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SGB Xlin der aktuellen Fassung

PNG (Bundestagsbeschluss 29.06.2012)

8§87
Aufklarung, Beratung

(2) 'Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehérigen und
Lebenspartner in den mit der Pflegebedirftigkeit zusammenhéngenden
Fragen, insbesondere lber 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

8§87
Aufklarung, Beratung

flocol o il i . L il I Trager.
zu—unterrichten—und—zu—beraten- 'Die Pflegekassen haben die
Versicherten und ihre Angehdrigen und Lebenspartner in den mit der
Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere lber
die Leistungen der Pflegekassen sowie Uber die Leistungen und
Hilfen anderer Trager, in fur sie verstandlicher Weise zu unterrichten,
zu beraten und dariiber aufzukléren, dass ein Anspruch besteht auf
die Ubermittlung

1. des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung oder eines anderen von der Pflegekasse
beauftragten Gutachters sowie

2. der gesonderten Rehabilitationsempfehlung gemal § 18a
Absatz 1.

’Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das
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Krankenhaus, die Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die
Sozialleistungstrager unverziglich die zustandige Pflegekasse zu
benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit abzeichnet
oder wenn Pflegebediirftigkeit festgestellt wird. °Fir die Beratung
erforderliche personenbezogene Daten durfen nur mit Einwilligung des
Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Krankenhaus, die Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die
Sozialleistungstrager unverziglich die zustandige Pflegekasse zu
benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedirftigkeit abzeichnet
oder wenn Pflegebediirftigkeit festgestellt wird. °Fir die Beratung
erforderliche personenbezogene Daten dirfen nur mit Einwilligung des
Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

§7b
Beratungsgutscheine

(1) 'Die Pflegekasse hat dem Antragsteller unmittelbar nach Eingang
eines erstmaligen Antrags auf Leistungen nach diesem Buch
entweder

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten
Beratungstermin anzubieten, der spatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang durchzufihren ist, oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem Beratungsstellen
benannt sind, bei denen er zu Lasten der Pflegekasse innerhalb
von zwei Wochen nach Antragseingang eingeldst werden kann:
§ 7a Absatz 4 Satz 5 ist entsprechend anzuwenden.

’Die Beratung richtet sich nach den 8§ 7 und 7a. Auf Wunsch des
Versicherten hat die Beratung in der hauslichen Umgebung
stattzufinden und kann auch nach Ablauf der in Satz 1 genannten
Frist durchgefuhrt werden; Uber diese Mdoglichkeiten hat ihn die
Pflegekasse aufzuklaren.

(2) 'Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Beratungsstellen
die Anforderungen an die Beratung nach den 88 7 und 7a einhalten.
’Die Pflegekasse schlieRRt hierzu allein oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit unabhéngigen und
neutralen Beratungsstellen, die insbesondere Regelungen treffen fir
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Zweites Kapitel
Leistungsberechtigter Personenkreis

§18
Verfahren zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit

(1) 'Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung prifen zu lassen, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welche Stufe der Pflegebedurftigkeit
vorliegt. 2lm Rahmen dieser Prifungen hat der Medizinische Dienst durch
eine Untersuchung des Antragstellers die Einschrédnkungen bei den
Verrichtungen im Sinne des 8 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die
Beratungspersonen,

2. die Haftung fur Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte
Beratung entstehen, und

3. die Vergutung.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 durfen personenbezogene
Daten nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir Zwecke
der Beratung nach den 88 7 und 7a erforderlich ist und der
Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eingewilligt hat. Zudem
ist der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter zu Beginn der
Beratung darauf hinzuweisen, dass die Einwilligung jederzeit
widerrufen werden kann.

(4) Die Abséatze 1 bis 3 gelten fir private Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhren,
entsprechend.

Zweites Kapitel
Leistungsberechtigter Personenkreis

§18
Verfahren zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit

(1) 'Die Pflegekassen haben—durch—den—MedizinischenDienst—der
Krankenversicherung—prifen——zu—tassen  beauftragen  den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder andere
unabhangige Gutachter mit der Prifung, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedurftigkeit erfillt sind und welche Stufe der Pflegebedirftigkeit
vorliegt. 2Im Rahmen dieser Priifungen hat haben der Medizinische
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und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen einer
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln.
3Dariiber hinaus sind auch Feststellungen dariiber zu treffen, ob und in
welchem Umfang MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschliel3lich
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 unberiihrt. “Die Untersuchung im
Wohnbereich des Pflegebedirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht. *Die Untersuchung ist in
angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.

(3) 'Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von
Pflegebeduirftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung weiter. “Dem Antragsteller soll spatestens fiinf
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 stationdren
Rehabilitationseinrichtung und

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

Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter durch
eine Untersuchung des Antragstellers die Einschréankungen 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 8 45a zu ermitteln.
3Dariiber hinaus sind auch Feststellungen dariiber zu treffen, ob und in
welchem Umfang MalRinahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschliel3lich
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 oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter haben 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 unberiihrt. “Die Untersuchung im
Wohnbereich des Pflegebediirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht. *Die Untersuchung ist in
angemessenen Zeitabstidnden zu wiederholen.

(3) 'Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter weiter. “Dem Antragsteller seH ist spatestens fiinf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die
Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitgeteilt-werden mitzuteilen.
3Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder
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2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekindigt,

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach 8§ 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverztglich, spéatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse
durchzufuhren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkurzt
werden. “Die verkiirzte 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 gegeniber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekindigt, ist eine Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung spétestens innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes
unverziglich schriftlich dartiber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. °In den Fallen der
Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob
Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. 'Die Entscheidung
der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich
mitzuteilen.

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekundigt,

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach 8 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spéatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse

durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt
werden. “Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem
versorgt

Hospiz befindet oder ambulant palliativ

*Befindet—sich—der—Antragsteller—in—hauslicher

wird.

°Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach 8 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen
Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
unverziglich schriftlich dariber zu informieren, welche Empfehlung
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der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. ®In den Fallen der Satze 3
bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob
Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. 'Die Entscheidung
der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. ®Der Antragsteller
hat ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten
Ubermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der
Antragsteller von diesem Recht Gebrauch machen will. Der
Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem
spateren Zeitpunkt verlangen.

(3a) 'Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens
drei unabhéangige Gutachter zur Auswahl zu benennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Prifung
beauftragt werden sollen, oder

2. wenn innerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine
Begutachtung erfolgt ist.

’Auf die Qualifikation und Unabh&ngigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. ®Hat sich der Antragsteller fiir einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung
getragen. “Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung
innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter
mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus der
Ubersandten Liste beauftragen. °Die Gutachter sind bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid Uber den
Antrag nicht innerhalb von funf Wochen nach Eingang des Antrags
oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkirzten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach
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(4) 'Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die
Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber
die fur die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit  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 fir die Begutachtung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. 2§ 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend.

(6) 'Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat der
Pflegekasse das Ergebnis seiner Prifung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit unverziiglich zu bermitteln. %In seiner Stellungnahme
hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der Prifung, ob und
gegebenenfalls welche Mallnahmen der Pravention und der
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind,
mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen

Fristablauf fir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung
unverzuglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht,
wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder
wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet und bereits
als mindestens erheblich pflegebedirftig (mindestens Pflegestufe 1)
anerkannt ist. Entsprechendes gilt far die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren. Die Trager der Pflegeversicherung
und die privaten Versicherungsunternehmen veréffentlichen jahrlich
jeweils bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine
Statistik Uber die Einhaltung der Fristen nach Absatz 3.

(4) 'Der Medizinische Dienst seH oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die
Begutachtung einbeziehen und &rztliche Auskinfte und Unterlagen tber
die fur die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen
Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit
einholen. 2Mit 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 oder den von der Pflegekasse
beauftragten Gutachtern die fir die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. 8§ 276 Abs. 1 Satz 2
und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

(6) 'Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der Pflegekasse das
Ergebnis seiner seiner oder ihrer Prifung zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit unverziiglich zu Ubermitteln. %In seirer seiner oder
ihrer Stellungnahme hat haben der Medizinische Dienst oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Ergebnis der
Prifung, ob und gegebenenfalls welche MalRnahmen der Préavention und
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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 Priffung der Pflegebediirftigkeit 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 angehdéren, die fir deren jeweilige Beteiligung
erforderlichen personenbezogenen Daten zu tbermitteln.

der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind,
mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen
individuellen Pflegeplan zu empfehlen. ®Die Feststellungen zur
medizinischen Rehabilitation sind durch den Medizinischen Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter in einer
gesonderten Rehabilitationsempfehlung Zu dokumentieren.
*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 Priifung der Pflegebedirftigkeit 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 angehéren, die fir deren jeweilige Beteiligung
erforderlichen personenbezogenen Daten zu {bermitteln. “Fiir andere
unabhangige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 18a
Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

(1) 'Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung iber die
Pflegebedurftigkeit leitet die Pflegekasse dem Antragsteller die
gesonderte Rehabilitationsempfehlung des Medizinischen Dienstes
oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter zu und nimmt
umfassend und begrindet dazu Stellung, inwieweit auf der
Grundlage der Empfehlung die Durchfihrung einer MaBhahme zur
medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. °Die Pflegekasse hat den
Antragsteller zusatzlich dartiber zu informieren, dass mit der
Zuleitung einer Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf an den
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zustandigen  Rehabilitationstrager ein  Antragsverfahren  auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den
Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst wird, sofern der
Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt.

(2) 'Die Pflegekassen berichten fur die Geschéftsjahre 2013 bis 2015
jahrlich Uber die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen
der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung oder der
beauftragten Gutachter zur medizinischen Rehabilitation. “Hierzu
wird insbesondere Folgendes gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und der beauftragten Gutachter fur
Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit,

2. die Anzahl der Antrage an den zustandigen Rehabilitationstrager
geman § 31 Absatz 3 in Verbindung mit § 14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten
Leistungsentscheidungen der zustandigen Rehabilitationstrager
einschliel3lich der Grinde fur Ablehnungen sowie die Anzahl der
Widerspriche und

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen
Rehabilitationsmalnahmen.

®Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Méarz des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres an den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen. “Naheres iliber das Meldeverfahren und die Inhalte
entwickelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

(3) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die Daten
auf und leitet die aufbereiteten und auf Plausibilitat gepriften Daten
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bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zu. °Der Verband hat die
aufbereiteten Daten der landesunmittelbaren Versicherungstrager
auch den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lander oder den von diesen bestimmten
Stellen auf Verlangen zuzuleiten. *Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen verdffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie
sonstiger Erkenntnisse jahrlich einen Bericht bis zum 1. September
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.

8 18b
Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren

(1) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst mit dem Ziel,
die  Dienstleistungsorientierung  fur die  Versicherten im
Begutachtungsverfahren zu starken, bis zum 31. Méarz 2013 fur alle
Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinien. ?Der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und die fir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene
malgeblichen Organisationen sind zu beteiligen.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsétze fir alle unter der
Verantwortung der Medizinischen Dienste am
Begutachtungsverfahren Beteiligten,

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individuellen und
umfassenden Information des Versicherten Uber das
Begutachtungsverfahren, insbesondere tiber den Ablauf, die
Rechtsgrundlagen und Beschwerdemadglichkeiten,

3. dieregelhafte Durchfiihrung von Versichertenbefragungen und
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8§19
Begriff der Pflegepersonen

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

Drittes Kapitel
Versicherungspflichtiger Personenkreis

§23
Versicherungspflicht
far Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

!personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder

(©)

4. ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit Beschwerden, die
das Verhalten der Mitarbeiter der Medizinischen Dienste oder das
Verfahren bei der Begutachtung betreffen.

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

8§19
Begriff der Pflegepersonen

'Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht
erwerbsmalig einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 in seiner
hauslichen Umgebung pflegen. “Leistungen zur sozialen Sicherung nach
8 44 erhalt eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine pflegebedirftige
Persen oder mehrere pflegebedirftige Personen wenigstens 14
Stunden wochentlich pflegt.

Drittes Kapitel
Versicherungspflichtiger Personenkreis sowie Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft

§23
Versicherungspflicht
far Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

!Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder

(©)
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Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind
zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen
Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach
§20 Abs. 3 versicherungspflichtiy sind. ?Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen
zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 14
Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriffen des Bundes festgelegten
Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen
Versicherungsschutz gewahrleisten.

§ 27
Kindigung eines privaten
Pflegeversicherungsvertrages

'Personen, die nach den §§ 20 oder 21 versicherungspflichtig werden und
bei einem privaten  Krankenversicherungsunternehmen  gegen
Pflegebedurftigkeit versichert sind, kbnnen ihren Versicherungsvertrag mit
Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. “Das
Kidndigungsrecht gilt auch fiir Familienangehdrige oder Lebenspartner,
wenn fir sie eine Familienversicherung nach § 25 eintritt. °§ 5 Abs. 10 des
Funften Buches gilt entsprechend.

