gefordert
werden.

(2) Fur Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung
auch in ihrer Pflegetatigkeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind
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oder befreit waren, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungspflichtig waren und einen
Befreiungsantrag gestellt hatten, werden die nach Absatz 1 Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beitrage auf Antrag an
die berufsstandische Versorgungseinrichtung gezahlt.

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

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

ihr Geburtsdatum,

ihre Staatsangehdrigkeit,

ihre Anschrift,

Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

die Pflegestufe des Pflegebedurftigen und

®© N o vk WwWwN

die unter Berlicksichtigung des Umfangs der Pflegetatigkeit nach § 166 des Sechsten Buches mafgeblichen
beitragspflichtigen Einnahmen.

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

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

(5) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Fallen, in denen eine nicht
erwerbsmalig tatige Pflegeperson einen Pflegebedurftigen pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilflrsorge hat und fur die die Beitrage an die gesetzliche Rentenversicherung nach § 170 Abs.

1 Nr. 6 Buchstabe ¢ des Sechsten Buches anteilig getragen werden, im Antragsverfahren auf Leistungen der
Pflegeversicherung von dem Pflegebedrftigen ab dem 1. Juni 2005 die zustandige Festsetzungsstelle fur die
Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsichtigte Weiterleitung der in Satz 2 genannten Angaben
an diese Stelle zu erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle flr die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind bei
Feststellung der Beitragspflicht die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 8 genannten Angaben sowie der Beginn der
Beitragspflicht mitzuteilen. Absatz 4 findet auf Satz 2 entsprechende Anwendung.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt

wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung

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

1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung
moglich ist, sowie fur eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse
belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flinften Buches) und
zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsachliche Héhe der Beitrage
nicht Gbersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fur die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember
2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen
Krankenkasse (§ 241 des Funften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusatzliche Beitragssatz in Hohe
von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Flinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Flnften Buches sowie der zusatzliche
Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Funften Buches) zugrunde gelegt. Beschaftigte haben
Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziiglich der
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Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedirftige versichert ist,
mitzuteilen.

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

§ 45 Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

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

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

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie iiber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse kénnen die
Landesverbande der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der Einrichtungen schliellen, die die
Pflegekurse durchflihren.

Funfter Abschnitt

Leistungen fur Versicherte mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf und Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in hauslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§8 14 und 15) ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il und Ill sowie

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

mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei

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

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende
Schadigungen und Fahigkeitsstorungen maBgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2 Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3 unsachgemaBer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden Substanzen;
4, tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

5 im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6 Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse wahrzunehmen;

7

Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schitzenden MaBnahmen als
Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

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

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;
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12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

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

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes bei dem
Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9,
dauerhafte und regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellt. Der Spitzenverband Bund

der Pflegekassen beschlieRt mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der
kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der mallgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Erganzung der Richtlinien nach §
17 das Nahere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 45b Zusatzliche Betreuungsleistungen

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, kdnnen je nach Umfang des erheblichen allgemeinen
Betreuungsbedarfs zusatzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen. Die Kosten hierflir werden ersetzt,
héchstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro monatlich (erhdhter Betrag). Die Hohe
des jeweiligen Anspruchs nach Satz 2 wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und dem Versicherten mitgeteilt. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen beschlieBt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen Spitzenverbande auf
Bundesebene und der maRgeblichen Organisationen flr die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene Richtlinien Uber einheitliche Malstabe
zur Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schadigungen und Fahigkeitsstérungen in den in § 45a Abs. 2
Nr. 1 bis 13 aufgefuhrten Bereichen flir die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
zur Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. Der Betrag

ist zweckgebunden einzusetzen flir qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von
Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

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

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

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

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

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

§ 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere fur
demenzkranke Pflegebedurftige férdert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der
Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf-

und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere flir demenzkranke Pflegebediirftige. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfihren, beteiligen sich an dieser
Férderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Férdervolumens.
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(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt eine Férderung

der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen fiir Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskérperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie
der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskérperschaft fiir die einzelne FérdermaBBnahme
geleistet wird, so dass insgesamt ein Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit
Mittel der Arbeitsférderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der
Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen
Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit erheblichem
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen Bereich Ubernehmen
sowie pflegende Angehdrige entlasten und beratend unterstitzen. Die Férderung dieser niedrigschwelligen
Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen

far die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die
mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden
durch Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept zur Qualitatssicherung des
Betreuungsangebotes beizufliigen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstlitzung der ehrenamtlich
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich férderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote
kommen in Betracht Betreuungsgruppen fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehériger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch
anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fir Pflegebedurftige im Sinne des § 45a
sowie Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere modellhaft Méglichkeiten einer
wirksamen Vernetzung der fiir demenzkranke Pflegebedurftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen
erprobt werden. Dabei konnen auch stationare Versorgungsangebote bericksichtigt werden. Die Modellvorhaben
sind auf langstens flnf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben

kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die Modellvorhaben

ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben
personenbezogene Daten bendtigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebeddrftigen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

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

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieft mit dem Verband der privaten Krankenversicherung

e. V. nach Anhorung der Verbande der Behinderten und Pflegebedirftigen auf Bundesebene Empfehlungen

Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren

zur Vergabe der Fordermittel fir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den
Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der
neuen Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und Méglichkeiten der Arbeitsférderung genutzt
werden kdnnen. Die Empfehlungen bedlrfen der Zustimmung des Bundesministeriums flir Gesundheit und der
Lander. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere lber die Umsetzung der
Empfehlungen zu bestimmen.

