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§ 119  Heimverträge mit Pflegeheimen außerhalb des Anwendungsbereichs 
 des Heimgesetzes 
§ 120  Pflegevertrag bei häuslicher Pflege 
 
 
Zwölftes Kapitel - Bußgeldvorschrift 
 
§ 121  Bußgeldvorschrift 
§ 122  Übergangsregelung  
 

§ 119  Heimverträge mit Pflegeheimen außerhalb des Anwendungsbereichs 
 des Heimgesetzes 
§ 120  Pflegevertrag bei häuslicher Pflege 
 
 
Zwölftes Kapitel - Bußgeldvorschrift 
 
§ 121  Bußgeldvorschrift 
§ 122  Übergangsregelung  
 

§ 1 
Soziale Pflegeversicherung 

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit wird als neu-
er eigenständiger Zweig der Sozialversicherung eine soziale Pflegeversiche-
rung geschaffen. 
 
(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle 
einbezogen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer 
gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert ist, muss eine private Pflegeversicherung abschließen. 
 
(3) Träger der sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen; ihre Aufga-
ben werden von den Krankenkassen (§ 4 des Fünften Buches) wahrgenom-
men. 
 
(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebedürftigen Hilfe zu leisten, 
die wegen der Schwere der Pflegebedürftigkeit auf solidarische Unterstützung 
angewiesen sind. 
 
 
 
 
 

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit wird als neu-
er eigenständiger Zweig der Sozialversicherung eine soziale Pflegeversiche-
rung geschaffen. 
 
(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle 
einbezogen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer 
gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert ist, muss eine private Pflegeversicherung abschließen. 
 
(3) Träger der sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegekassen; ihre Aufga-
ben werden von den Krankenkassen (§ 4 des Fünften Buches) wahrgenom-
men. 
 
(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebedürftigen Hilfe zu leisten, 
die wegen der Schwere der Pflegebedürftigkeit auf solidarische Unterstützung 
angewiesen sind. 

 
(4a) In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unter-
schiede bezüglich der Pflegebedürftigkeit von Männern und Frauen und 
ihrer Bedarfe an Leistungen berücksichtigt und den Bedürfnissen nach 
einer kultursensiblen Pflege nach Möglichkeit Rechnung getragen wer-
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(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung werden in Stufen eingeführt: die 
Leistungen bei häuslicher Pflege vom 1. April 1995, die Leistungen bei statio-
närer Pflege vom 1. Juli 1996 an. 
 
(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden durch Beiträge der Mitglie-
der und der Arbeitgeber finanziert. Die Beiträge richten sich nach den bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. Für versicherte Familienangehörige 
und eingetragene Lebenspartner (Lebenspartner) werden Beiträge nicht erho-
ben. 
 

den. 
 

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung werden in Stufen eingeführt: die 
Leistungen bei häuslicher Pflege vom 1. April 1995, die Leistungen bei statio-
närer Pflege vom 1. Juli 1996 an. 
 
(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden durch Beiträge der Mitglie-
der und der Arbeitgeber finanziert. Die Beiträge richten sich nach den bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. Für versicherte Familienangehörige 
und eingetragene Lebenspartner (Lebenspartner) werden Beiträge nicht erho-
ben. 

 
§ 2 

Selbstbestimmung 
(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedürftigen hel-
fen, trotz ihres Hilfebedarfs ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes 
Leben zu führen, das der Würde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind 
darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der 
Pflegebedürftigen wiederzugewinnen 
oder zu erhalten. 
 
(2) Die Pflegebedürftigen können zwischen Einrichtungen und Diensten ver-
schiedener Träger wählen. Ihren Wünschen zur Gestaltung der Hilfe soll, so-
weit sie angemessen sind, im Rahmen des Leistungsrechts entsprochen wer-
den. 
 
 
(3) Auf die religiösen Bedürfnisse der Pflegebedürftigen ist Rücksicht zu neh-
men. Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationäre Leistungen in einer Einrich-
tung erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden 
können. 
 