Viertes Kapitel
Leistungen der Pflegeversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht tiber die Leistungen

8§28
Leistungsarten, Grundsatze

(1) Die Pflegeversicherung gewéhrt folgende Leistungen:

Grundséatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind
zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen
Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach
§20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. 2Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen
zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in §14
Abs—1und 5-derBeihilfevorschriften-des Bundes § 46 Absatz 2 und 3
der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssétze ergeben,
den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewahrleisten.

§ 27
Kindigung eines privaten
Pflegeversicherungsvertrages

'Personen, die nach den §§ 20 oder 21 versicherungspflichtig werden und
bei einem privaten  Krankenversicherungsunternehmen  gegen
Pflegebedurftigkeit versichert sind, konnen ihren Versicherungsvertrag mit
Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an kiindigen. “Das
Kiindigungsrecht gilt auch fir Familienangehdrige oder Lebenspartner,
wenn fur sie eine Familienversicherung nach § 25 eintritt. °§ 5 Abs—10
Absatz 9 des Flnften Buches gilt entsprechend.

Viertes Kapitel
Leistungen der Pflegeversicherung

Erster Abschnitt
Ubersicht tiber die Leistungen

§ 28
Leistungsarten, Grundsatze

(1) Die Pflegeversicherung gewéhrt folgende Leistungen:
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10.

11.

12.

13.

14.

Pflegesachleistung (§ 36),

Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),
Kombination von Geldleistung und Sachleistung (8§ 38),
hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8 39),

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (8§ 40),

Tagespflege und Nachtpflege (8§ 41),
Kurzzeitpflege (8 42),
vollstationare Pflege (§ 43a),

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe flr behinderte
Menschen (8§ 43 a),

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (8§ 44)
zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a),

Pflegekurse fir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45)
zusatzliche Betreuungsleistungen (8 45b),

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

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pflegesachleistung (§ 36),

Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (8§ 37),
Kombination von Geldleistung und Sachleistung (8§ 38),
hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8 39),

Pflegehilfsmittel und teehrisehe Hilfer wohnumfeldverbessernde
MaRnahmen (8§ 40),

Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),
Kurzzeitpflege (8 42),
vollstationare Pflege (§ 43a),

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen (§ 43 a),

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (8§ 44)
zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit (8 44a),

Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45)
zusatzliche Betreuungsleistungen (8 45b),

Leistungen der Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des
Neunten Buches:,

zusatzliche Leistungen fur Pflegebedurftige in ambulant
betreuten Wohngruppen (8 38a).
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Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

§34
Ruhen der Leistungsanspriche

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

Dritter Abschnitt
Leistungen

Erster Titel
Leistungen bei hauslicher Pflege

§ 37
Pflegegeld
fir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1b) 'Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2 Satz 2 genannten
Zeitpunkts haben Pflegebedirftige unter den Voraussetzungen des §
45e Absatz 1 Anspruch auf Anschubfinanzierung bei Grindung von
ambulant betreuten Wohngruppen. ?Versicherte mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz haben bis zum Inkrafttreten eines

Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Begutachtungsverfahrens regelt, Anspruch auf verbesserte

Pflegeleistungen (8 123).

Zweiter Abschnitt
Gemeinsame Vorschriften

8§34
Ruhen der Leistungsanspriche

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung rach-§44-nach den 88 44 und
44a ruhen nicht fur die Dauer der h&uslichen Krankenpflege, bei
vorubergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationdren
Krankenhausbehandlung oder einer stationdaren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation.

Dritter Abschnitt
Leistungen

Erster Titel
Leistungen bei hauslicher Pflege

§ 37
Pflegegeld
fir selbst beschaffte Pflegehilfen
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(2) 'Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir 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. %8118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt
entsprechend, wenn fir die Zeit nach dem Monat, in dem der
Pflegebedurftige verstorben ist, Pflegegeld Uberwiesen wurde.

§38
Kombination
von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

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

(2) 'Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kirzen; dabei ist der
Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. °Die Halfte des bisher
bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach §
42 und einer Verhinderungspflege nach 8§ 39 jeweils fiur bis zu vier
Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt. ®Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebedirftige
gestorben ist. “§118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt
entsprechend, wenn fir die Zeit nach dem Monat, in dem der
Pflegebedurftige verstorben ist, Pflegegeld Giberwiesen wurde.

§ 38
Kombination
von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

INimmt der Pflegebediirftige die ihm nach § 36 Abs. 3 und 4 zustehende
Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhalt er daneben ein anteiliges
Pflegegeld im Sinne des § 37. “Das Pflegegeld wird um den
Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedurftige Sachleistungen
in Anspruch genommen hat. *An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis
er Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der
Pflegebediirftige fiir die Dauer von sechs Monaten gebunden. *Anteiliges
Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach 8§ 42 und einer
Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fur bis zu vier Wochen je
Kalenderjahr in Hohe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege geleisteten Héhe fortgewahrt. >Pflegebediirftige
in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (8
43a) haben Anspruch auf ungekurztes Pflegegeld anteilig fur die
Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

8 38a
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§40
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

(4) 'Die Pflegekassen kénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fur
Malnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebedurftigen gewéhren, beispielsweise fir technische Hilfen im

Zusétzliche Leistungen fur Pflegebedirftige in ambulant betreuten
Wohngruppen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag
in Hohe von 200 Euro monatlich, wenn

1. siein ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemeinsamen
Wohnung mit hauslicher pflegerischer Versorgung leben,

2. sie Leistungen nach § 36, § 37 oder 8§ 38 beziehen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tatig ist,
die organisatorische, verwaltende oder pflegerische Tatigkeiten
verrichtet, und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelméiig
mindestens drei Pflegebedlrftigen handelt mit dem Zweck der
gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung, dem
die jeweils mal3geblichen heimrechtlichen Vorschriften oder ihre
Anforderungen an Leistungserbringer nicht entgegenstehen.

(2) 'Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von Absatz 1 liegt
vor, wenn die freie Wahlbarkeit der Pflege- und
Betreuungsleistungen rechtlich oder tatsachlich eingeschrankt ist.
’Die von der Gemeinschaft unabhéngig getroffenen Regelungen und
Absprachen sind keine tatsachlichen Einschrdnkungen in diesem
Sinne.

§ 40
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

(4) 'Die Pflegekassen kénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fur
MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebedurftigen gewéhren, beispielsweise fir technische Hilfen im
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Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege erméglicht oder
erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung des
Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. ?Die Hohe der Zuschiisse ist
unter Berlcksichtigung der Kosten der Mallnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von dem Einkommen des
Pflegebediirftigen zu bemessen. °Die Zuschiisse diirfen einen Betrag in
Hohe von 2.557 Euro je MalRnahme nicht tbersteigen.

Zweiter Titel
Teilstationdre Pflege und Kurzzeitpflege

§41
Tagespflege und Nachtpflege

8§42
Kurzzeitpflege

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

Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege erméglicht oder
erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstandlge Lebensfihrung des
Pflegebedurftlgen Wlederhergestellt W|rd D-I-G—HG-hG—d-Gf—ZH—S—Gh—H—S—SG—I—St—

D|e Zuschusse durfen einen
Betrag in Hohe von 2.557 Euro je MaBnahme nicht Ubersteigen. *Leben
mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen Wohnung, durfen
die Zuschusse fur Malihahmen zur Verbesserung des gemeinsamen
Wohnumfeldes einen Betrag in Ho6he von 2 557 Euro je
Pflegebediirftigem nicht Ubersteigen. “Der Gesamtbetrag je
MafRnahme nach Satz 3 ist auf 10 228 Euro begrenzt und wird bei

mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die
Versicherungstrager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt.
Zweiter Titel
Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege
8§41
Tagespflege und Nachtpflege
(7) In Féllen, in denen Pflegebedurftige ambulante

Pflegesachleistungen und Tages- oder Nachtpflege in Anspruch
nehmen, sind die Vergitungen fir ambulante Pflegesachleistungen
vorrangig vor den Vergutungen fir Tages- oder Nachtpflege
abzurechnen und zu bezahlen.

§42
Kurzzeitpflege

(3) *Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf
Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelféllen bei zu Hause gepflegten

Kindern bis—zurVolendung-des18-tebensjahres bis zur Vollendung
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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 fur die Einrichtung Kosten fur Unterkunft und Verpflegung
sowie Aufwendungen flr 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 fir Unterkunft und Verpflegung sowie der
Aufwendungen fir Investitionen davon abweichende pauschale Abschlage
vornehmen.

8§44
SGB Xl Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) *Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im
Sinne des 8 19 entrichten die Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen, bei denen eine private Pflege-
Pflichtversicherung durchgefuhrt wird, sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1
Nr. 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrdge an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die
Pflegeperson regelmafig nicht mehr als dreiRig Stunden wochentlich
erwerbstatig ist. 2Naheres regeln die 88 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

des 25. Lebensjahres auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur
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. 3Sind in dem Entgelt fir die
Einrichtung Kosten fur 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 fir Unterkunft und
Verpflegung sowie der Aufwendungen fur Investitionen davon
abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf
Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationare Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn
wéhrend einer MalBnahme der medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation flr eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung
und Pflege des Pflegebedurftigen erforderlich ist.

§44
SGB Xl Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(1) *Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im
Sinne des 8§ 19 entrichten die Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen, bei denen eine private Pflege-
Pflichtversicherung durchgefuhrt wird, sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1
Nr. 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrage an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die
Pflegeperson regelmafig nicht mehr als drei3ig Stunden wochentlich
erwerbstatig ist. 2Naheres regeln die 88 3, 137, 166 und 170 des
Sechsten Buches. *Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
stellt im Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen Umfang héusliche
Pflege durch eine Pflegeperson erforderlich ist und erfragt in den Fallen,
in denen die Pflege des Pflegebedirftigen die Dauer von 14 Stunden
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machen, dass 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 Mal3gabe der 8§
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,
kénnen bei beruflicher Weiterbildung nach Maligabe des Dritten Buches
bei Vorliegen der dort genannten Voraussetzungen geférdert werden.

§ 45a
Berechtigter Personenkreis

unterschreitet, ob die Pflegeperson weitere Pflegebedurftige pflegt.
‘Der Pflegebedirftige oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf
Verlangen glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in diesem
zeitichen Umfang auch tatséchlich erbracht werden. °Dies gilt
insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (8 36) in Anspruch genommen
werden. ®Wahrend der pflegerischen Téatigkeit sind die Pflegepersonen
nach MaRgabe der 8§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Buches in den
Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.
'Pflegepersonen, die nach der Pflegetétigkeit in das Erwerbsleben
zuriickkehren wollen, kénnen bei beruflicher Weiterbildung nach Mal3gabe
des Dritten Buches bei Vorliegen der dort genannten Voraussetzungen
gefordert werden.

(6) Fur die Falle, in denen die Mindeststundenzahl von 14 Stunden
wochentlicher Pflege fur die Rentenversicherungspflicht einer
Pflegeperson nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger
erreicht wird, haben der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Deutsche
Rentenversicherung Bund das Verfahren und die
Mitteilungspflichten zwischen den an einer Addition von Pflegezeiten
beteiligten Pflegekassen und Versicherungsunternehmen durch
Vereinbarung zZu regeln. “Die Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen durfen die in Absatz 3 Satz 2 Nummer 1
bis 3 und 6 und, soweit dies fur eine sichere Identifikation der
Pflegeperson erforderlich ist, die in den Nummern 4 und 5 genannten
Daten sowie die Angabe des zeitlichen Umfangs der Pflegetatigkeit

der Pflegeperson an andere Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen, die an einer Addition von Pflegezeiten
beteiligt sind, zur Uberprifung der Voraussetzungen der

Rentenversicherungspflicht der Pflegeperson dbermitteln und ihnen
Ubermittelte Daten verarbeiten und nutzen.