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

der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch
Vereinbarung.

§ 45d Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe

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

1. von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen,
die sich die Unterstltzung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebedurftigen, von Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel gesetzt haben, und

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

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht gewinnorientierte
Zusammenschlisse von Personen, die entweder auf Grund eigener Betroffenheit oder als Angehdrige das

Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige Unterstitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten
ehrenamtlicher und sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die Lebenssituation von
Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zu
verbessern. Selbsthilfeorganisationen im Sinne von Absatz 1 sind die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen
nach Satz 1 in Verbanden. Selbsthilfekontaktstellen im Sinne von Absatz 1 sind ortlich oder regional arbeitende
professionelle Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation
von Pflegebedirftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehérigen
zu verbessern.

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

Funftes Kapitel
Organisation

Erster Abschnitt
Trager der Pflegeversicherung

§ 46 Pflegekassen

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

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfahige Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Organe der
Pflegekassen sind die Organe der Krankenkassen, bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber (Dienstherr) der flir
die Pflegekasse tatigen Beschaftigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Krankenkassen
und Pflegekassen kénnen fur Mitglieder, die ihre Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage selbst zu zahlen
haben, die Hohe der Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung in einem gemeinsamen Beitragsbescheid
festsetzen. Das Mitglied ist darauf hinzuweisen, dass der Bescheid (iber den Beitrag zur Pflegeversicherung im
Namen der Pflegekasse ergeht. 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 Mittelwertes von
Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der Erstattungsbetrag fir die einzelne
Krankenkasse um die Halfte der Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse flir Pflegeberatung nach § 7a

Abs. 4 Satz 5 zu vermindern. Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu erstattenden Verwaltungskosten aller
Krankenkassen ist nach dem tatsachlich entstehenden Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewahrung) auf

die Krankenkassen zu verteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt das Nahere Gber die
Verteilung. AuBerdem tUbernehmen die Pflegekassen 50 vom Hundert der umlagefinanzierten Kosten des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung. Personelle Verwaltungskosten, die einer Betriebskrankenkasse
von der Pflegekasse erstattet werden, sind an den Arbeitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten der
Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2 des Funften Buches tragt. Der Verwaltungsaufwand in der sozialen
Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu Uberprufen.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Naheres Uber die Erstattung der Verwaltungskosten zu regeln sowie die Héhe der
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Verwaltungskostenerstattung neu festzusetzen, wenn die Uberpriifung des Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3
Satz 6 dies rechtfertigt.

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

(6) Die Aufsicht Uber die Pflegekassen fuhren die fur die Aufsicht Uber die Krankenkassen zustandigen Stellen.
Das Bundesversicherungsamt und die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden
der Lander haben mindestens alle fiinf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsfuhrung der ihrer
Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu prifen. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann die Prifung der
bundesunmittelbaren Pflegekassen, die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden
der Lander kénnen die Prafung der landesunmittelbaren Pflegekassen auf eine 6ffentlich-rechtliche
Prifungseinrichtung Ubertragen, die bei der Durchfiuhrung der Prifung unabhangig ist. Die Prafung hat

sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie umfaBt die Prifung seiner GesetzmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskilnfte

zu erteilen, die zur Durchfihrung der Prufung erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des Funften Buches gilt
entsprechend.

FuBnote

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

§ 47 Satzung

(1) Die Satzung muB Bestimmungen enthalten Gber:
Name und Sitz der Pflegekasse,
Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder,

1

2

3. Rechte und Pflichten der Organe,

4. Art der BeschluRfassung der Vertreterversammlung,
5

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

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

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

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

§ 47a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

§ 197a des Funften Buches gilt entsprechend. Die organisatorischen Einheiten nach § 197a Abs. 1 des Flinften
Buches sind die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekassen, ihren
Landesverbanden und dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen.