 

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedürftigen hel-
fen, trotz ihres Hilfebedarfs ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes 
Leben zu führen, das der Würde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind 
darauf auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der 
Pflegebedürftigen wiederzugewinnen 
oder zu erhalten. 
 
(2) Die Pflegebedürftigen können zwischen Einrichtungen und Diensten ver-
schiedener Träger wählen. Ihren Wünschen zur Gestaltung der Hilfe soll, so-
weit sie angemessen sind, im Rahmen des Leistungsrechts entsprochen wer-
den. Wünsche der Pflegebedürftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege 
haben nach Möglichkeit Berücksichtigung zu finden.  
 
(3) Auf die religiösen Bedürfnisse der Pflegebedürftigen ist Rücksicht zu neh-
men. Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationäre Leistungen in einer Einrich-
tung erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden 
können. 
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(4) Die Pflegebedürftigen sind auf die Rechte nach den Absätzen 2 und 3 hin-
zuweisen. 
 

(4) Die Pflegebedürftigen sind auf die Rechte nach den Absätzen 2 und 3 hin-
zuweisen. 
 

§ 7 
Aufklärung und Beratung 

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch 
Aufklärung und Beratung über eine gesunde, der Pflegebedürftigkeit vorbeu-
gende Lebensführung zu unterstützen und auf die Teilnahme an gesundheits-
fördernden Maßnahmen hinzuwirken. 
 
(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehörigen und Le-
benspartner in den mit der Pflegebedürftigkeit zusammenhängenden Fragen, 
insbesondere über die Leistungen der Pflegekassen sowie über die Leistun-
gen und Hilfen anderer Träger, zu unterrichten und zu beraten. Mit Einwilli-
gung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die 
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungsträger 
unverzüglich die zuständige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der 
Eintritt von Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebedürftigkeit fest-
gestellt wird. Für die Beratung erforderliche personenbezogene Daten dürfen 
nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt wer-
den. 
 
(3) Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen bei der Ausübung seines Wahl-
rechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur Förderung des Wettbewerbs und der Über-
schaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zuständige Pflegekasse dem 
Pflegebedürftigen spätestens mit dem Bescheid über die Bewilligung seines 
Antrags auf Gewährung häuslicher, teil- oder vollstationärer Pflege eine Ver-
gleichsliste über die Leistungen und Vergütungen der zugelassenen Pflegeein-
richtungen zu übermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versor-
gung gewährleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). Die 
Leistungs- und Preisvergleichsliste hat zumindest die für die Pflegeeinrichtung 
jeweils geltenden Festlegungen der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung 
nach § 80a sowie der Vergütungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu 

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch 
Aufklärung und Beratung über eine gesunde, der Pflegebedürftigkeit vorbeu-
gende Lebensführung zu unterstützen und auf die Teilnahme an gesundheits-
fördernden Maßnahmen hinzuwirken. 
 
(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehörigen und Le-
benspartner in den mit der Pflegebedürftigkeit zusammenhängenden Fragen, 
insbesondere über die Leistungen der Pflegekassen sowie über die Leistun-
gen und Hilfen anderer Träger, zu unterrichten und zu beraten. Mit Einwilli-
gung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die 
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungsträger 
unverzüglich die zuständige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der 
Eintritt von Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebedürftigkeit fest-
gestellt wird. Für die Beratung erforderliche personenbezogene Daten dürfen 
nur mit Einwilligung des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt wer-
den. 
 
(3) Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen bei der Ausübung seines Wahl-
rechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur Förderung des Wettbewerbs und der Über-
schaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zuständige Pflegekasse dem 
Pflegebedürftigen unverzüglich nach Eingang spätestens mit dem Bescheid 
über die Bewilligung seines Antrags auf Leistungen nach diesem Buch 
Gewährung häuslicher, teil- oder vollstationärer Pflege eine Vergleichsliste ü-
ber die Leistungen und Vergütungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu 
übermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewährleis-
tet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). Gleichzeitig ist der 
Pflegebedürftige über den nächstgelegenen Pflegestützpunkt (§ 92c), die 
Pflegeberatung (§ 7a) und darüber zu unterrichten, dass die Beratung 
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enthalten. Zugleich ist dem Pflegebedürftigen eine Beratung darüber anzubie-
ten, welche Pflegeleistungen für ihn in seiner persönlichen Situation in 
Betracht kommen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Die Pflegekassen können sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben 
nach diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und ar-
beitsteiligen Organisation von Beratungsangeboten anderer Träger beteiligen; 
die Neutralität und Unabhängigkeit der Beratung ist zu gewährleisten. 