§ 45a
Berechtigter Personenkreis
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(1) 'Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in
hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88 14 und 15) ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist. ?Dies sind

1. Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmalf3 der
Pflegestufe | erreicht,

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

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

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen geféahrdender Situationen;

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

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

5. im situativen Kontext inadédquates Verhalten;

(1) 'Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in
hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88 14 und 15) ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist. ?Dies sind

1. Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

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

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter im Rahmen der Begutachtung nach 8§ 18 als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des
taglichen Lebens festgestellt hat haben, die dauerhaft zu einer
erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(2) 'Fiir die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen
malf3gebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

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

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

5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;
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6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder
Bediirfnisse wahrzunehmen;

7. Unféahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen
oder schitzenden Malinahmen als Folge einer therapieresistenten
Depression oder Angststorung;

8. Stdrungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen
bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Stdrung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstéandig den Tagesablauf zu planen und zu

strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadadquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgeprégtes 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 Pflegebedirftigen wenigstens in zwei
Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9,
dauerhafte und regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstdrungen
feststellt feststellen. °Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
beschlief3t mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter
Beteiligung der kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene, der
mafgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf

o

Unfahigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Geflihle oder
Bediirfnisse wahrzunehmen;

™~

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

8. Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen
bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Stbrung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

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

11.Verkennen von Alltagssituationen und
Alltagssituationen;

inadaquates Reagieren in

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 oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen,
davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und
regelmalige  Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt
feststellen. *Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung
der kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene, der mal3geblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
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Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das
Néahere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen
und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Funfter Abschnitt

Leistungen fur Pflegebedlrftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

§ 45d
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) In entsprechender Anwendung des 845c konnen die dort
vorgesehenen Mittel des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen zur Forderung der Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere fur
demenziell Erkrankte zur Verfiigung stehen, auch verwendet werden zur
Foérderung und zum Auf- und Ausbau

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

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

der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen in Ergdnzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur
einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und
dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Funfter Abschnitt

Leistungen fur Pflegebedurftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

§ 45d
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
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(2) 'Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind freiwillige, neutrale,
unabhéangige und nicht gewinnorientierte Zusammenschliisse von
Personen, die entweder auf Grund eigener Betroffenheit oder als
Angehodrige das Ziel verfolgen, durch persénliche, wechselseitige
Unterstutzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher
und sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die
Lebenssituation von Pflegebedirftigen, 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 Verbéanden.
3Selbsthilfekontaktstellen im Sinne von Absatz 1 sind 6rtlich oder regional
arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem
Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von
Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zu verbessern.

(1) In entsprechender Anwendung des 8§ 45c konnen die dort
vorgesehenen Mittel des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen zur Foérderung der Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere fir
demenziell Erkrankte zur Verfliigung stehen, auch verwendet werden
zur Forderung und zum Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich
tatiger sowie sonstiger zum blrgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Betreuung und
Entlastung von Pflegebedirftigen, von Personen mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel
gesetzt haben.

(2) Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalenderjahr verwendet zur
Forderung und zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstitzung von
Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel gesetzt haben.
’Dabei werden die Vorgaben des § 45c und das dortige Verfahren
entsprechend angewendet. 3Selbsthilfegruppen im-Sirre-venAbsatz 1
sind freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht gewinnorientierte
Zusammenschliisse von Personen, die entweder auf Grund eigener
Betroffenheit oder als Angehdrige das Ziel verfolgen, durch persénliche,
wechselseitige Unterstitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten
ehrenamtlicher und sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement
bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen, von
Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren
Angehérigen zu verbessern. “Selbsthilfeorganisationen im—Sinne—von
Absatz-1 sind die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen rach-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
Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehérigen zu verbessern. °Eine
Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen,
soweit fur dieselbe Zweckbestimmung eine Férderung nach § 20c
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des Fiinften Buches erfolgt.

Sechster Abschnitt
Initiativprogramm zur Férderung neuer Wohnformen

§ 45e
Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

(1) 'Zur Férderung der Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen wird Pflegebedirftigen, die Anspruch auf Leistungen
nach 8§ 38a haben und die an der gemeinsamen Grindung beteiligt
sind, fur die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der
gemeinsamen Wohnung zusatzlich zu dem Betrag nach § 40 Absatz
4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 500 Euro gewahrt. 2Der
Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf 10 000 Euro begrenzt und wird
bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die
Versicherungstrager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. *Der
Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. *Die Satze 1 bis 3 gelten fir
die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung
entsprechend.

(2) 'Die Pflegekassen zahlen den Férderbetrag aus, wenn die
Grindung einer ambulant betreuten Wohngruppe nachgewiesen
wird. 2Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das
Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung
eine Gesamthohe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist,
spatestens aber am 31. Dezember 2015. *Einzelheiten zu den
Voraussetzungen und dem Verfahren der Fo6rderung regelt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
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Funftes Kapitel
Organisation

Erster Abschnitt
Trager der Pflegeversicherung

§ 46
Pflegekassen

(3) 'Die Verwaltungskosten einschlieBlich der Personalkosten, die den
Krankenkassen auf Grund dieses Buches entstehen, werden von den
Pflegekassen in Hohe von 3,5 vom Hundert des Mittelwertes von
Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der
Erstattungsbetrag fur die einzelne Krankenkasse um die Halfte der

8§ 45f
Weiterentwicklung neuer Wohnformen

(1) 'Zur wissenschaftlich gestiitzten Weiterentwicklung und
Forderung neuer Wohnformen werden zusatzlich 10 Millionen Euro
zur Verfiigung gestellt. Dabei sind insbesondere solche Konzepte
einzubeziehen, die es alternativ zu stationdren Einrichtungen

ermadglichen, aullerhalb der vollstationaren Betreuung
bewohnerorientiert individuelle Versorgung anzubieten.
(2) ‘'Einrichtungen, die aus diesem Grund bereits eine

Modellforderung, insbesondere nach § 8 Absatz 3, erfahren haben,
sind von der Férderung nach Absatz 1 Satz 1 ausgenommen. *Fiir die
Forderung gilt § 8 Absatz 3 entsprechend.”

Flnftes Kapitel
Organisation

Erster Abschnitt
Trager der Pflegeversicherung

8§ 46
Pflegekassen

(3) 'Die Verwaltungskosten einschlieBlich der Personalkosten, die den
Krankenkassen auf Grund dieses Buches entstehen, werden von den
Pflegekassen in Hohe von 3,5 vom Hundert des Mittelwertes von
Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der
Erstattungsbetrag fur die einzelne Krankenkasse um die Halfte der

Synopse SGB Xl Pflege-Neuausrichtungsgesetz — PNG
Seite 25 von 68




Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse fur Pflegeberatung nach § 7a
Abs. 4 Satz 5 zu vermindern. “Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu
erstattenden Verwaltungskosten aller Krankenkassen ist nach dem
tatséchlich entstehenden Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewahrung)
auf die Krankenkassen zu verteilen. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bestimmt das Né&here Uber 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 Uberprifen.

(6) 'Die Aufsicht iiber die Pflegekassen fiihren die fiir die Aufsicht tiber die
Krankenkassen zustandigen Stellen. “Das Bundesversicherungsamt und
die fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehdrden
der Lander haben mindestens alle finf Jahre die Geschafts-, Rechnungs-
und Betriebsfuhrung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu
priiffen. *Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Priifung der
bundesunmittelbaren Pflegekassen, die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander kénnen die
Prifung der landesunmittelbaren Pflegekassen auf eine offentlich-
rechtliche Prufungseinrichtung Ubertragen, die bei der Durchfiihrung der
Prifung unabhéngig ist. “Die Priifung hat sich auf den gesamten
Geschéftsbetrieb zu erstrecken; sie umfasst die Prifung seiner
GesetzmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit. °Die Pflegekassen haben auf
Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskunfte zu erteilen, die
zur Durchfihrung der Prifung erforderlich sind. 8 274 Abs. 2 und 3 des
Funften Buches gilt entsprechend.

Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse fur Pflegeberatung nach § 7a
Abs. 4 Satz 5 und um die Aufwendungen fiir Zahlungen nach § 18
Absatz 3b zu vermindern. “Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu
erstattenden Verwaltungskosten aller Krankenkassen ist nach dem
tatsachlich entstehenden Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewdhrung)
auf die Krankenkassen zu verteilen. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bestimmt das Né&here iber die Verteilung. “AuRerdem
Ubernehmen 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 Finften
Buches tragt. °®Der Verwaltungsaufwand in der  sozialen
Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem Jahr nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes zu Uberprifen.

(6) 'Die Aufsicht iiber die Pflegekassen fiihren die fiir die Aufsicht tiber die
Krankenkassen zusténdigen Stellen. ?Das Bundesversicherungsamt und
die fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehdrden
der Lander haben mindestens alle finf Jahre die Geschafts-, Rechnungs-
und Betriebsfihrung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen und
deren Arbeitsgemeinschaften zu priifen. *Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann die Prifung der bundesunmittelbaren Pflegekassen und
deren Arbeitsgemeinschaften, die fir die Sozialversicherung
zusténdigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander kdnnen die
Prifung der landesunmittelbaren  Pflegekassen und  deren
Arbeitsgemeinschaften auf eine offentlich-rechtliche Prifungseinrichtung
Ubertragen, die bei der Durchfiihrung der Priiffung unabhéngig ist. *Die
Prufung hat sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb zu erstrecken; sie
umfasst die Priifung seiner GesetzméRigkeit und Wirtschaftlichkeit. °Die
Pflegekassen und deren Arbeitsgemeinschaften haben auf Verlangen
alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskinfte zu erteilen, die zur
Durchfiihrung der Priufung erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des
Finften Buches gilt entsprechend.
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Vierter Abschnitt
Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 52
Aufgaben auf Landesebene

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

8§53 a
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst fur den Bereich der
sozialen Pflegeversicherung Richtlinien

1. Ober 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 tber das
Verfahren zur Durchfihrung von Qualitétsprifungen,

Vierter Abschnitt
Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 52
Aufgaben auf Landesebene

(2) * Fur die Aufgaben der Landesverbande nach Absatz 1 gilt § 211 des
Finften Buches entsprechend. ?Die Landesverbadnde haben
insbesondere den Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei der
Erfullung seiner Aufgaben zu unterstiutzen.

§53a
Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst fiir 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 lUbermittelnden Berichte
und Statistiken,

4. zur Qualitatssicherung der Begutachtung und Beratung sowie lber das
Verfahren zur Durchfihrung von Qualitdtsprifungen und zur
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5. Uber Grundséatze zur Fort- und Weiterbildung.

’Die Richtlinien bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung. 3Sie sind fiir die Medizinischen
Dienste verbindlich.

Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen,
5. Uber Grundsétze zur Fort- und Weiterbildung.

’Die Richtlinien bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung. 3Sie sind fiir die Medizinischen
Dienste verbindlich.

8§ 53b
Beauftragung von anderen unabhangigen Gutachtern durch die
Pflegekassen im Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst bis zum 31.
Méarz 2013 mit dem Ziel einer einheitlichen Rechtsanwendung
Richtlinien zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen
unabhangigen Gutachtern im Verfahren zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit. 'Die Richtlinien sind fiir die Pflegekassen
verbindlich.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere Folgendes:

1. die Anforderungen an die Qualifikation und die Unabhé&ngigkeit
der Gutachter,

2. das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass die von den
Pflegekassen beauftragten unabhangigen Gutachter bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit und bei der Zuordnung zu
einer Pflegestufe dieselben Mal3stdbe wie der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung anlegen,

3. die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im
Begutachtungsverfahren und

4. die Einbeziehung der Gutachten der von den Pflegekassen
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Sechstes Kapitel
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrage

§55
Beitragssatz,
Beitragsbemessungsgrenze

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

beauftragten Gutachter in das Qualitatssicherungsverfahren der
Medizinischen Dienste.
des

3) Die Richtlinien bedlrfen der

Bundesministeriums fur Gesundheit.

Zustimmung

Sechstes Kapitel
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrage

§55
Beitragssatz,
Beitragsbemessungsgrenze

(1) 'Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95-vom-Hundert 2,05
Prozent 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.

(5) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden
Familienangehotrigen, die Mitglied der landwirtschaftlichen
Krankenkasse sind, wird der Beitrag abweichend von den Abséatzen 1
bis 3 in Form eines Zuschlags auf den Krankenversicherungsbeitrag,
der nach den Vorschriften des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus
Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, erhoben. Die H6he des
Zuschlags ergibt sich aus dem Verhaltnis des Beitragssatzes nach
Absatz 1 Satz 1 zu dem allgemeinen Beitragssatz nach 8§ 241 des
Funften Buches. Sind die Voraussetzungen fir einen
Beitragszuschlag fur Kinderlose nach Absatz 3 erfillt, erhdéht sich
der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhéltnis des Beitragszuschlags
fir Kinderlose nach Absatz 3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach
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§ 57
Beitragspflichtige Einnahmen

(3) 'Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden
Familienangehorigen wird auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach
den Vorschriften des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der
Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu
zahlen ist, ein Zuschlag erhoben. ?Die Hohe des Zuschlags ergibt sich aus
dem Verhéltnis des Beitragssatzes nach § 55 Abs. 1 Satz 1 zu dem nach
§ 241 des Finften Buches festgelegten allgemeinen Beitragssatz. *Sind
die Voraussetzungen fir einen Beitragszuschlag fur Kinderlose nach § 55
Abs. 3 erfillt, erhéht sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhaltnis des
Beitragszuschlags fur Kinderlose nach 8§ 55 Abs. 3 Satz 1 zu dem
Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 1. “Das Bundesministerium fur
Gesundheit stellt die Héhe der Zuschlage nach den Satzen 2 und 3 zum
1. Januar jeden Jahres fest. °Er gilt fiir das folgende Kalenderjahr. °Fir die
Beitragsbemessung der Altenteiler gilt 8 45 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte. ‘Wird der Beitragssatz im Laufe
eines Kalenderjahres geandert, stellt das Bundesministerium flr
Gesundheit die Hohe der Zuschlage nach den Satzen 2 und 3 fir den
Zeitraum ab der Anderung fest.