Zweiter Abschnitt

Zustandigkeit, Mitgliedschaft

§ 48 Zustandigkeit fur Versicherte einer Krankenkasse und sonstige Versicherte

(1) Far die Durchfihrung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zustandig, die bei der Krankenkasse

errichtet ist, bei der eine Pflichtmitgliedschaft oder freiwillige Mitgliedschaft besteht. Fir Familienversicherte nach
§ 25 ist die Pflegekasse des Mitglieds zustandig.
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(2) FUr Personen, die nach § 21 Nr. 1 bis 5 versichert sind, ist die Pflegekasse zustandig, die bei der Krankenkasse
errichtet ist, die mit der Leistungserbringung im Krankheitsfalle beauftragt ist. Ist keine Krankenkasse mit der
Leistungserbringung im Krankheitsfall beauftragt, kann der Versicherte die Pflegekasse nach MalRgabe des
Absatzes 3 wahlen.

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

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

der Allgemeinen Ortskrankenkasse ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes errichtet ist,

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

Ab 1. Januar 1996 kénnen sie die Mitgliedschaft bei der Pflegekasse wahlen, die bei der Krankenkasse
errichtet ist, die sie nach § 173 Abs. 2 des Fliinften Buches wahlen kdnnten, wenn sie in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren.

§ 49 Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die Voraussetzungen des § 20 oder des
§ 21 vorliegen. Sie endet mit dem Tod des Mitglieds oder mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen des
§ 20 oder des § 21 entfallen, sofern nicht das Recht zur Weiterversicherung nach § 26 ausgeubt wird. Fir die nach
§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 Versicherten gelten § 186 Abs. 11 und § 190 Abs. 13 des Finften Buches entsprechend.

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

(3) Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter nach den §§ 26 und 26a endet:
1. mit dem Tod des Mitglieds oder

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

Dritter Abschnitt
Meldungen

§ 50 Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung

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

des Vierten Buches, §§ 199 bis 205 des Flinften Buches oder §§ 27 bis 29 des Zweiten Gesetzes lber die
Krankenversicherung der Landwirte zur gesetzlichen Krankenversicherung abgegeben hat; die Meldung zur
gesetzlichen Krankenversicherung schliel3t die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung ein. Bei freiwillig
versicherten Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die Beitrittserklarung zur gesetzlichen
Krankenversicherung als Meldung zur sozialen Pflegeversicherung.

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

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

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

3. der Trager der Kriegsopferflirsorge flir Empfanger von laufenden Leistungen der erganzenden Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. der Leistungstrager der Jugendhilfe fir Empfanger von laufenden Leistungen zum Unterhalt nach dem
Achten Buch,
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5. der Leistungstrager fir Krankenversorgungsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz,
6. der Dienstherr fur Soldaten auf Zeit.

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

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

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

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Verhéltnisse
hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschaftsraumen unverziglich vorzulegen.

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

(5) Die Krankenkassen Ubermitteln den Pflegekassen die zur Erfallung ihrer Aufgaben erforderlichen
personenbezogenen Daten.

(6) FUr die Meldungen der Pflegekassen an die Rentenversicherungstrager gilt § 201 des Flinften Buches
entsprechend.

§ 51 Meldungen bei Mitgliedern der privaten Pflegeversicherung

(1) Das private Versicherungsunternehmen hat Personen, die bei ihm gegen Krankheit versichert sind und
trotz Aufforderung innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes, bei
Neuabschlissen von Krankenversicherungsvertragen innerhalb von drei Monaten nach Abschlul8 des Vertrages,
keinen privaten Pflegeversicherungsvertrag abgeschlossen haben, unverziglich 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 Krankenversicherung e.V. Naheres uber das Meldeverfahren vereinbaren.

(2) Der Dienstherr hat fUr Heilflirsorgeberechtigte, die weder privat krankenversichert noch Mitglied in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, eine Meldung an das Bundesversicherungsamt zu erstatten. Die
Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten melden die im Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Gesetzes bei diesen Einrichtungen versicherten Mitglieder und mitversicherten
Familienangehdrigen an das Bundesversicherungsamt.

(3) Die Meldepflichten bestehen auch fur die Falle, in denen eine bestehende private Pflegeversicherung
gekundigt und der Abschluf8 eines neuen Vertrages bei einem anderen Versicherungsunternehmen nicht
nachgewiesen wird.

Vierter Abschnitt
Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 52 Aufgaben auf Landesebene

(1) Die Landesverbande der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen,
die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, die nach § 36 des Zweiten Gesetzes (ber die
Krankenversicherung der Landwirte als Landesverband tatigen landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen nehmen die Aufgaben der Landesverbande der Pflegekassen wahr. § 211a und § 212 Abs. 5 Satz 4
bis 10 des Flinften Buches gelten entsprechend.

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

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

(4) Soweit in diesem Buch die Landesverbande der Pflegekassen Aufgaben wahrnehmen, handeln die in Absatz 1
aufgefihrten Stellen.
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§ 53 Aufgaben auf Bundesebene

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nimmt die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
wahr. Die §§ 217b, 217d und 217f des Fiinften Buches gelten entsprechend.