und die Unterstützung durch den Pflegestützpunkt sowie die Pflegebera-
tung unentgeltlich sind. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pfle-
gekasse vom Landesverband der Pflegekassen zur Verfügung zu stellen 
und zeitnah fortzuschreiben; sie hat zumindest die für die Pflegeeinrichtun-
gen jeweils geltenden Festlegungen der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung 
nach § 80a sowie der Vergütungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel 
und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92c zu enthalten und ist von 
der Pflegekasse um die Festlegungen in den Verträgen zur integrierten 
Versorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu ergänzen. Zugleich 
ist dem Pflegebedürftigen eine Beratung darüber anzubieten, welche 
Pflegeleistungen für ihn in seiner persönlichen Situation in Betracht kommen. 
Ferner ist der Pflegebedürftige auf die Veröffentlichung der Ergebnisse 
von Qualitätsprüfungen hinzuweisen. Versicherte mit erheblichem 
allgemeinem Betreuungsbedarf sind in gleicher Weise, insbesondere 
über anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote zu unterrichten 
und zu beraten. 
 
(4) Die Pflegekassen können sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben 
nach diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und ar-
beitsteiligen Organisation von Beratungsangeboten anderer Träger beteiligen; 
die Neutralität und Unabhängigkeit der Beratung ist zu gewährleisten. 

 
 § 7a 

Pflegeberatung 
 (1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben ab dem 

1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung 
durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und 
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozi-
alleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung 
von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausge-
richtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbe-
sondere, 
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1. den Hilfebedarf unter Berücksichtigung der Feststellungen der 
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung systematisch zu erfassen und zu analysieren, 

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erfor-
derlichen Sozialleistungen und gesundheitsfördernden, präventi-
ven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen so-
wie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen, 

3. auf die für die Durchführung des Versorgungsplans erforderli-
chen Maßnahmen einschließlich deren Genehmigung durch den 
jeweiligen Leistungsträger hinzuwirken, 

4. die Durchführung des Versorgungsplans zu überwachen und er-
forderlichenfalls einer veränderten Bedarfslage anzupassen so-
wie 

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess aus-
zuwerten und zu dokumentieren. 

 
Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im 
Einzelfall erforderlichen Maßnahmen nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem 
dazu vorhandenen örtlichen Leistungsangebot sowie zur Überprüfung 
und Anpassung der empfohlenen Maßnahmen. Bei Erstellung und Um-
setzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchen-
den und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten an-
zustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen bundes- oder landesrecht-
lichen Vorschriften erforderlich sind, sind die zuständigen Leistungsträ-
ger frühzeitig mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge 
Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen, insbesondere den 
Gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches, ist sicher-
zustellen. Ihnen obliegende Aufgaben der Pflegeberatung können die 
Pflegekassen ganz oder teilweise auf Dritte übertragen; § 80 des Zehnten 
Buches bleibt unberührt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch 
dann, wenn ein Antrag auf Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde 
und erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar 
2009 kann Pflegeberatung gewährt werden, wenn und soweit eine Pfle-
gekasse eine entsprechende Struktur aufgebaut hat. Es ist sicherzustel-
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len, dass im jeweiligen Pflegestützpunkt nach § 92c Pflegeberatung im 
Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden kann und die 
Unabhängigkeit der Beratung gewährleistet ist. 
 