Siebtes Kapitel
Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern

Absatz 1 Satz 1.

§ 57
Beitragspflichtige Einnahmen

(3) 'Fur die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1 Nummer 3
genannten Altenteiler gilt § 45 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte.

Siebtes Kapitel
Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern
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Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsatze

8§71
Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses

Buches sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter
stédndiger  Verantwortung  einer  ausgebildeten Pflegefachkraft
Pflegebedirftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich
versorgen.

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

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
gepflegt werden,

2. ganztdgig (vollstationdr) oder nur tagsiber 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

Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsatze

8§71
Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses

Buches sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, die unter
standiger  Verantwortung  einer  ausgebildeten Pflegefachkraft
Pflegebeduirftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich

versorgen.

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

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
gepflegt werden,

2. ganztigig (vollstationar) oder nur tagsiber oder a4+ 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
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zwei Jahren innerhalb der letzten fiinf 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 fiinf Jahre
vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des
Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. “Diese Rahmenfrist verlangert sich
um Zeiten, in denen eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft

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

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

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschatftlichen
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 tberschreiten. °Fiir die
Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung,
dass eine WeiterbildungsmalRnahme fir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich
durchgefihrt wurde.

8§72
Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(2) 'Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Trager der

zwei Jahren innerhalb der letzten finf acht Jahre erforderlich. “Bei
ambulanten Pflegeeinrichtungen, die lUberwiegend 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 finf acht Jahre als ausgebildete
Pflegefachkraft. °Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt finf acht
Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne
des Absatzes 1 oder 2 bestellt Werden soII 4DJese—Rahmen#|s$

die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner
Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmalinahme fiir leitende
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht
unterschreiten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde.

8§72
Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(2) 'Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Tréger der
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Pflegeeinrichtung oder einer vertretungsberechtigten Vereinigung gleicher
Trager und den Landesverbanden der Pflegekassen im Einvernehmen mit
den uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit
nicht nach Landesrecht der ortliche Trager fir die Pflegeeinrichtung
zustandig ist; fur mehrere oder alle selbstdndig wirtschaftenden
Einrichtungen (8 71 Abs. 1 und 2) eines Pflegeeinrichtungstrégers, die
ortlich und organisatorisch miteinander verbunden sind, kann ein
einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtversorgungsvertrag)
geschlossen werden. “Er ist fur die Pflegeeinrichtung und fiir alle
Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich.

darfen  nur  mit

(3) 'Versorgungsvertrage Pflegeeinrichtungen

abgeschlossen werden, die
1. den Anforderungen des § 71 gentigen,

2. die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortstibliche
Arbeitsvergltung an ihre Beschaftigten zahlen,

3. sich verpflichten, nach MaRRgabe der Vereinbarungen nach § 113
einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln,

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

ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht, soweit
und solange die Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfiillt. *Bei
notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen
sollen die Versorgungsvertrdge vorrangig mit freigemeinnitzigen und

Pflegeeinrichtung oder einer vertretungsberechtigten Vereinigung gleicher
Trager und den Landesverbanden der Pflegekassen im Einvernehmen mit
den Uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit
nicht nach Landesrecht der ortliche Trager fir die Pflegeeinrichtung
zustandig ist; fur mehrere oder alle selbstdndig wirtschaftenden
Einrichtungen (8 71 Abs. 1 und 2) eines Pflegeeinrichtungstragers, é+tlich
whd vor Ort und organisatorisch miteinander verbunden sind, kann ein
einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtversorgungsvertrag)
geschlossen werden. “Er ist fur die Pflegeeinrichtung und fiir alle
Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich.

darfen  nur mit

(3) 'Versorgungsvertrage Pflegeeinrichtungen

abgeschlossen werden, die
1. den Anforderungen des § 71 gentigen,

2. die Gewahr fur eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortstibliche
Arbeitsvergltung an ihre Beschaftigten zahlen, soweit diese nicht
von einer Verordnung tber-Mindestentgeltsatze aufgrund des
Gesetzes Uber zwingende Arbeitsbedingungen fur
grenziberschreitend entsandte und fir regelmafig im Inland
beschéaftigte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
(Arbeitnehmer-Entsendegesetz) erfasst sind,

3. sich verpflichten, nach MaRRgabe der Vereinbarungen nach § 113
einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln,

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

ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht, soweit
und solange die Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfiillt. *Bei
notwendiger Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen
sollen die Versorgungsvertrdge vorrangig mit freigemeinnitzigen und
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privaten Tragern abgeschlossen werden. *Bei ambulanten Pflegediensten
ist in den Versorgungsvertragen der Einzugsbereich festzulegen, in dem
die Leistungen zu erbringen sind.

Dritter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

8§77
Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) *Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der
hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zustédndige Pflegekasse
Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekréften schliel3en, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im
Einzelfall nicht ermdglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen
besonders wirksam und wirtschaftlich ist (8 29),

3. dies den Pflegebedirftigen in besonderem Male hilft, ein mdglichst
selbsténdiges und selbstbestimmtes Leben zu fithren (8§ 2 Abs. 1),
oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedurftigen zur Gestaltung
der Hilfe entspricht (8§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwégerten des Pflegebediirftigen bis
zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. %in dem Vertrag sind
Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prifung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die
Vergitungen sind fir Leistungen der Grundpflege und der

privaten Tragern abgeschlossen werden. *Bei ambulanten Pflegediensten
ist in den Versorgungsvertragen der Einzugsbereich festzulegen, in dem
die Leistungen zu erbringen sind.

Dritter Abschnitt
Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

8§77
Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

o ohane | | >
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hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir Betreuungsleistungen nach 8
36 Abs. 1 zu vereinbaren. *In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die
Pflegekrafte mit dem Pflegebedlrftigen, dem sie Leistungen der
hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen,
kein Beschéftigungsverhédltnis eingehen dirfen. “Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. °Die Satze
3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

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

®Die Pflegekassen kénnen Vertrage nach Satz 1 schlieRen, wenn dies zur
Sicherstellung der hauslichen Versorgung und der Betreuung nach 8 36
Abs. 1 unter Berlcksichtigung des in der Region vorhandenen
ambulanten  Leistungsangebots oder um den Winschen der
Pflegebedurftigen zu entsprechen erforderlich ist.

(1) 'Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie
der hauswirtschaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse Vertrage

mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem
Pflegebedurftigen zu helfen, ein moglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben zu fihren oder dem besonderen Wunsch
des Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen;
Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des
Pflegebedirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit
dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind
unzulassig. ’lIn  dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat,
Qualitatssicherung, Vergutung sowie Prifung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist
entsprechend anzuwenden. ®Die Vergiitungen sind fiir Leistungen
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§78
Vertrage Uber Pflegehilfsmittel

(2) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen regelt mit Wirkung fiir
seine Mitglieder das Na&here zur Bemessung der Zuschisse fir
Maflnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
Pflegebedirftigen nach § 40 Abs. 4 Satz 2. ?Er erstellt als Anlage zu dem
Hilfsmittelverzeichnis nach 8§ 139 des Funften Buches ein systematisch
strukturiertes  Pflegehilfsmittelverzeichnis. °Darin sind die von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfassten Pflegehilfsmittel
aufzufihren, soweit diese nicht bereits im Hilfsmittelverzeichnis enthalten
sind. “Pflegehilfsmittel, die fiir eine leihweise Uberlassung an die

der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fir
Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. ‘In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem
Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein
Beschéftigungsverhaltnis  eingehen  dirfen. °Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. °Die
Sétze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaéftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und

2. dievor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der
zustandigen Pflegekasseaufgrund eines von ihr mit der
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

'In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebediirftigen und den
Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschlief3lich der dafiir mit den Kostentrégern
vereinbarten Vergiitungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§78
Vertrage Uber Pflegehilfsmittel

: - Er 'Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen erstellt als Anlage zu dem Hilfsmittelverzeichnis
nach 8 139 des FuUnften Buches ein systematisch strukturiertes
Pflegehilfsmittelverzeichnis. ?Darin sind die von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfassten Pflegehilfsmittel aufzufuhren, soweit diese
nicht bereits im Hilfsmittelverzeichnis enthalten sind. 3Pf|egehilfsmittel, die
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Versicherten geeignet sind, sind gesondert auszuweisen. *Im Ubrigen gilt
§ 139 des Funften Buches entsprechend mit der MalRgabe, dass die
Verbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen vor Erstellung
und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses ebenfalls
anzuhdren sind.

Vierter Abschnitt
Wirtschaftlichkeitspriufungen und Qualitatssicherung

§81
Verfahrensregelungen

(1) 'Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) erfiillen die ihnen nach
dem Siebten und Achten Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam.
’Kommt eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande, erfolgt die
Beschlussfassung durch die Mehrheit der in 8 52 Abs. 1 Satz 1 genannten
Stellen mit der Maligabe, dass die Beschlisse durch drei Vertreter der
Ortskrankenkassen einschlief3lich der See-Krankenkasse und durch zwei
Vertreter der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertreter der weiteren
Stellen gefasst werden.

Achtes Kapitel
Pflegevergiitung
Erster Abschnitt

Allgemeine Vorschriften
§ 82b

Ehrenamtliche Unterstiitzung

'Soweit und solange einer
Pflegeeinrichtung, inshesondere

nach diesem Gesetz zugelassenen

fir eine leihweise Uberlassung an die Versicherten geeignet sind, sind
gesondert auszuweisen. “Im Ubrigen gilt § 139 des Finften Buches
entsprechend mit der MaRRgabe, dass die Verbande der Pflegeberufe und
der behinderten Menschen vor Erstellung und Fortschreibung des
Pflegehilfsmittelverzeichnisses ebenfalls anzuhdéren sind.

Vierter Abschnitt
Wirtschaftlichkeitsprufungen und Qualitatssicherung

§8l1
Verfahrensregelungen

(1) 'Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52) erfiillen die ihnen nach
dem Siebten und Achten Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam.
’Kommt eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande, erfolgt die
Beschlussfassung durch die Mehrheit der in § 52 Abs. 1 Satz 1 genannten
Stellen mit der Mal3gabe, dass die Beschlisse durch drei Vertreter der
Ortskrankenkassen einschliefllich—der—See-Krankenkasse und durch
zwei Vertreter der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertreter der
weiteren Stellen gefasst werden.

Achtes Kapitel
Pflegevergltung
Erster Abschnitt

Allgemeine Vorschriften
§82b

Ehrenamtliche Unterstiitzung

(1) 'Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen
Pflegeeinrichtung, insbesondere

Synopse SGB Xl Pflege-Neuausrichtungsgesetz — PNG
Seite 37 von 68




1. fir die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fir die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fir den Ersatz des angemessenen Aufwands

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und
sonstigen zum burgerschaftlichen Engagement bereiten Personen und
Organisationen, fur ~ von der Pflegeversicherung  versorgte
Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte  Aufwendungen
entstehen, sind diese bei stationaren Pflegeeinrichtungen in den
Pflegesatzen (8 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pflegeeinrichtungen in den
Vergiitungen (§ 89) beriicksichtigungsfahig. “Die Aufwendungen kénnen
in der Vergltungsvereinbarung Uber die allgemeinen Pflegeleistungen
gesondert ausgewiesen werden.

Zweiter Abschnitt
Vergutung der stationdren Pflegeleistungen

§84
Bemessungsgrundséatze

(2) 'Die Pflegesatze missen leistungsgerecht sein. “Sie sind nach dem
Versorgungsaufwand, den der Pflegebedirftige nach Art und Schwere
seiner Pflegebedirftigkeit bendtigt, in drei Pflegeklassen einzuteilen; fur
Pflegebedurftige, die als Hartefall anerkannt sind, kdnnen Zuschlage zum
Pflegesatz der Pflegeklasse 3 bis zur Hohe des kalendertaglichen
Unterschiedsbetrages vereinbart werden, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2

1. fir die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fir die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fir den Ersatz des angemessenen Aufwands

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und
sonstigen zum burgerschaftlichen Engagement bereiten Personen und
Organisationen, fur  von der  Pflegeversicherung  versorgte
Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte  Aufwendungen
entstehen, sind diese bei stationdaren Pflegeeinrichtungen in den
Pflegesatzen (8 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pflegeeinrichtungen in den
Vergitungen (§ 89) beriicksichtigungsfahig. “Die Aufwendungen kénnen
in der VerglUtungsvereinbarung Uber die allgemeinen Pflegeleistungen
gesondert ausgewiesen werden.