§ 53a Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung Richtlinien
1. Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten,

2. zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,

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

4

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

5. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung.

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

Sechstes Kapitel
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrage

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

(2) Die Beitrage werden nach einem Vomhundertsatz (Beitragssatz) von den beitragspflichtigen Einnahmen

der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 55) erhoben. Die Beitrage sind fiir jeden Kalendertag der
Mitgliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt. Fur die Berechnung der Beitrage ist
die Woche zu sieben, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

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

§ 54 Abs. 1 u. 2: Nach MaBgabe der Entscheidungsformel mit dem GG unvereinbar gem. BVerfGE v. 3.4.2001 |
774 - 1 BvR 1629/94 -

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbhemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fiir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der
Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Finften Buches
festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze flir den Kalendertag zu bericksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

(3) Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erhéht sich fir Mitglieder nach Ablauf des Monats, in dem

sie das 23. Lebensjahr vollendet haben, um einen Beitragszuschlag in Héhe von 0,25 Beitragssatzpunkten
(Beitragszuschlag fiir Kinderlose). Satz 1 gilt nicht fir Eltern im Sinne des § 56 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 3 Nr. 2
und 3 des Ersten Buches. Die Elterneigenschaft ist in geeigneter Form gegenuber der beitragsabflihrenden Stelle,
von Selbstzahlern gegenuber der Pflegekasse, nachzuweisen, sofern diesen die Elterneigenschaft nicht bereits
aus anderen Grinden bekannt ist. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen daruber,
welche Nachweise geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nachweises innerhalb von drei Monaten nach der Geburt
des Kindes, gilt der Nachweis mit Beginn des Monats der Geburt als erbracht, ansonsten wirkt der Nachweis ab
Beginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Nachweise fur vor dem 1. Januar
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2005 geborene Kinder, die bis zum 30. Juni 2005 erbracht werden, wirken vom 1. Januar 2005 an. Satz 1 gilt nicht
far Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden, fur Wehr- und Zivildienstleistende sowie fiir Bezieher
von Arbeitslosengeld II.

(3a) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 gehdren nicht

1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Adoption bereits die in § 25 Abs. 2
vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat,

2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt der EheschlieBung mit dem Elternteil des Kindes bereits die in § 25
Abs. 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser Altersgrenzen nicht
in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen worden ist.

(4) Der Beitragszuschlag fir die Monate Januar bis Marz 2005 auf Renten der gesetzlichen Rentenversicherung
wird flr Rentenbezieher, die nach dem 31. Dezember 1939 geboren wurden, in der Weise abgegolten, dass der
Beitragszuschlag im Monat April 2005 1 vom Hundert der im April 2005 beitragspflichtigen Rente betragt. Fir die
Rentenbezieher, die in den Monaten Januar bis April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder zuschlagspflichtig sind,
wird der Beitragszuschlag des Monats April 2005 entsprechend der Dauer dieser Zeit reduziert.

§ 56 Beitragsfreiheit

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

(2) Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpunkt der Rentenantragstellung bis zum Beginn der Rente einschlieflich
einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte fur:

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

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres; dies gilt
auch fir Waisen, deren verstorbener Elternteil eine Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der
Landwirte bezogen hat,

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

4. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers von Landabgaberente.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller eine eigene Rente, Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen oder
Versorgungsbezlge erhalt.

(3) Beitragsfrei sind Mitglieder fur die Dauer des Bezuges von Mutterschafts-, Erziehungs- oder Elterngeld. 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 stationarer Pflege befinden und
bereits Leistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34
des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, wenn sie keine Familienangehdrigen haben, fur die eine Versicherung
nach § 25 besteht.

§ 57 Beitragspflichtige Einnahmen

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, gelten fiir
die Beitragsbemessung die §§ 226 bis 238 und § 244 des Finften Buches sowie die §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4
des Vierten Buches. Bei Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, ist abweichend von § 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
des Funften Buches der 30. Teil des 0,3620fachen der monatlichen BezugsgroRe zugrunde zu legen.

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

(3) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familienangehdérigen wird auf den
Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften des Zweiten Gesetzes uUber die Krankenversicherung
der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein Zuschlag erhoben.
Die H6he des Zuschlags ergibt sich aus dem Verhaltnis des Beitragssatzes nach § 55 Abs. 1 Satz 1 zu dem
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nach § 241 des Funften Buches festgelegten allgemeinen Beitragssatz. Sind die Voraussetzungen flr einen
Beitragszuschlag fur Kinderlose nach § 55 Abs. 3 erflllt, erhdht sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhaltnis
des Beitragszuschlags fir Kinderlose nach § 55 Abs. 3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 1. Das
Bundesministerium fir Gesundheit stellt die Hohe der Zuschldge nach den Satzen 2 und 3 zum 1. Januar jeden
Jahres fest. Er qgilt flr das folgende Kalenderjahr. Fur die Beitragsbemessung der Altenteiler gilt § 45 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte. Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres
geandert, stellt das Bundesministerium fur Gesundheit die H6he der Zuschlage nach den Satzen 2 und 3 fir den
Zeitraum ab der Anderung fest.