(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Einbeziehung von Drit-
ten, insbesondere Angehörigen und Lebenspartnern, und in der häusli-
chen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtig-
te lebt. Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach diesem oder 
dem Fünften Buch auch gegenüber dem Pflegeberater oder der Pflegebe-
raterin stellen. Der Antrag ist unverzüglich der zuständigen Pflege- oder 
Krankenkasse zu übermitteln, die den Leistungsbescheid unverzüglich 
dem Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater oder der Pflegebera-
terin zuleitet. 
 
(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu be-
messen, dass die Aufgaben nach Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchen-
den zeitnah und umfassend wahrgenommen werden können. Die Pflege-
kassen setzen für die persönliche Beratung und Betreuung durch Pfle-
geberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifiziertes Personal 
ein, insbesondere Pflegefachkräfte, Sozialversicherungsfachangestellte 
oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Zur 
erforderlichen Anzahl und Qualifikation von Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen gibt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. 
August 2008 Empfehlungen ab. Die Qualifikationsanforderungen nach 
Satz 2 müssen spätestens zum 30. Juni 2011 erfüllt sein. 
 
(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterin-
nen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung in 
den Pflegestützpunkten nach Anzahl und örtlicher Zuständigkeit aufein-
ander abgestimmt bereitzustellen und hierüber einheitlich und gemein-
sam Vereinbarungen bis zum 31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekas-
sen können diese Aufgabe auf die Landesverbände der Pflegekassen 
übertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeit-
punkt ganz oder teilweise nicht zustande, haben die Landesverbände der 
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Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 
gilt entsprechend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen 
können zur Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater und Pflegebera-
terinnen von der Möglichkeit der Beauftragung nach Maßgabe der §§ 88 
bis 92 des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die Tätigkeit 
von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen 
werden von den Pflegekassen getragen und zur Hälfte auf die Verwal-
tungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet. 
 
(5) Zur Durchführung der Pflegeberatung können die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfüh-
ren, Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen für die bei 
ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche Verein-
barung mit den Pflegekassen über Art, Inhalt und Umfang der Inan-
spruchnahme sowie über die Vergütung der hierfür je Fall entstehenden 
Aufwendungen voraus. Soweit Vereinbarungen mit den Pflegekassen 
nicht zustande kommen, können die privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, untereinan-
der Vereinbarungen über eine abgestimmte Bereitstellung von Pflegebe-
ratern und Pflegeberaterinnen treffen. 
 
(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonstige mit der Wahr-
nehmung von Aufgaben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere 

 
 

1. nach Landesrecht für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen 
der örtlichen Altenhilfe und für die Gewährung der Hilfe zur 
Pflege nach dem Zwölften Buch zu bestimmende Stellen, 

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung, 
3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77, 
4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige 

zum bürgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Or-
ganisationen sowie 

5. Agenturen für Arbeit und Träger der Grundsicherung für Ar-
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beitsuchende, 
 
dürfen Sozialdaten für Zwecke der Pflegeberatung und der Pflegestütz-
punkte nach § 92c nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur 
Erfüllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder durch 
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versi-
cherungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet 
oder erlaubt ist. 

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

§ 8 
Gemeinsame Verantwortung 

(1) Die pflegerische Versorgung der Bevölkerung ist eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe. 
 
(2) Die Länder, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen 
wirken unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine 
leistungsfähige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte 
ambulante und stationäre pflegerische Versorgung der Bevölkerung zu ge-
währleisten. Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung der notwendi-
gen pflegerischen Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere für die Er-
gänzung des Angebots an häuslicher und stationärer Pflege durch neue For-
men der teilstationären Pflege und Kurzzeitpflege sowie für die Vorhaltung ei-
nes Angebots von die Pflege ergänzenden Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation. Sie unterstützen und fördern darüber hinaus die Bereitschaft zu 
einer humanen Pflege und Betreuung durch hauptberufliche und ehrenamtli-
che Pflegekräfte sowie durch Angehörige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen 
und wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen Zu-
wendung hin. 

(1) Die pflegerische Versorgung der Bevölkerung ist eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe. 
 