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen kénnen fur ehrenamtliche
Unterstitzung als erganzendes Engagement bei allgemeinen
Pflegeleistungen Aufwandsentschadigungen zahlen. Absatz 1 gilt
entsprechend.

Zweiter Abschnitt
Vergutung der stationdren Pflegeleistungen

§84
Bemessungsgrundséatze

(2) 'Die Pflegesatze missen leistungsgerecht sein. 2Sie sind nach dem
Versorgungsaufwand, den der Pflegebedirftige nach Art und Schwere
seiner Pflegebedirftigkeit bendtigt, in drei Pflegeklassen einzuteilen; fur
Pflegebedurftige, die als Hartefall anerkannt sind, kénnen Zuschlage zum
Pflegesatz der Pflegeklasse 3 bis zur Hohe des kalendertaglichen
Unterschiedsbetrages vereinbart werden, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2
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Nr. 3 und 4 ergibt. °Bei der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den
Pflegeklassen sind die Pflegestufen gemaR § 15 zugrunde zu legen,
soweit nicht nach der gemeinsamen Beurteilung des Medizinischen
Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegeheimes die Zuordnung zu einer
anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist. “Die Pflegesatze
missen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung
erméglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfilllen. °Uberschiisse
verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. °Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitét ist zu beachten. "Bei der Bemessung
der Pflegesatze einer Pflegeeinrichtung konnen die Pflegesatze
derjenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und Grol3e sowie hinsichtlich
der in Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitdtsmerkmale im
Wesentlichen gleichartig sind, angemessen berticksichtigt werden.

§ 87b
Vergutungszuschlage fur Pflegebedirftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) Vollstationére Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2
Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der 88
45a, 85 und 87a fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebedirftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf  Vereinbarung
leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergiitung. *Die Vereinbarung der
Vergitungszuschléage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner Gber die nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusétzlich betreut
und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fur die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der
Heimbewohner Uber zusatzliches sozialversicherungspflichtig
beschéftigtes Betreuungspersonal verfugt und die Aufwendungen fur

Nr. 3 und 4 ergibt. °Bei der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den
Pflegeklassen sind die Pflegestufen gemanR § 15 zugrunde zu legen,
soweit nicht nach der gemeinsamen Beurteilung des Medizinischen
Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegeheimes die Zuordnung zu einer
anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist. “Die Pflegesatze

missen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung
ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfilllen. °Uberschiisse  verbleiben dem

Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. °®Der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat ist zu beachten. ’‘Bei der Bemessung der
Pflegesatze einer Pflegeeinrichtung kénnen die Pflegeséatze derjenigen
Pflegeeinrichtungen, die nach Art und GroRe sowie hinsichtlich der in
Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitditsmerkmale im Wesentlichen
gleichartig sind, angemessen berticksichtigt werden.

8§ 87b
Vergutungszuschlage fur Pflegebedirftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) 'Volistationdre Stationdre Pflegeeinrichtungen haben abweichend
von 8§ 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung der 88 45a, 85 und 87a fur die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung der pflegebedirftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf
Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergiitung. 2Die
Vereinbarung der Vergitungszuschlage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner Gber die nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung hinaus zuséatzlich betreut
und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der

Heimbewohner Uber zusatzliches sezialversicherungspflichtig
beschéftigtes Betreuungspersonal, in vollstationdren
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dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 bericksichtigt werden,

3. die Vergitungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass
in der Regel fur jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der finfundzwanzigste Teil
der Personalaufwendungen flr eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert
wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der
vereinbarte Vergutungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit
die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner nicht
erbracht wird.

3Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen
werden, die Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprufbar und
deutlich darauf hinweisen, dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot, fur
das ein Vergiitungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. “Die
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach 8 7 Abs. 3 ist entsprechend zu
erganzen.

(2) 'Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten. ?Mit den Vergiitungszuschlagen sind
alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung far
Heimbewohner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. *Die Heimbewohner
und die Trager der Sozialhilfe dirfen mit den Vergitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden. *Mit der Zahlung des
Vergitungszuschlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat
der Pflegebedurftige Anspruch auf Erbringung der zusatzlichen Betreuung
und Aktivierung gegeniber der Pflegeeinrichtung.

Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigung verfugt und die Aufwendungen flr dieses Personal
weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt werden,

3. die Vergiutungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass
in der Regel fur jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der fanfundzwanzigste
vierundzwanzigste Teil der Personalaufwendungen fiir eine
zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der
vereinbarte Vergutungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit
die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung fiir Heimbewohner nicht
erbracht wird.

3Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen
werden, die Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprifbar und
deutlich darauf hinweisen, dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot, fur
das ein Vergiitungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. “Die
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach 8 7 Abs. 3 ist entsprechend zu
erganzen.

(2) 'Der Vergitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. “Mit den Vergiitungszuschlagen sind alle zusatzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung flir Heimbewohner im Sinne
von Absatz 1 abgegolten. *Die Heimbewohner und die Tréger der
Sozialhilfe dirfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch
teilweise belastet werden. *Mit der Zahlung des Vergitungszuschlags von
der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedurftige
Anspruch auf Erbringung der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung
gegeniber der Pflegeeinrichtung.
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(3) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fiir die zusatzlich
einzusetzenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45c¢ Abs. 3 bis
zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in
der vollstationaren Versorgung der Pflegebedurftigen zu beschlie3en; er
hat hierzu die Bundesvereinigungen der Trager vollstationarer
Pflegeeinrichtungen anzuhéren und den allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. “Die Richtlinien
werden fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die
Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium fur
Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Verglutung der ambulanten Pflegeleistungen

§ 89
Grundsatze fur die Vergitungsregelung

(1) 'Die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Geblihrenordnung
nach 8 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes
und den Leistungstrédgern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebediirftigen nach
einheitlichen Grundséatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein.
3Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsfuhrung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen; eine
Differenzierung in der Vergitung nach Kostentragern ist unzulassig.

(3) 'Die Vergiitungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung,
nach dem dafur erforderlichen Zeitaufwand oder unabhéngig vom
Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes,
nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefallen auch nach
Einzelleistungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie

(3) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fiir die zuséatzlich
einzusetzenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 bis
2m-31-August-2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben
in der vellstationdren stationaren Versorgung der Pflegebedirftigen zu
beschlieRen; er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Trager
volstationdrer stationarer Pflegeeinrichtungen anzuhdren und den
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu
beachten. 2Die Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen und deren
Verbande sowie fir die PHegeheime stationéren Pflegeeinrichtungen
erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
wirksam; 8§ 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen

§ 89
Grundsaétze fur die Vergltungsregelung

(1) 'Die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die GebUhrenordnung
nach 8 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes
und den Leistungstrédgern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedurftigen nach
einheitlichen Grundséatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein.
3Die Vergitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher

Betriebsfiihrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und
seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; eine Differenzierung in der
Vergutung nach Kostentragern ist unzulassig.
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hauswirtschaftliche Versorgung, Behdérdengange oder Fahrkosten kénnen
auch mit Pauschalen vergiitet werden. “Die Vergiitungen haben zu
berlicksichtigen, dass Leistungen von mehreren Pflegebedirftigen
gemeinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden kénnen; die
sich aus einer gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden
Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pflegebedrftigen zugute.
®Dariiber hinaus sind auch Vergiitungen fir Betreuungsleistungen nach §
36 Abs. 1 zu vereinbaren. *8 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86
gelten entsprechend.

Neuntes Kapitel
Datenschutz und Statistik

Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel
Grundsétze der Datenverwendung

§94
Personenbezogene Daten bei
den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen durfen personenbezogene Daten fir Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir:

1. die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (88 20 bis 26) und

vergiitet—werden. 'Die Vergitungen sind mit Wirkung ab dem
1. Januar 2013 nach Zeitaufwand und unabhangig vom Zeitaufwand
nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in  Ausnahmeféllen auch nach
Einzelleistungen je nach Art und Umfang der Pflegeleistung zu
bemessen; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung,
Behtérdengange oder Fahrkosten kénnen auch mit Pauschalen
vergiitet werden. “Die Vergiitungen haben zu beriicksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebedirftigen gemeinsam abgerufen und in
Anspruch genommen werden konnen; die sich aus einer gemeinsamen
Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse
kommen den Pflegebediirftigen zugute. *Dariiber hinaus sind auch
Vergitungen fir Betreuungsleistungen nach 8 36 Abs. 1 zu vereinbaren.
8 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend.

Neuntes Kapitel
Datenschutz und Statistik

Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel
Grundsatze der Datenverwendung

§94
Personenbezogene Daten bei
den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen dirfen personenbezogene Daten fiir Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir:

1. die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (88 20 bis 26) und
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6a.

9.

10.

11.

der Mitgliedschatft (§ 49),

die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrdge, deren Tragung
und Zahlung (88 54 bis 61),

die Prufung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen
an Versicherte (88 4 und 28), sowie die Durchfiihrung von Erstattungs-
und Ersatzansprichen,

die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (88 18 und 40),

die Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung
(88 84 bis 91 und 105),

die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der
Leistungserbringung (88 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117),

den Abschluss und die Durchfihrung von Pflegesatzvereinbarungen
(88 85, 86), Vergutungsvereinbarungen (8 89) sowie Vertragen zur
integrierten Versorgung (8 92b),

die Beratung uber Leistungen der Pravention und Teilhabe sowie Uber
die Leistungen und Hilfen zur Pflege (8§ 7),

die Koordinierung pflegerischer Hilfen (8§ 12), die Pflegeberatung (8
7a) sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestitzpunkten
(8 92¢),

die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,

statistische Zwecke (8§ 109)

die Unterstiitzung der Versicherten bei der Verfolgung von
Schadensersatzanspriichen (8 115 Abs. 3 Satz 7)

der Mitgliedschatft (§ 49),

die Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrdge, deren Tragung
und Zahlung (88 54 bis 61),

die Prufung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen
an Versicherte (88 4 und 28), sowie die Durchfiihrung von
Erstattungs- und Ersatzansprichen,

die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (88 18 und 40),

die Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung
(88 84 bis 91 und 105),

die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der
Leistungserbringung (88 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117),

6a. den Abschluss und die Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen

10.

11.

(88 85, 86), Vergutungsvereinbarungen (8 89) sowie Vertragen zur
integrierten Versorgung (8 92b),

die Beratung uber Leistungen der Pravention und Teilhabe sowie Uber
die Leistungen und Hilfen zur Pflege (8 7,

die Koordinierung pflegerischer Hilfen (8§ 12), die Pflegeberatung

(8 7a), das Ausstellen von Beratungsgutscheinen (8 7b) sowie die
Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestlitzpunkten (§ 92c),

die Abrechnung mit anderen Leistungstragern,

statistische Zwecke (8§ 109)

die Unterstiitzung der Versicherten bei der Verfolgung von
Schadensersatzanspriichen (8 115 Abs. 3 Satz 7)
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erforderlich ist.

) Zweiter Abschnitt
Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 105

erforderlich ist.

§ 97d
Begutachtung durch unabhé&ngige Gutachter

(1) Von den Pflegekassen gemalR 8§ 18 Absatz 1 Satz 1 beauftragte
unabhangige Gutachter sind berechtigt, personenbezogene Daten
des Antragstellers zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit
dies fur die Zwecke der Begutachtung gemafR § 18 erforderlich ist.
Die Daten sind vertraulich zu behandeln. Durch technische und
organisatorische MalRnahmen ist sicherzustellen, dass die Daten nur
den Personen zuganglich sind, die sie zur Erfullung des dem
Gutachter von den Pflegekassen nach § 18 Absatz 1 Satz 1 erteilten
Auftrags bendétigen.

(2) Die unabhéangigen Gutachter diirfen das Ergebnis der Prifung zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie die
Rehabilitationsempfehlung gemaR § 18 an die sie beauftragende
Pflegekasse Ubermitteln, soweit dies zur Erfullung der gesetzlichen
Aufgaben der Pflegekasse erforderlich ist; 8§ 35 des Ersten Buches
gilt entsprechend. Dabei ist sicherzustellen, dass das Ergebnis der
Prifung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit sowie die
Rehabilitationsempfehlung nur den Personen zuganglich gemacht
werden, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben benétigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach finf Jahren zu l6schen.
8 107 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
Zweiter Abschnitt

Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 105
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Abrechnung pflegerischer Leistungen

(2) Das Néahere tUber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie
Einzelheiten des Datentrageraustausches werden vom Spitzenverband
Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit den Verbadnden der
Leistungserbringer festgelegt.