(4) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung und bei Mitgliedern der sozialen
Pflegeversicherung, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, ist fur die
Beitragsbemessung § 240 des Flnften Buches entsprechend anzuwenden. Fir die Beitragsbemessung der in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenantragsteller und freiwillig versicherten Rentner finden
darlber hinaus die §§ 238a und 239 des Flinften Buches entsprechende Anwendung. Abweichend von Satz 1 ist
bei Mitgliedern nach § 20 Abs. 1 Nr. 10, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind,

§ 236 des Funften Buches entsprechend anzuwenden; als beitragspflichtige Einnahmen der satzungsmaRigen
Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnlicher Personen, die freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, sind der Wert flr gewahrte Sachbezlige oder das ihnen zur Beschaffung der
unmittelbaren Lebensbediirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen gezahlte Entgelt zugrunde
zu legen. Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung, die von einem Rehabilitationstrager
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld erhalten, gilt fiir die Beitragsbemessung § 235

Abs. 2 des Funften Buches entsprechend; flr die in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig
Versicherten gilt § 46 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte.

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

§ 58 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtig Beschaftigten

(1) Die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 und 12 versicherungspflichtig Beschaftigten, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert sind, und ihre Arbeitgeber tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu
bemessenden Beitrage jeweils zur Halfte. Soweit fiir Beschaftigte Beitrage fir Kurzarbeitergeld zu zahlen
sind, tragt der Arbeitgeber den Beitrag allein. Den Beitragszuschlag fir Kinderlose nach § 55 Abs. 3 tragen die
Beschaftigten.

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

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschaftigten tragen die Beitrage in H6he von 1 vom Hundert allein, wenn der
Beschaftigungsort in einem Land liegt, in dem die am 31. Dezember 1993 bestehende Anzahl der gesetzlichen
landesweiten Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf einen Werktag fiel, vermindert worden ist. In Fallen
des § 55 Abs. 1 Satz 2 werden die Beitrage in H6he von 0,5 vom Hundert allein getragen. Im Ubrigen findet
Absatz 1 Anwendung, soweit es sich nicht um eine versicherungspflichtige Beschaftigung mit einem monatlichen
Arbeitsentgelt innerhalb der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches handelt, flir die Absatz 5 Satz 2
Anwendung findet.

(4) Die Aufhebung eines Feiertages wirkt fir das gesamte Kalenderjahr. Handelt es sich um einen Feiertag, der
im laufenden Kalenderjahr vor dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung Uber die Streichung liegt, wirkt die
Aufhebung erst im folgenden Kalenderjahr.

(5) § 249 Abs. 2 des Finften Buches gilt entsprechend. § 249 Abs. 4 des Flnften Buches gilt mit der MaBgabe,
dass statt des Beitragssatzes der Krankenkasse der Beitragssatz der Pflegeversicherung und bei den in Absatz
3 Satz 1 genannten Beschaftigten flr die Berechnung des Beitragsanteils des Arbeitgebers ein Beitragssatz in
Hbhe von 0,7 vom Hundert Anwendung findet.

§ 59 Beitragstragung bei anderen Mitgliedern

(1) FUr die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 bis 12 versicherten Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, gelten fir die Tragung der Beitrage die § 250 Abs. 1 und
3 und § 251 des Funften Buches sowie § 48 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
entsprechend; die Beitrage aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung sind von dem Mitglied allein zu
tragen. Bei Beziehern einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte, die nach § 20 Abs.
1 Satz 2 Nr. 3 versichert sind, und bei Beziehern von Produktionsaufgaberente oder Ausgleichsgeld, die nach §

- Seite 40 von 77 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in
Zusammenarbeit mit der juris GmbH - www.juris.de

14 Abs. 4 des Gesetzes zur Férderung der Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit versichert sind,
werden die Beitrage aus diesen Leistungen von den Beziehern der Leistung allein getragen.

(2) Die Beitrage fur Bezieher von Krankengeld werden von den Leistungsbeziehern und den Krankenkassen

je zur Halfte getragen, soweit sie auf das Krankengeld entfallen und dieses nicht in Hohe der Leistungen der
Bundesagentur flir Arbeit zu zahlen ist, im Gbrigen von den Krankenkassen; die Beitrage werden auch dann von
den Krankenkassen getragen, wenn das dem Krankengeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nicht lbersteigt.

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

(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
Beitrage von dem zustandigen Rehabilitationstrager,

2. die Beitrage flr satzungsmaRBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnliche
Personen einschliellich der Beitrage bei einer Weiterversicherung nach § 26 von der Gemeinschaft

allein getragen.