(2) Die Länder, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen 
wirken unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine 
leistungsfähige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte 
ambulante und stationäre pflegerische Versorgung der Bevölkerung zu ge-
währleisten. Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwicklung der notwendi-
gen pflegerischen Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere für die Er-
gänzung des Angebots an häuslicher und stationärer Pflege durch neue For-
men der teilstationären Pflege und Kurzzeitpflege sowie für die Vorhaltung ei-
nes Angebots von die Pflege ergänzenden Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation. Sie unterstützen und fördern darüber hinaus die Bereitschaft zu 
einer humanen Pflege und Betreuung durch hauptberufliche und ehrenamtli-
che Pflegekräfte sowie durch Angehörige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen 
und wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen Zu-
wendung hin. 
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(3) Die Spitzenverbände der Pflegekassen können einheitlich und gemeinsam 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro 
im Kalenderjahr Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitätsgesicherter Versorgungs-
formen für Pflegebedürftige, durchführen und mit Leistungserbringern verein-
baren. Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Möglichkeiten eines 
personenbezogenen Budgets sowie neue Wohnkonzepte für Pflegebedürftige 
zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von § 36 
abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die dadurch 
entstehen, dass Pflegebedürftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbezie-
hung in ein Modellvorhaben höhere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, 
sind in das nach Satz 1 vorgesehene Fördervolumen einzubeziehen. Die Mo-
dellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Die Spitzenverbände 
der Pflegekassen vereinbaren einheitlich und gemeinsam Ziele, Dauer, Inhalte 
und Durchführung der Modellvorhaben; § 213 Abs. 2 des Fünften Buches gilt 
entsprechend. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium für Ge-
sundheit abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Länder berührt 
werden, sind diese zu beteiligen. Näheres über das Verfahren zur Auszahlung 
der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fördermittel regeln die Spit-
zenverbände und das Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung. Für die 
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzu-
sehen. § 45c Abs. 4 Satz 6 gilt entsprechend. 
 

(3) Die Spitzenverbände der Pflegekassen können einheitlich und gemeinsam 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro 
im Kalenderjahr Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitätsgesicherter Versorgungs-
formen für Pflegebedürftige, durchführen und mit Leistungserbringern verein-
baren. Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Möglichkeiten eines 
personenbezogenen Budgets sowie neue Wohnkonzepte für Pflegebedürftige 
zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von § 36 
und zur Entwicklung besonders pauschalierter Pflegesätze von § 84 Ab-
satz 2 Satz 2 abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, 
die dadurch entstehen, dass Pflegebedürftige, die Pflegegeld beziehen, durch 
Einbeziehung in ein Modellvorhaben höhere Leistungen als das Pflegegeld 
erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgesehene Fördervolumen einzubeziehen. 
Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht 
verbraucht wurden, können sie in das Folgejahr übertragen werden. Die 
Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Die Spitzenver-
bände der Pflegekassen vereinbaren einheitlich und gemeinsam Ziele, Dauer, 
Inhalte und Durchführung der Modellvorhaben; § 213 Abs. 2 des Fünften Bu-
ches gilt entsprechend. 7Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium 
für Gesundheit abzustimmen. 8Soweit finanzielle Interessen einzelner Länder 
berührt werden, sind diese zu beteiligen. Näheres über das Verfahren zur 
Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fördermittel re-
geln die Spitzenverbände und das Bundesversicherungsamt durch Vereinba-
rung. Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung vorzusehen. § 45c Abs. 4 Satz 6 gilt entsprechend. 
 

§ 9 
Aufgaben der Länder 

Die Länder sind verantwortlich für die Vorhaltung einer leistungfähigen, zah-
lenmäßig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruk-
tur. Das Nähere zur Planung und zur Förderung der Pflegeeinrichtungen wird 
durch Landesrecht bestimmt. Zur finanziellen Förderung der Investitionskosten 

Die Länder sind verantwortlich für die Vorhaltung einer leistungfähigen, zah-
lenmäßig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruk-
tur. Das Nähere zur Planung und zur Förderung der Pflegeeinrichtungen wird 
durch Landesrecht bestimmt; durch Landesrecht kann auch bestimmt wer-
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der Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden, die den Trä-
gern der Sozialhilfe durch die Einführung der Pflegeversicherung entstehen. 
 