Dritter Abschnitt
Datenldschung, Auskunftspflicht

§ 109
Pflegestatistiken

(1) 'Die Bundesregierung wird erméchtigt, fur Zwecke dieses Buches
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche
Erhebungen Uber ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen sowie
Uber die héausliche Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. 2Die
Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschatft,

2. Artdes Leistungstragers und des privaten
Versicherungsunternehmens,

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

»

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

Abrechnung pflegerischer Leistungen

(2) 'Das Nahere (iber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie
Einzelheiten des Datentrageraustausches werden vom Spitzenverband
Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit den Verbdnden der
Leistungserbringer festgelegt. 2§ 302 Absatz 2 Satz 2 und 3 des Fiinften
Buches gilt entsprechend.

Dritter Abschnitt
Datenldschung, Auskunftspflicht

§ 109
Pflegestatistiken

(1) 'Die Bundesregierung wird erméchtigt, fur Zwecke dieses Buches
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche
Erhebungen lber ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen sowie
Uber die héausliche Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. 2Die
Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschatft,

2. Art des Leistungstrégers und des privaten
Versicherungsunternehmens,

3. in der ambulanten und stationaren Pflege tatige Personen nach
Geschlecht, Geburtsjahr, Beschaftigungsverhaltnis,
Tatigkeitsbereich, Dienststellung, Berufsabschluss auf Grund einer
Ausbildung, Weiterbildung oder Umschulung, zuséatzlich bei
Auszubildenden und Umschiilern Art der Ausbildung und
Ausbildungsjahr, Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

4. sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten der
Pflegeeinrichtung, Ausbildungsstatten an Pflegeeinrichtungen,
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5. betreute Pflegebedirftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art,
Ursache, Grad und Dauer der Pflegebediirftigkeit, Art des
Versicherungsverhaltnisses,

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

7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erlése nach
Art, HOhe und Kostentragern.

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

Elftes Kapitel
Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen
zum Schutz der Pflegebedirftigen

§113
MaRstadbe und Grundséatze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat

1) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
vereinbaren bis zum 31. Marz 2009 gemeinsam und einheitlich unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.,
der Verbédnde der Pflegeberufe auf Bundesebene, der mal3geblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe

5. betreute Pflegebedirftige und Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz nach Geschlecht, Geburtsjahr,
Wohnort, Art, Ursache, Grad und Dauer der Pflegebedurftigkeit, Art
des Versicherungsverhaltnisses,

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

7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erlése nach
Art, HOhe und Kostentragern.

3Auskunftspflichtig sind die Trager der Pflegeeinrichtungen, die Tréager der
Pflegeversicherung sowie die privaten Versicherungsunternehmen
gegeniiber den statistischen Amtern der Lander; die Rechtsverordnung
kann Ausnahmen von der Auskunftspflicht vorsehen.

Elftes Kapitel
Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen
zum Schutz der Pflegebedirftigen

§113
MaRstadbe und Grundsétze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat

1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Trager der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
vereinbaren bis zum 31. Marz 2009 gemeinsam und einheitlich unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.,
der Verbénde der Pflegeberufe auf Bundesebene, der mal3geblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe

Synopse SGB Xl Pflege-Neuausrichtungsgesetz — PNG
Seite 46 von 68




der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie unabhangiger
Sachverstandiger Maf3stdabe und Grundsatze fur die Qualitat und die
Qualitatssicherung in der ambulanten und stationdren Pflege sowie fir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements, das auf
eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat
ausgerichtet ist. °Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu
verdffentlichen. 3Sie sind fiir alle Pflegekassen und deren Verbénde sowie
fur die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. *In den
Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere auch Anforderungen zu
regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die
Pflegequalitat fordernde Pflegedokumentation, die tber ein fir die
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Mal} nicht
hinausgehen durfen,

2. an Sachverstandige und Prifinstitutionen nach 8 114 Abs. 4 im
Hinblick auf ihre Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation
sowie

3. an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und
Prufverfahren nach 8 114 Abs. 4, die den jeweils geltenden Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen Uber die Prifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
entsprechen mussen.

(3) *Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Marz 2009 ganz

der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie unabhangiger
Sachverstandiger Maf3stdbe und Grundsatze fur die Qualitat und die
Qualitatssicherung in der ambulanten und stationdren Pflege sowie fir die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements,das auf
eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat
ausgerichtet ist. °Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu
verOffentlichen und gelten vom ersten Tag des auf die
Veréffentlichung folgenden Monats. Sie sind fiir alle Pflegekassen und
deren Verbédnde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich. “In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind
insbesondere auch Anforderungen zu regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die
Pflegequalitat fordernde Pflegedokumentation, die tber ein fir die
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Mal3 nicht
hinausgehen dirfen,

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

3. an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und
Prufverfahren nach 8 114 Abs. 4, die den jeweils geltenden Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen tber die Prifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
entsprechen missen: sowie

4. an ein indikatorengestutztes Verfahren zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat im stationaren
Bereich, das auf der Grundlage einer strukturierten
Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements
eine Qualitatsberichterstattung und die externe Qualitatsprifung
ermoglicht.

(3) 'Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum—31Mirz 2009
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oder teilweise nicht zustande, kann jede Vertragspartei oder das
Bundesministerium fir Gesundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen.
’Die Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von
drei Monaten den Inhalt der Vereinbarungen fest.

§114
Qualitatsprifungen

(1) *Zur Durchfiihrung einer Qualitatspriifung erteilen die Landesverbande
der Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,
dem Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im
Umfang von 10 Prozent der in einem Jahr anfallenden Prifauftrdge oder
den von ihnen bestellten Sachverstandigen einen Prifauftrag. “Der
Prufauftrag enthalt Angaben zur Prifart, zum Prufgegenstand und zum
Prifumfang. ®Die Prifung erfolgt als Regelpriifung, Anlasspriifung oder
Wiederholungsprifung. “Die Pflegeeinrichtungen haben die
ordnungsgemalfe Durchfiihrung der Prifungen zu ermdglichen.

innerhalb von sechs Monaten, nachdem eine Vertragspartei
schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert hat, ganz oder teilweise
nicht zustande, kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium fur
Gesundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die Schiedsstelle
setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten den
Inhalt der Vereinbarungen fest.

§114
Qualitatsprifungen

(1) *Zur Durchfiihrung einer Qualitatspriifung erteilen die Landesverbande
der Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,
dem Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im
Umfang von 10 Prozent der in einem Jahr anfallenden Prifauftrdge oder
den von ihnen bestellten Sachverstiandigen einen Priifauftrag. “Der
Prifauftrag enthalt Angaben zur Prifart, zum Prufgegenstand und zum
Prifumfang. ®Die Priifung erfolgt als Regelpriifung, Anlasspriifung oder
Wiederholungsprifung. “Die Pflegeeinrichtungen haben die
ordnungsgemafle Durchfihrung der Prifungen zu ermdéglichen.
*Vollstationédre Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar 2014
verpflichtet, die Landesverbande der Pflegekassen unmittelbar nach
einer Regelprifung dartiber zu informieren, wie die Aarztliche,
fachéarztliche  und zahnarztliche  Versorgung sowie  die
Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt sind. °Sie
sollen insbesondere hinweisen auf

1. den Abschluss und den Inhalt von Kooperationsvertragen oder
die Einbindung der Einrichtung in Arztenetze sowie

2. den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken.
"Wesentliche Anderungen hinsichtlich der arztlichen, facharztlichen

und zahnéarztlichen Versorgung sowie der Arzneimittelversorgung
sind den Landesverbdnden der Pflegekassen innerhalb von vier
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(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben den Prifumfang der
Regelprifung in angemessener Weise zu verringern, soweit ihnen auf
Grund einer Prafung der nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen
Aufsichtsbehdrde oder aus einem nach Landesrecht durchgefiihrten
Prifverfahren Erkenntnisse daruber vorliegen, dass die
Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und den auf seiner Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erfillt sind.

Wochen zu melden.

(3)'Die Landesverbéande der Pflegekassen haben im Rahmen der

Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrden (8 117) vor einer Regelprufung
insbesondere zu erfragen, ob Qualitatsanforderungen nach diesem
Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen
Vereinbarungen in einer Prufung der nach heimrechtlichen
Vorschriften zustéandigen Aufsichtsbehdrde oder in einem nach
Landesrecht durchgefuhrten Prifverfahren bericksichtigt worden
sind. ?Hierzu kénnen auch Vereinbarungen auf Landesebene
zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen und den nach
heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrden sowie
den fur weitere Prufverfahren zustandigen Aufsichtsbehérden
getroffen werden. *Um Doppelprifungen zu vermeiden, haben die
Landesverbdnde der Pflegekassen den  Prufumfang der
Regelprifung in angemessener Weise zu verringern, wenn

1. die Prufungen nicht langer als neun Monate zurtckliegen,

2. die Priufergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien den
Ergebnissen einer Regelpriufung gleichwertig sind und

3. die Veroffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat, insbesondere hinsichtlich der
Ergebnis- und Lebensqualitat, gemal § 115 Absatz la
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(5) 'Bei Anlasspriifungen geht der Prifauftrag in der Regel {ber den
jeweiligen Priufanlass hinaus; er umfasst eine vollstdndige Prifung mit
dem Schwerpunkt der Ergebnisqualitdt. 2lm Zusammenhang mit einer
zuvor durchgefihrten Regel- oder Anlassprifung kann von den
Landesverbanden der Pflegekassen auf Kosten der Pflegeeinrichtung eine
Wiederholungsprifung veranlasst werden, um zu Uberpriifen, ob die
festgestellten Qualitatsméangel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten
MaRnahmen beseitigt worden sind. *Auf Antrag und auf Kosten der
Pflegeeinrichtung ist eine  Wiederholungsprifung  von den
Landesverbédnden der Pflegekassen zu veranlassen, wenn wesentliche
Aspekte der Pflegequalitat betroffen sind und ohne zeithahe Nachprifung
der Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen.

§ 114a
Durchfuhrung der Qualitatspriufungen

(1) 'Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, der Priifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind im
Rahmen ihres Prifauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet,
an Ort und Stelle zu Uberpriufen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
die Leistungs- und Qualitatsanforderungen nach diesem Buch erfillen.
’Prifungen sind grundsatzlich unangemeldet durchzufiihren. °Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, der Prifdienst des

gewahrleistet ist.

“Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von einer Verringerung
der Prufpflicht abgesehen wird.

(5) 'Bei Anlasspriifungen geht der Prifauftrag in der Regel ber den
jeweiligen Prufanlass hinaus; er umfasst eine vollstandige Prifung mit
dem Schwerpunkt der Ergebnisqualitdt. ’lm Zusammenhang mit einer
zuvor durchgefihrten Regel- oder Anlassprifung kann von den
Landesverbanden der Pflegekassen auf Kosten der Pflegeeinrichtung eine
Wiederholungsprifung veranlasst werden, um zu udberprifen, ob die
festgestellten Qualitatsméngel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten
MaRnahmen beseitigt worden sind. Auf Antrag und auf Kosten der
Pflegeeinrichtung ist eine  Wiederholungsprifung  von den
Landesverbdnden der Pflegekassen zu veranlassen, wenn wesentliche
Aspekte der Pflegequalitat betroffen sind und ohne zeithahe Nachprifung
der Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen. *Kosten im Sinne

der Satze 2 und 3 sind nur zusatzliche, tatsachlich bei der
Wiederholungsprifung angefallene Aufwendungen, nicht aber
Verwaltungs- oder Vorhaltekosten, die auch ohne
Wiederholungspriifung angefallen wéren. °Pauschalen  oder

Durchschnittswerte kénnen nicht angesetzt werden.