(5) Den Beitragszuschlag flr Kinderlose nach § 55 Abs. 3 tragt das Mitglied.
§ 60 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie

zu tragen hat. § 252 Abs. 1 Satz 2, die §§ 253 bis 256 des Funften Buches und § 50 des Zweiten Gesetzes uber
die Krankenversicherung der Landwirte gelten entsprechend. Die aus einer Rente nach dem Gesetz Uber die
Alterssicherung der Landwirte und einer laufenden Geldleistung nach dem Gesetz zur Férderung der Einstellung
der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit zu entrichtenden Beitrdge werden von der Alterskasse gezahlt; § 289
Satz 1 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Fur Bezieher von Krankengeld zahlen die Krankenkassen die Beitrage; fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz

1 des Vierten Buches entsprechend. Die zur Tragung der Beitrége fir die in § 21 Nr. 1 bis 5 genannten Mitglieder
Verpflichteten kdnnen einen Dritten mit der Zahlung der Beitrage beauftragen und mit den Pflegekassen Naheres
Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage vereinbaren.

(3) Die Beitrage sind an die Krankenkassen zu zahlen; in den in § 252 Abs. 2 Satz 1 des Flinften Buches
geregelten Fallen sind sie an den Gesundheitsfonds zu zahlen, der sie unverziglich an den Ausgleichsfonds
weiterzuleiten hat. Die nach Satz 1 eingegangenen Beitrage zur Pflegeversicherung sind von der Krankenkasse
unverziglich an die Pflegekasse weiterzuleiten. Die Pflegekassen sind zur Prifung der ordnungsgemafen
Beitragszahlung berechtigt. § 24 Abs. 1 des Vierten Buches gilt. § 252 Abs. 3 des Flinften Buches gilt mit der
MaRgabe, dass die Beitrdge zur Pflegeversicherung den Beitrdgen zur Krankenversicherung gleichstehen.

(4) Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet alle Pflegeversicherungsbeitrage aus Rentenleistungen
der allgemeinen Rentenversicherung am fiinften Arbeitstag des Monats, der dem Monat folgt, in dem die
Rente fallig war, an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) weiter. Werden Rentenleistungen
am letzten Bankarbeitstag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in dem sie fallig werden
(§ 272a des Sechsten Buches), leitet die Deutsche Rentenversicherung Bund die darauf entfallenden
Pflegeversicherungsbeitrage am fiinften Arbeitstag des laufenden Monats an den Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung weiter.

(5) Der Beitragszuschlag nach § 55 Abs. 3 ist von demjenigen zu zahlen, der die Beitrage zu zahlen hat. Wird der
Pflegeversicherungsbeitrag von einem Dritten gezahlt, hat dieser einen Anspruch gegen das Mitglied auf den von
dem Mitglied zu tragenden Beitragszuschlag. Dieser Anspruch kann von dem Dritten durch Abzug von der an das
Mitglied zu erbringenden Geldleistung geltend gemacht werden.

(6) Wenn kein Abzug nach Absatz 5 mdglich ist, weil der Dritte keine laufende Geldleistung an das Mitglied
erbringen muss, hat das Mitglied den sich aus dem Beitragszuschlag ergebenden Betrag an die Pflegekasse zu
zahlen.
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(7) Die Beitragszuschlage flr die Bezieher von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld und Kurzarbeitergeld,
Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld und, soweit die Bundesagentur beitragszahlungspflichtig ist, fiir Bezieher von
Berufsausbildungsbeihilfe nach dem Dritten Buch werden von der Bundesagentur fiir Arbeit pauschal in Héhe von
20 Millionen Euro pro Jahr an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 66) berwiesen. Die Bundesagentur
flr Arbeit kann mit Zustimmung des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales hinsichtlich der ibernommenen
Betrage Ruckgriff bei den genannten Leistungsbeziehern nach dem Dritten Buch nehmen. Die Bundesagentur fir
Arbeit kann mit dem Bundesversicherungsamt Naheres zur Zahlung der Pauschale vereinbaren.

Zweiter Abschnitt
Beitragszuschiisse

§ 61 Beitragszuschusse fur freiwillige Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und Privatversicherte

(1) Beschaftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, erhalten unter den
Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschul$, der in der Hohe begrenzt ist, auf

den Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen ware. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums
mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilmaRig nach dem Verhaltnis der
Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Fir Beschaftigte, die
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschul8 nach Satz 1 die Halfte des
Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 58 Abs. 1 Satz 2 als
Beitrag zu tragen hatte.