den, ob und in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene und 
an der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der Pflegebedürftigen orien-
tierte finanzielle Unterstützung 
 

1. der Pflegebedürftigen bei der Tragung der ihnen von den Pflege-
einrichtungen berechneten betriebsnotwendigen Investitionsauf-
wendungen oder 

2. der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer betriebsnotwendi-
gen Investitionsaufwendungen 

 
als Förderung der Pflegeeinrichtungen gilt. Zur finanziellen Förderung der 
Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt 
werden, die den Trägern der Sozialhilfe durch die Einführung der Pflegeversi-
cherung entstehen. 
 

§ 10 
Aufgaben des Bundes 

§ 10 
Pflegebericht der Bundesregierung 

(1) Beim Bundesministerium für Gesundheit wird ein Ausschuss für Fragen der 
Pflegeversicherung gebildet, dem die beteiligten Bundesressorts, die zustän-
digen obersten Landesbehörden, die kommunalen Spitzenverbände auf Bun-
desebene und die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der 
Sozialhilfe, die Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenversicherung, der 
Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, der Verband 
der privaten Krankenversicherung e.V. und die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freien Wohlfahrtspflege angehören. Das Bundesministerium für Gesund-
heit beruft darüber hinaus Bundesverbände der behinderten Menschen, der 
privaten ambulanten Dienste und der privaten Alten- und Pflegeheime in den 
Ausschuss. 
 
(2) Dem Ausschuss obliegt die Beratung der Bundesregierung in allen Ange-
legenheiten, die einer leistungsfähigen und wirtschaftlichen Versorgung der 
Pflegebedürftigen dienen, insbesondere mit dem Ziel, die Durchführung dieses 
Buches zwischen Bund und Ländern abzustimmen und die soziale und private 

(1) Beim Bundesministerium für Gesundheit wird ein Ausschuss für Fragen der 
Pflegeversicherung gebildet, dem die beteiligten Bundesressorts, die zustän-
digen obersten Landesbehörden, die kommunalen Spitzenverbände auf Bun-
desebene und die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der 
Sozialhilfe, die Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenversicherung, der 
Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen, der Verband 
der privaten Krankenversicherung e.V. und die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freien Wohlfahrtspflege angehören. Das Bundesministerium für Gesund-
heit beruft darüber hinaus Bundesverbände der behinderten Menschen, der 
privaten ambulanten Dienste und der privaten Alten- und Pflegeheime in den 
Ausschuss. 
 
(2) Dem Ausschuss obliegt die Beratung der Bundesregierung in allen Ange-
legenheiten, die einer leistungsfähigen und wirtschaftlichen Versorgung der 
Pflegebedürftigen dienen, insbesondere mit dem Ziel, die Durchführung dieses 
Buches zwischen Bund und Ländern abzustimmen und die soziale und private 
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Pflegeversicherung zu verbessern und weiterzuentwickeln. 
 
(3) Den Vorsitz und die Geschäfte führt das Bundesministerium für Gesund-
heit. 
 
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit berichtet den gesetzgebenden 
Körperschaften des Bundes im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 
1997, über die Entwicklung der Pflegeversicherung, den Stand der pflegeri-
schen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland und die Umsetzung der 
Empfehlungen und Vorschläge des Ausschusses für Fragen der Pflegeversi-
cherung. 
 

Pflegeversicherung zu verbessern und weiterzuentwickeln. 
 
(3) Den Vorsitz und die Geschäfte führt das Bundesministerium für Gesund-
heit. 
 
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit berichtet den gesetzgebenden 
Körperschaften des Bundes im Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahre 
1997, über die Entwicklung der Pflegeversicherung, den Stand der pflegeri-
schen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland und die Umsetzung der 
Empfehlungen und Vorschläge des Ausschusses für Fragen der Pflegeversi-
cherung. 
 
Die Bundessregierung berichtet den gesetzgebenden Körperschaften 
des Bundes ab 2011 im Abstand von vier Jahren über die Entwicklung 
der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in 
der Bundesrepublik Deutschland.  
 