§ 114a
Durchfihrung der Qualitatsprufungen

(1) 'Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, der Priifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind im
Rahmen ihres Prifauftrags nach 8§ 114 jeweils berechtigt und verpflichtet,
an Ort und Stelle zu Uberprufen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
die Leistungs- und Qualitdtsanforderungen nach diesem Buch erfillen.
’Prifungen in stationdrer Pflegeeinrichtungen sind grundsétzlich
unangemeldet durchzufiihren. >Qualitatspriifungen in ambulanten
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Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen beraten
im Rahmen der Qualitatsprifungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der
Qualitatssicherung. *§ 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) 'Sowohl bei teil- als auch bei vollstationdrer Pflege sind der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, der Prifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen jeweils
berechtigt, zum Zwecke der Qualitdtssicherung die fur das Pflegeheim
benutzten Grundstiicke und Raume jederzeit zu betreten, dort Prifungen
und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pflegebedirftigen, ihren
Angehoérigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in
Verbindung zu setzen sowie die Beschaftigten und die
Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner zu befragen.
Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zuldssig, wenn und
soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Tageszeiten nicht
erreicht werden kann. 3Soweit R&ume einem Wohnrecht der
Heimbewohner unterliegen, dirfen sie ohne deren Einwilligung nur
betreten werden, soweit dies zur Verhitung drohender Gefahren fiur die
offentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird
insoweit eingeschrankt. “Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung, der Prifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. und die von den Landesverbanden
der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen berechtigt, die Qualitat der
Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung des Pflegebedurftigen
auch in dessen Wohnung zu liberpriifen. *Soweit ein Pflegebediirftiger die
Einwilligung nach den Séatzen 3 und 4 nicht selbst erteilen kann, darf diese
nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen bestellten
Betreuer  erteilt  werden. ®Der Medizinische Dienst  der
Krankenversicherung und der Prufdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sollen die nach heimrechtlichen Vorschriften

Pflegeeinrichtungen sind am Tag zuvor anzukiindigen. “Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, der Prifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstdndigen beraten
im Rahmen der Qualitatsprifungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der
Qualitatssicherung. °§ 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) 'Sowohl bei teil- als auch bei vollstationdrer Pflege sind der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, der Prifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen jeweils
berechtigt, zum Zwecke der Qualitatssicherung die fur das Pflegeheim
benutzten Grundstiicke und Raume jederzeit zu betreten, dort Prifungen
und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pflegebedirftigen, ihren
Angehorigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in
Verbindung zu setzen sowie die Beschaftigten und die
Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner zu befragen.
Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zulassig, wenn und
soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Tageszeiten nicht
erreicht werden kann. 3Soweit R&ume einem Wohnrecht der
Heimbewohner unterliegen, dirfen sie ohne deren Einwilligung nur
betreten werden, soweit dies zur Verhitung drohender Gefahren fir die
offentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird
insoweit eingeschrénkt. “Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung, der Prifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. und die von den Landesverbanden
der Pflegekassen bestellten Sachversténdigen berechtigt, die Qualitéat der
Leistungen des Pflegedienstes mit E|nW|II|gung des Pflegebedirftigen

auch |n dessen Wohnung zu uberprufen Sewen—el-n—llﬂegebed-u#nge#

et di lureh o I hti I ;
bestellten Betreuererteilt werden. °Der Medizinische Dienst der

Krankenversicherung und der Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sollen die nach heimrechtlichen Vorschriften
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zustandige Aufsichtsbehérde an Prifungen beteiligen, soweit dadurch die
Prifung nicht verzogert wird.

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

zustandige Aufsichtsbehorde an Prifungen beteiligen, soweit dadurch die
Prufung nicht verzégert wird.

(3) 'Die Prufungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des
gesundheitlichen und pflegerischen Zustands von Pflegebedurftigen.
“Sowohl Pflegebediirftige als auch Beschéaftigte der Pflegeeinrichtungen,
Betreuer und Angehorige sowie Mitglieder der heimrechtlichen
Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner kdnnen dazu
befragt werden. *Bei der Beurteilung der Pflegequalitat sind die
Pflegedokumentation, die Inaugenscheinnahme der
Pflegebedirftigen und Befragungen der Beschaftigten der
Pflegeeinrichtungen sowie der Pflegebedurftigen, ihrer Angehdérigen
und der vertretungsberechtigten Personen angemessen zu
beriicksichtigen. “Die Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und

Befragungen ist freiwillig; durch die Ablehnung dirfen keine Nachteile

“haugenscheinnahmen—von— Pflegebediirftigen;

entstehen.

betroffenen—— PHegebedirftigen—— °Einsichtnahmen in

Pflegedokumentationen, Inaugenscheinnahmen von
Pflegebedurftigen und Befragungen von Personen nach Satz 2 sowie
die damit jeweils zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten von Pflegebedirftigen zum
Zwecke der Erstellung eines Prifberichts bediurfen der Einwilligung
der betroffenen Pflegebedurftigen.

(3a) 'Die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3 muss in einer Urkunde
oder auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen
geeignete Weise abgegeben werden, die Person des Erklarenden
benennen und den Abschluss der Erklarung durch Nachbildung der
Namensunterschrift oder anders erkennbar machen (Textform). ZIst
der Pflegebebediirftige einwilligungsunfdhig, ist die Einwilligung
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§ 115
Ergebnisse von Qualitatsprifungen

8117
Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrden

(1) 'Die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung und der Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. arbeiten mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehorden bei der Zulassung und der
Uberprufung der Pflegeeinrichtungen eng zusammen, um ihre
wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach den
heimrechtlichen Vorschriften insbesondere durch

1. gegenseitige Information und Beratung,

2. Terminabsprachen flr eine gemeinsame oder arbeitsteilige

eines hierzu Berechtigten einzuholen.

§ 115
Ergebnisse von Qualitatsprifungen

(1b) Die Landesverbédnde der Pflegekassen stellen sicher, dass ab
dem 1. Januar 2014 die Informationen gemal § 114 Absatz 1 Uber die
Regelungen zur éarztlichen, facharztlichen und zahnarztlichen
Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung in vollstationaren
Einrichtungen fir die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen
verstandlich, Ubersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als
auch in anderer geeigneter Form kostenfrei zur Verfugung gestellt
werden. Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Informationen
nach Satz 1 an gut sichtbarer Stelle in der Pflegeeinrichtung
auszuhangen.

8117
Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehdrden

(1) 'Die Landesverbénde der Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung und der Priufdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. arbeiten mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden bei der Zulassung und der
Uberprufung der Pflegeeinrichtungen eng zusammen, um ihre
wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach den
heimrechtlichen Vorschriften insbesondere durch

1. regelmafige gegenseitige Information und Beratung,

2. Terminabsprachen flr eine gemeinsame eder und arbeitsteilige
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Uberprifung von Pflegeeinrichtungen oder
3. Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MalRhahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. 2Dabei ist sicherzustellen, dass
Doppelpriifungen nach Méglichkeit vermieden werden. 3Zur Erfiillung
dieser Aufgaben sind die Landesverbé&nde der Pflegekassen sowie der
Medizinische Dienst und der Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften
nach den heimrechtlichen Vorschriften mitzuwirken.

(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbande fiur die
inhaltliche Bestimmung, Sicherung und Prifung der Pflege-, Versorgungs-
und Betreuungsqualitst nach diesem Buch kann durch eine
Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen
Aufsichtsbehdrden weder eingeschrankt noch erweitert werden.

§118
Rechtsverordnung
zur Beratung und Prifung von
Pflegeeinrichtungen

(weggefallen)

Uberprifung von Pflegeeinrichtungen oder
3. Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MalRhahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. 2Dabei ist sicherzustellen, dass
Doppelpriifungen nach Méglichkeit vermieden werden. 3Zur Erfiillung
dieser Aufgaben sind die Landesverbé&nde der Pflegekassen sowie der
Medizinische Dienst und der Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften
nach den heimrechtlichen Vorschriften mitzuwirken und sich an
entsprechenden Vereinbarungen zu beteiligen.

(2)'Die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Medizinische
Dienst und der Priufdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. kbnnen mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrden ein Modellvorhaben
vereinbaren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorgehensweise bei
der Prifung der Qualitat von Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch
und nach heimrechtlichen Vorschriften zu erarbeiten. *Von den
Richtlinien nach § 114a Absatz 7 und den nach § 115 Absatz l1a Satz
6 bundesweit getroffenen Vereinbarungen kann dabei fir die Zwecke
und die Dauer des Modellvorhabens abgewichen werden. *Die
Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbande fir die inhaltliche
Bestimmung, Sicherung und Prifung der Pflege-, Versorgungs- und
Betreuungsqualitdt nach diesem Buch kann durch eine Zusammenarbeit
mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrden
weder eingeschrankt noch erweitert werden.

§118
Beteiligung von Interessenvertretungen, Verordnungsermachtigung
(1) 'Bei Erarbeitung oder Anderung

1. derin §17 Absatz 1, 8 18b, § 45a Absatz 2 Satz 3, § 45b Absatz 1
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§120
Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

(2) 'Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zustandigen Pflegekasse
unverziglich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhéndigen.
’Innerhalb von zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz kann der
Pflegebedirftige den Pflegevertrag ohne Angabe von Griinden und ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. *Wird der Pflegevertrag erst nach dem

Satz 4 und § 114a Absatz 7 vorgesehenen Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen sowie

2. der Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner nach § 113

Absatz 1, § 113a Absatz 1 und § 115 Absatz 1la

wirken die auf Bundesebene malgeblichen Organisationen fir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger
und behinderter Menschen nach Maligabe der Verordnung nach
Absatz 2 beratend mit. “Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das
Recht zur Anwesenheit bei Beschlussfassungen. °*Wird den
schriftlichen Anliegen dieser Organisationen nicht gefolgt, sind
ihnen auf Verlangen die Grinde daflr schriftlich mitzuteilen.

(2) Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten
festzulegen flr

1. die Voraussetzungen der Anerkennung der fur die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und
behinderten Menschen mal3geblichen Organisationen auf
Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die
Organisationsform und die Offenlegung der Finanzierung, sowie

2. das Verfahren der Beteiligung.
§ 120
Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

(2) 'Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zustandigen Pflegekasse
unverziglich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhéndigen.
2 A . A .
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ersten Pflegeeinsatz ausgehandigt, beginnt der Lauf der Frist nach Satz 2
erst mit Aushandigung des Vertrages.

(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschlie3lich der dafir mit den Kostentragern nach 8 89
vereinbarten Vergutungen fur jede Leistung oder jeden Leistungskomplex
gesondert zu beschreiben.

Zwolftes Kapitel
BuRRgeldvorschrift

§121
BuRgeldvorschrift

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsétzlich oder leichtfertig

Pflegevertrag kann von dem Pflegebedirftigen jederzeit ohne

Einhaltung einer Frist gekiindigt werden.

(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschlie3lich der dafir mit den Kostentréagern nach § 89

vereinbarten  Zeitverglitungen und der vom  Zeitaufwand
unabhangigen vereinbarten Vergutungen fir jede Leistung oder jede
Komplexleistung gesondert zu beschreiben. *Der Pflegedienst hat
den Pflegebedirftigen unmittelbar nach Inkrafttreten dieser
Regelung sowie vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen
Veranderung darliber zu unterrichten, wie sich die vom Zeitaufwand
unabhangige Vergitung im Vergleich zu einer rein zeitbezogenen
Vergitung darstellt und ihn auf seine Wahlmdglichkeiten bei der
Zusammenstellung dieser Vergiitungsformen hinzuweisen. *Diese
Gegeniiberstellung hat in der Regel schriftlich zu erfolgen. “Auf
dieser Grundlage entscheidet der Pflegebedurftige Uber die
Vergiitungsform. °In dem Pflegevertrag ist die Entscheidung zu
dokumentieren.

Zwolftes Kapitel
BuRgeldvorschrift

§121
BuR3geldvorschrift

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder leichtfertig
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1. der Verpflichtung zum Abschluss oder zur Aufrechterhaltung des
privaten Pflegeversicherungsvertrages nach § 23 Abs. 1 Satz 1 und 2
oder § 23 Abs. 4 oder der Verpflichtung zur Aufrechterhaltung des
privaten Pflegeversicherungsvertrages nach § 22 Abs. 1 Satz 2 nicht
nachkommt,

2. entgegen § 50 Abs. 1 Satz 1, 8 51 Abs. 1 Satz 1 und 2, § 51 Abs. 3
oder entgegen Artikel 42 Abs. 4 Satz 1 oder 2 des Pflege-
Versicherungsgesetzes eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht
vollsténdig oder nicht rechtzeitig erstattet,

3. entgegen 8 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 eine Auskunft nicht, nicht richtig,
nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erteilt oder entgegen § 50 Abs. 3
Satz 1 Nr. 2 eine Anderung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig mitteilt,

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

5. entgegen Artikel 42 Abs. 1 Satz 3 des Pflege-Versicherungsgesetzes
den Leistungsumfang seines privaten Versicherungsvertrages nicht
oder nicht rechtzeitig anpal3t,

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

(3) Fur die von privaten Versicherungsunternehmen begangenen
Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1 Nr. 2 ist das
Bundesversicherungsamt die Verwaltungsbehdrde im Sinne des § 36 Abs.
1 Nr. 1 des Gesetzes Uber Ordnungswidrigkeiten.