(2) Beschaftigte, die in Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 23 bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und flr sich und ihre Angehérigen oder Lebenspartner,

die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 versichert waren,
Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen dieses Buches gleichwertig
sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschul8. Der ZuschuR
ist in der Hohe begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung als Beitragsanteil zu zahlen ware, héchstens jedoch auf die Halfte des Betrages, den der
Beschaftigte fir seine private Pflegeversicherung zu zahlen hat. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRRgabe, dal sie hdchstens den Betrag erhalten, den sie
tatsachlich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sind
die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des
Beitragszuschusses verpflichtet.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der
Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuls nach Absatz 1

oder 2 hatten, sowie fur Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes und Bezieher einer Ubergangsversorgung nach § 7 des Tarifvertrages

Uber einen sozialvertraglichen Personalabbau im Bereich des Bundesministeriums der Verteidigung vom 30.
November 1991 bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Halfte des Beitrages, den Bezieher von
Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschaftigte ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Abs. 3 zu zahlen
hatten, hochstens jedoch die Halfte des Betrages, den sie ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Abs. 3 zu zahlen
haben. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 genannten Personen, fiir die nach § 23 Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung besteht, erhalten vom zustandigen Leistungstrager einen ZuschuB zu ihrem privaten
Pflegeversicherungsbeitrag. Als Zuschul8 ist der Betrag zu zahlen, der von dem Leistungstrager als Beitrag bei
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu zahlen ware, héchstens jedoch der Betrag, der an das
private Versicherungsunternehmen zu zahlen ist.

(5) Der Zuschuf nach den Absatzen 2, 3 und 4 wird flr eine private Pflegeversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen:

1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,
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3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union hat, den Teil der Pramien, fur den Berechtigte den Zuschuss erhalten,
nur far die Kranken- und Pflegeversicherung verwendet.

(6) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer eine Bescheinigung dariber
auszuhandigen, dals ihm die Aufsichtsbehdrde bestatigt hat, daB es die Versicherung, die Grundlage des
Versicherungsvertrages ist, nach den in Absatz 5 genannten Voraussetzungen betreibt. Der Versicherungsnehmer
hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung des Beitragszuschusses Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei
Jahren vorzulegen.

(7) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf
Beihilfe oder Heilflirsorge haben und bei einem privaten Versicherungsunternehmen pflegeversichert sind, sowie
Personen, flr die der halbe Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 2 gilt, haben gegentber dem Arbeitgeber oder
Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilfirsorge zu Aufwendungen aus AnlaR der Pflege gewahrt, keinen Anspruch
auf einen BeitragszuschuB. Hinsichtlich der Beitragszuschiisse fur Abgeordnete, ehemalige Abgeordnete und
deren Hinterbliebene wird auf die Bestimmungen in den jeweiligen Abgeordnetengesetzen verwiesen.

Dritter Abschnitt
Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 62 Mittel der Pflegekasse
Die Mittel der Pflegekasse umfassen die Betriebsmittel und die Ricklage.
§ 63 Betriebsmittel

(1) Die Betriebsmittel durfen nur verwendet werden:
1. fur die gesetzlich oder durch die Satzung vorgesehenen Aufgaben sowie fur die Verwaltungskosten,
2. zur Auffullung der Rlicklage und zur Finanzierung des Ausgleichsfonds.

(2) Die Betriebsmittel durfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das Einfache des nach dem
Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat entfallenden Betrages der in Absatz 1 Nr. 1 genannten
Aufwendungen nicht Ubersteigen. Bei der Feststellung der vorhandenen Betriebsmittel sind die Forderungen
und Verpflichtungen der Pflegekasse zu bericksichtigen, soweit sie nicht der Ricklage zuzuordnen sind.
Durchlaufende Gelder bleiben auBer Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen Umfang bereitzuhalten und im Ubrigen so anzulegen, dal sie fir den
in Absatz 1 bestimmten Zweck verfiigbar sind.

§ 64 Riicklage

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

(2) Die Rucklage betragt 50 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben (Ricklagesoll).

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

(4) Ubersteigt die Riicklage das Ricklagesoll, so ist der Ubersteigende Betrag den Betriebsmitteln bis zu der in §
63 Abs. 2 genannten Hohe zuzufiihren. Dariber hinaus verbleibende Uberschisse sind bis zum 15. des Monats
an den Ausgleichsfonds nach § 65 zu Uberweisen.

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

Vierter Abschnitt
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Ausgleichsfonds, Finanzausgleich
§ 65 Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Sondervermdgen (Ausgleichsfonds) die eingehenden Betrage aus:
1. den Beitragen aus den Rentenzahlungen,

2. den von den Pflegekassen (iberwiesenen Uberschiissen aus Betriebsmitteln und Riicklage (§ 64 Abs. 4),
3. den vom Gesundheitsfonds Uberwiesenen Beitragen der Versicherten.