§ 12 
Aufgaben der Pflegekassen 

(1) Die Pflegekassen sind für die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung 
ihrer Versicherten verantwortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegeri-
schen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammen 
und wirken darauf hin, dass Mängel der pflegerischen Versorgungsstruktur be-
seitigt werden. Die Pflegekassen sollen zur Durchführung der ihnen gesetzlich 
übertragenen Aufgaben örtliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 
94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend. 
 
 
 
 
 
(2) Die Pflegekassen wirken mit den Trägern der ambulanten und der stationä-
ren gesundheitlichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, 

(1) Die Pflegekassen sind für die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung 
ihrer Versicherten verantwortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegeri-
schen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammen 
und wirken darauf hin, dass Mängel der pflegerischen Versorgungsstruktur be-
teiligt werden, insbesondere durch Pflegestützpunkte nach § 92c, auf eine 
Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen hin, 
um eine Verbesserung der wohnortnahen Versorgung pflege- und 
betreuungsbedürftiger Menschen zu ermöglichen. Die Pflegekassen sollen 
zur Durchführung der ihnen gesetzlich übertragenen Aufgaben örtliche und 
regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Bu-
ches gilt entsprechend. 
 
(2) Die Pflegekassen wirken mit den Trägern der ambulanten und der stationä-
ren gesundheitlichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, 
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um die für den Pflegebedürftigen zur Verfügung stehenden Hilfen zu koordinie-
ren. Sie stellen insbesondere sicher, dass im Einzelfall ärztliche Behandlung, 
Behandlungspflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und störungsfrei ineinander grei-
fen. 
 

um die für den Pflegebedürftigen zur Verfügung stehenden Hilfen zu koordinie-
ren. Sie stellen insbesondere sicher, dass im Einzelfall ärztliche Behandlung, 
Behandlungspflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und störungsfrei ineinander grei-
fen Sie stellen insbesondere über die Pflegeberatung nach § 7a sicher, 
dass im Einzelfall Grundpflege, Behandlungspflege, ärztliche Behand-
lung, spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur Prävention, zur 
medizinischen Rehablilitation und zur Teilhabe sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung nahtlos und störungsfrei ineinander greifen. Die Pflege-
kassen nutzen darüber hinaus das Instrument der integrierten Versor-
gung nach § 92b und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach- und 
zahnärztlichen Versorgung der Pflegebedürftigen darauf hin, dass die 
stationären Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen 
Ärzten eingehen oder § 119b des Fünften Buches anwenden.  
 

§ 18 
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung prüfen zu lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit 
erfüllt sind und welche Stufe der Pflegebedürftigkeit vorliegt. Im Rahmen die-
ser Prüfungen hat der Medizinische Dienst durch eine Untersuchung des An-
tragstellers die Einschränkungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 
Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfe-
bedürftigkeit zu ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen darüber zu 
treffen,  ob und in welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung 
oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit einschließlich 
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zu-
mutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zuständi-
gen Träger auf Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation mit 
Ausnahme von Kuren. 
 
 
 

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung prüfen zu lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit 
erfüllt sind und welche Stufe der Pflegebedürftigkeit vorliegt. Im Rahmen die-
ser Prüfungen hat der Medizinische Dienst durch eine Untersuchung des An-
tragstellers die Einschränkungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 
Abs. 4 festzustellen, sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfe-
bedürftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschränkten Alltags-
kompetenz nach § 45a zu ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen 
darüber zu treffen, ob und in welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, 
Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit ein-
schließlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwen-
dig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den 
zuständigen Träger auf Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion mit Ausnahme von Kuren. 
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(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu 
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverständnis, kann die 
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten 
Buches bleiben unberührt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebe-
dürftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits fest-
steht. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu wiederholen. 
 
(3) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer stationären Re-
habilitationseinrichtung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der 
ambulanten oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutach-
tung in der Einrichtung erforderlich ist, ist die Begutachtung dort unverzüglich, 
spätestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustän-
digen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch regionale Vereinbarun-
gen verkürzt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu 
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverständnis, kann die 
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten 
Buches bleiben unberührt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebe-
dürftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits fest-
steht. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu wiederholen. 
 