1. der Verpflichtung zum Abschluss oder zur Aufrechterhaltung des
privaten Pflegeversicherungsvertrages nach § 23 Abs. 1 Satz 1 und 2
oder 8 23 Abs. 4 oder der Verpflichtung zur Aufrechterhaltung des
privaten Pflegeversicherungsvertrages nach § 22 Abs. 1 Satz 2 nicht
nachkommt,

2. entgegen § 50 Abs. 1 Satz 1, 8 51 Abs. 1 Satz 1 und 2, § 51 Abs. 3
oder entgegen Artikel 42 Abs. 4 Satz 1 oder 2 des Pflege-
Versicherungsgesetzes eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht
vollstéandig oder nicht rechtzeitig erstattet,

3. entgegen 8 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 eine Auskunft nicht, nicht richtig,
nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erteilt oder entgegen § 50 Abs. 3
Satz 1 Nr. 2 eine Anderung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder
nicht rechtzeitig mitteilt,

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

5. entgegen Artikel 42 Abs. 1 Satz 3 des Pflege-Versicherungsgesetzes
den Leistungsumfang seines privaten Versicherungsvertrages nicht
oder nicht rechtzeitig anpal3t,

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

7. entgegen § 128 Absatz 1 Satz 4 die dort genannten Daten nicht,
nicht richtig, nicht vollstdndig oder nicht rechtzeitig Ubermittelt.

(3) Fur die von privaten Versicherungsunternehmen begangenen
Ordnungswidrigkeiten rach-Absatz1-Nr—2 nach Absatz 1 Nummer 2
und 7 ist das Bundesversicherungsamt die Verwaltungsbehdrde im Sinne
des § 36 Abs. 1 Nr. 1 des Gesetzes Uber Ordnungswidrigkeiten.
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§123
Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

Q) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des 8 45a erflullen, haben
neben den Leistungen nach 8§ 45b bis zum Inkrafttreten eines
Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflegeleistungen
nach MalRgabe der folgenden Absétze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch
auf

1. Pflegegeld nach 8§ 37 in H6he von 120 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Hohe von bis zu 225 Euro
oder

3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (8 38)

sowie Anspriiche nach den 88 39 und 40.

(3) Fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | erhdhen sich das
Pflegegeld nach 8 37 um 70Euro auf 305 Euro und die
Pflegesachleistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.

(4) Fur Pflegebedlrftige der Pflegestufe 1l erhdhen sich das

Pflegegeld nach § 37 um 85Euro auf 525 Euro und die
Pflegesachleistungen nach § 36 um 150 Euro auf bis zu 1 250 Euro.

§124
Ubergangsregelung: hausliche Betreuung
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(1) Pflegebediirftige der Pflegestufen | bis Ill sowie Versicherte, die
wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des 8§ 45a erflllen, haben bis zum Inkrafttreten
eines Gesetzes, das die Leistungsgewdahrung aufgrund eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Begutachtungsverfahrens regelt, nach 8 36 und § 123 einen
Anspruch auf hausliche Betreuung.

(2) ‘'Leistungen der héauslichen Betreuung werden neben
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung als pflegerische
BetreuungsmaRnahmen erbracht. “Sie umfassen Unterstiitzung und
sonstige Hilfen im hauslichen Umfeld des Pflegebedurftigen oder
seiner Familie und schliel3en insbesondere das Folgende mit ein:

1. Unterstltzung von Aktivitaten im hauslichen Umfeld, die dem
Zweck der Kommunikationund der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte dienen,

2. Unterstltzung bei der Gestaltung des hauslichen Alltags,
insbesondere Hilfen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung
einer Tagesstruktur, zur Durchfihrung bedurfnisgerechter
Beschaftigungen und zur Einhaltung eines bedirfnisgerechten
Tag- /Nacht-Rhythmus.

®Hausliche Betreuung kann von mehreren Pflegebediirftigen oder
Versicherten mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz auch
als gemeinschaftliche hausliche Betreuung im hauslichen Umfeld
einer oder eines Beteiligten oder seiner Familie als Sachleistung in
Anspruch genommen werden.

(3) Der Anspruch auf hausliche Betreuung setzt voraus, dass die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall
sichergestellt sind.
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(4) Das Siebte, das Achte und das Elfte Kapitel sind entsprechend
anzuwenden.

§ 125
Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hduslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste

(1) 'Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann in den Jahren
2013 und 2014 aus Mitteln des Ausgleichfonds der
Pflegeversicherung mit bis zu 5 Millionen Euro Modellvorhaben zur
Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung nach 8§ 124
durch Betreuungsdienste vereinbaren. “Dienste kénnen als
Betreuungsdienste Vereinbarungspartner werden, die insbesondere
fir demenziell erkrankte Pflegebedlrftige dauerhaft héausliche
Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung erbringen.

(2) 'Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, die Wirkungen des
Einsatzes von Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung
umfassend bezlglich Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der
erbrachten Leistungen und Akzeptanz bei den Pflegebedurftigen zu
untersuchen und sind auf langstens drei Jahre zu befristen. *Fiir die
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung vorzusehen. ®Soweit im Rahmen der Modellvorhaben
personenbezogene Daten bendtigt werden, kdnnen diese mit
Einwilligung des Pflegebedirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt
werden. “Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfilhrung der Modellvorhaben. °Die
Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fiur Gesundheit
abzustimmen.

(3) *Auf die am Modell teiinehmenden Dienste sind die Vorschriften
dieses Buches fiir Pflegedienste entsprechend anzuwenden. 2An
Stelle der verantwortlichen Pflegefachkraft kdnnen sie eine
entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverldssige Kraft
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mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre als verantwortliche Kraft einsetzen;
§ 71 Absatz 3 Satz 4 ist entsprechend anzuwenden. ®Die Zulassung
der teilnehmenden Betreuungsdienste zur Versorgung bleibt bis zwei
Jahre nach dem Ende des Modellprogramms guiltig.

Dreizehntes Kapitel
Zulagenforderung der privaten Pflegevorsorge

§ 126 Zulageberechtigte

'Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Personen),
haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten
Pflege- Zusatzversicherung unter den in 8 127 Absatz 2 genannten
Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. *Davon
ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten
Pflege- Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 oder als
Pflegebedlrftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder
gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben.

§127
Pflegevorsorgezulage, Férdervoraussetzungen

(1) 'Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag
von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer
auf ihren Namen lautenden, gemal Absatz 2 forderfahigen privaten
Pflege- Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in
Héhe von monatlich 5 Euro. ?Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag
nach Satz 1 nicht beriicksichtigt. °Die Zulage wird je
zulageberechtigter Person fir jeden Monat nur fdr einen
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Versicherungsvertrag gewéhrt. “Der Mindestbeitrag und die Zulage
sind fur den forderfahigen Tarif zu verwenden.

(2) 'Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-
Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen
hierfar

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung geman § 12
Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf
Versicherung gewahrt,

3. auf das ordentliche Kindigungsrecht sowie auf eine
Risikoprifung und die Vereinbarung von Risikozuschldgen und
Leistungsausschlissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 14 einen
vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen fir
jede der in § 15 aufgefuhrten Pflegestufen, dabei in Hohe von
mindestens 600 Euro fir die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
aufgefuhrte Pflegestufe lll, sowie bei Vorliegen von erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a einen
Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen vorsieht; die
tariflich vorgesehenen Geldleistungen durfen dabei die zum
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende Héhe der
Leistungen dieses Buches nicht tberschreiten, eine
Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist
jedoch zulassig; weitere Leistungen darf der forderfahige Tarif
nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der
Festsetzung der Pflegestufe dem Ergebnis des Verfahrens zur
Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaf § 18 sowie den
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Feststellungen Uber das Vorliegen von erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz nach 8§ 45a folgt; bei Versicherten der privaten
Pflege- Pflichtversicherung sind die entsprechenden
Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens
zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hochstens funf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten oder Zwdlften Buches ist oder allein durch Zahlung des
Beitrags hilfebedurftig wirde, einen Anspruch gewahrt, den
Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes fir
eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den
Vertrag binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der
Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu
kindigen; fur den Fall der Ruhendstellung beginnt diese Frist mit
dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedurftigkeit weiterhin
vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und
Abschlusskosten begrenzt; das Nahere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

’Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit
beliehen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen,
die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen forderfahiger Pflege-
Zusatzversicherungen zu verwenden sind. *Die Beleihung nach Satz
2 umfasst die Befugnis, fur Versicherungsunternehmen, die
forderfahige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen
Ausgleich fur Uberschaden einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2
und Absatz 2 gilt entsprechend. *Die Fachaufsicht iber den Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. zu den in den Satzen 2 und 3
genannten Aufgaben bt das Bundesministerium fir Gesundheit aus.
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(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des
Kalenderjahres, fir das die Beitrdge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemalR § 127 Absatz 1 geleistet worden sind
(Beitragsjahr).
§128
Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) 'Die Zulage gemaR § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. *Die
zulageberechtigte Person bevollméachtigt das
Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags uber
eine forderféahige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fir
jedes Beitragsjahr zu beantragen. 3Sofern eine Zulagenummer oder
eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches fiur die
zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollméchtigt sie
zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der
zentralen Stelle zu beantragen. “Das Versicherungsunternehmen ist
verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem
Datensatz durch amtlich bestimmte Datenfernibertragung zur
Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage
zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31.
Méarz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes
zu Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fur die zulagefahige private Pflege-
Zusatzversicherung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,
4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die

Zulagenummer der zulageberechtigten Person oder einen Antrag
auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,
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6. die Bestéatigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte
Person im Sinne des 8 126 ist, sowie

7. die Bestétigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die
Voraussetzungen des 8 127 Absatz 2 erfullt.

°Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem
Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der
Verhéltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs
fahrt. ®Hat far das Beitragsjahr, far das das
Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat, kein
Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunternehmen
diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) 'Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Néhere, insbesondere
die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch
Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium fir
Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt.
’Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das
Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag Uber die
private Pflege- Zusatzversicherung besteht, fiar den die Zulage
beantragt wurde. *Wird fiir eine zulageberechtigte Person die Zulage
fir mehr als einen privaten Pflege- Zusatzversicherungsvertrag
beantragt, so wird die Zulage fur den jeweiligen Monat nur fir den
Vertrag gewahrt, fir den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle
eingegangen  ist.  “Soweit der zustadndige Trager der
Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat,
vergibt die zentrale Stelle zur Erfallung der ihr zugewiesenen
Aufgaben eine Zulagenummer. °Im Fall eines Antrags nach Absatz 1
Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die
Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller
weitergeleitet. °Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr
vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage
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besteht, und veranlasst die Auszahlung an das
Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten
Person. 'Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des
Satzes 9 nicht. ®Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen
Zulagen unverziglich dem beglnstigten Vertrag gutzuschreiben.
°Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der
zulageberechtigten Person. °Der Antrag ist schriftlich innerhalb
eines Jahres nach Ubersendung der Information nach Absatz 3
durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das
Versicherungsunternehmen Zu richten. “Das
Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur
Festsetzung zu. *?Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die zur
Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufiigen. °Die zentrale
Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen
mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich, dass der
Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie
zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen
zuriickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch
Datensatz mitzuteilen.

(3) 'Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch
auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem
Versicherungsunternehmen mit. ?Dieses hat die versicherte Person
innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden
Datensatzes dartiber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung
einer Zulage gegeniber dem Zulageempfanger dafir, dass die in §
127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfillt ist.

(5) 'Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von
Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskosten
werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit getragen. ?Zu den
Verwaltungskosten gehdren auch die entsprechenden Kosten fir den
Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. ®Die
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gesamten Verwaltungskosten werden nach Ablauf eines jeden
Beitragsjahres  erstattet; dabei sind die Personal- und
Sachkostensatze des Bundes entsprechend anzuwenden. “Ab dem
Jahr 2014 werden monatliche Abschlage gezahlt. *Soweit das
Bundesversicherungsamt die Aufsicht dber die zentrale Stelle
ausibt, untersteht es abweichend von 8§ 94 Absatz 2 Satz 2 des
Vierten Buches dem Bundesministerium fur Gesundheit.

§129
Wartezeit bei férderfahigen Pflege-
Zusatzversicherungen

Soweit im Vertrag uUber eine gemalR § 127 Absatz 2 forderféahige
private Pflege- Zusatzversicherung eine Wartezeit vereinbart wird,
darf diese abweichend von 8§ 197 Absatz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes funf Jahre nicht Gberschreiten.

§130
Verordnungserméchtigung

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen und dem
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die
Naheres regeln Uber

1. die zentrale Stelle gemal § 128 Absatz 2 und ihre Aufgaben,

2. das Verfahren fur die Ermittlung, Festsetzung, Auszahlung,
Ruckzahlung und Riuckforderung der Zulage,

3. den Datenaustausch zwischen Versicherungsunternehmen und
zentraler Stelle nach § 128 Absatz 1 und 2,
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4. die Begrenzung der Hohe der bei foérderfahigen Pflege-
Zusatzversicherungen in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und
Abschlusskosten.
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