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

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

§ 66 Finanzausgleich

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwaltungskosten der Pflegekassen werden von allen Pflegekassen
nach dem Verhaltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen. Zu diesem Zweck findet zwischen allen
Pflegekassen ein Finanzausgleich statt. Das Bundesversicherungsamt fuhrt den Finanzausgleich zwischen den
Pflegekassen durch. Es hat Naheres zur Durchflihrung des Finanzausgleichs mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist fur die Pflegekasse verbindlich.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann zur Durchfihrung des Zahlungsverkehrs nahere Regelungen mit der
Deutschen Rentenversicherung Bund treffen.

§ 67 Monatlicher Ausgleich

—_

1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 10. des Monats

die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Ausgaben,

die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Einnahmen (Beitragsist),
das Betriebsmittel- und Ricklagesoll,

> w N

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

(2) Sind die Ausgaben zuzlglich des Betriebsmittel- und Riicklagesolls héher als die Einnahmen zuzlglich des
vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Riicklage am Ersten des laufenden Monats, erhalt die Pflegekasse
bis zum Monatsende den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Sind die Einnahmen zuzlglich des am
Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Riicklage héher als die Ausgaben
zuziglich des Betriebsmittel- und Riicklagesolls, Gberweist die Pflegekasse den Unterschiedsbetrag an den
Ausgleichsfonds.

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

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwischen den Pflegekassen ein Jahresausgleich durchgefiihrt. Nach
Vorliegen der Geschafts- und Rechnungsergebnisse aller Pflegekassen und der Jahresrechnung der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der knappschaftlichen Pflegeversicherung flr das
abgelaufene Kalenderjahr werden die Ergebnisse nach § 67 bereinigt.

(2) Werden nach Abschlul8 des Jahresausgleichs sachliche oder rechnerische Fehler in den
Berechnungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversicherungsamt diese bei der Ermittlung des nachsten
Jahresausgleichs nach den zu diesem Zeitpunkt geltenden Vorschriften zu bertcksichtigen.

(3) Das Bundesministerium flir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber:

1. dieinhaltliche und zeitliche Abgrenzung und Ermittlung der Betrage nach den §§ 66 bis 68,
2. die Falligkeit der Betrage und Verzinsung bei Verzug,
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3. das Verfahren bei der Durchfihrung des Finanzausgleichs sowie die hierflr von den Pflegekassen
mitzuteilenden Angaben

regeln.

Siebtes Kapitel
Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsatze

§ 69 Sicherstellungsauftrag

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung
der Versicherten zu gewahrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schliefen hierzu Versorgungsvertrage sowie
Vergutungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonstigen Leistungserbringern.
Dabei sind die Vielfalt, die Unabhangigkeit und Selbstandigkeit sowie das Selbstverstandnis der Trager von
Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfihrung ihrer Aufgaben zu achten.

§ 70 Beitragssatzstabilitat

(1) Die Pflegekassen stellen in den Vertragen mit den Leistungserbringern Gber Art, Umfang und Verglitung
der Leistungen sicher, daB ihre Leistungsausgaben die Beitragseinnahmen nicht Uberschreiten (Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat).

(2) Vereinbarungen Uber die H6he der Vergitungen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat widersprechen,
sind unwirksam.

Zweiter Abschnitt
Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen

§ 71 Pflegeeinrichtungen

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

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebeddrftige:
1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztagig (vollstationar) oder nur tagsuber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden kénnen.

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

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

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten flinf
Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und
betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger
sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der
letzten fUnf Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt funf Jahre vor
dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Diese
Rahmenfrist verlangert sich um Zeiten, in denen eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft
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wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstatig war,

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

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

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

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

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationare Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewahren, mit denen
ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt
und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung wahrend
der Dauer des Vertrages flr die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Trager der Pflegeeinrichtung oder einer vertretungsberechtigten
Vereinigung gleicher Trager und den Landesverbanden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den Gberdrtlichen
Trédgern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht nach Landesrecht der drtliche Trager fir die
Pflegeeinrichtung zustandig ist; fir mehrere oder alle selbstandig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71

Abs. 1 und 2) eines Pflegeeinrichtungstragers, die 6rtlich und organisatorisch miteinander verbunden sind,

kann ein einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtversorgungsvertrag) geschlossen werden. Er ist fir die
Pflegeeinrichtung und fur alle Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich.

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

1. den Anforderungen des § 71 geniigen,

2. die Gewabhr fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten sowie eine in
Pflegeeinrichtungen ortsubliche Arbeitsvergutung an ihre Beschaftigten zahlen,

3. sich verpflichten, nach MaRgabe der Vereinbarungen nach § 113 einrichtungsintern ein
Qualitdtsmanagement einzufuhren und weiterzuentwickeln,

4. sich verpflichten, alle Expertenstandards nach § 113a anzuwenden;

ein Anspruch auf Abschlul8 eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die Pflegeeinrichtung
diese Voraussetzungen erfillt. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen
sollen die Versorgungsvertrage vorrangig mit freigemeinnitzigen und privaten Tragern abgeschlossen werden.
Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Versorgungsv