(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflegebedürf-
tigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung weiter. Dem Antragsteller soll spätestens fünf Wochen nach Ein-
gang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der 
Pflegekasse schriftlich mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im 
Krankenhaus oder einer stationären Rehabilitationseinrichtung und liegen 
Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Wei-
terversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforder-
lich ist 

 
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder 

stationären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung 
in der Einrichtung erforderlich ist, oder 

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-
gesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kündigt,  

 
ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer Woche 
nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen; 
die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte 
Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem 
Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der 
Antragsteller in häuslicher Umgebung ohne palliativ versorgt zu werden 
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz 
gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt, ist eine 
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung spä-



 Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft 
 

-23- © BWKG, Stuttgart, 28.11.2007 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch – 
Soziale Pflegeversicherung – 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014), 
zuletzt geändert durch Artikel 8 u. 9 des Gesetzes vom 26. 

März 2007 (BGBl. I S. 378) 

Momentaner Stand des Gesetzgebungsverfahren 
(Gesetzentwurf vom 12.03.2008)* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behan-
delnden Ärzte des Versicherten, insbesondere die Hausärzte, in die Begutach-
tung einbeziehen und ärztliche Auskünfte und Unterlagen über die für die Be-
gutachtung der Pflegebedürftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Um-
fang und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Mit Einverständnis des Versi-
cherten sollen auch pflegende Angehörige oder sonstige Personen oder 
Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden. 
 
(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, dem Medizinischen Dienst die für die Begutachtung erforderlichen 
Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 
des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
(6) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prüfung 
mitzuteilen und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Art und Umfang 
von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Be-
antragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch dar-
auf zu erstrecken, ob die häusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt 
ist. 
 

 
 
 

 

testens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zu-
ständigen Pflegekasse durchzuführen und der Antragsteller seitens des Medi-
zinischen Dienstes unverzüglich schriftlich darüber zu informieren, welche 
Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In den 
Fällen der Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhal-
ten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entschei-
dung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzüglich nach Eingang der 
Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzu-
teilen. 
 
(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behan-
delnden Ärzte des Versicherten, insbesondere die Hausärzte, in die Begutach-
tung einbeziehen und ärztliche Auskünfte und Unterlagen über die für die Be-
gutachtung der Pflegebedürftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Um-
fang und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Mit Einverständnis des Versi-
cherten sollen auch pflegende Angehörige oder sonstige Personen oder 
Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden. 
 
(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, dem Medizinischen Dienst die für die Begutachtung erforderlichen 
Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 
des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat der Pflegekasse 
das Ergebnis seiner Prüfung mitzuteilen und Leistungen zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit unverzüglich zu übermitteln. In seiner Stellungnahme 
hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der Prüfung, ob und ge-
gebenenfalls welche Maßnahmen der Prävention und der medizinischen 
Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art 
und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu 
empfehlen. Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich die Stellung-
nahme auch darauf zu erstrecken, ob die häusliche Pflege in geeigneter Wei-
se sichergestellt ist. 
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(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Ärzte in enger 
Zusammenarbeit mit Pflegefachkräften und anderen geeigneten Fachkräften 
wahrgenommen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften 
oder sonstigen geeigneten Fachkräften, die nicht dem Medizinischen Dienst 
angehören, die für deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezo-
genen Daten zu übermitteln. 

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Ärzte in enger 
Zusammenarbeit mit Pflegefachkräften und anderen geeigneten Fachkräften 
wahrgenommen. Die Prüfung der Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in 
der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation 
als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger oder als Kinderärztin oder Kinderarzt vorzuneh-
men. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften oder sonstigen 
geeigneten Fachkräften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehören, die 
für deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu 
übermitteln.  
 

§ 23 
Versicherungspflicht für Versicherte der privaten 

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Un-
ternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit einen Versi-
cherungsvertrag abzuschließen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muss ab 
dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht für sie selbst und ihre An-
gehörigen oder Lebenspartner, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach 
§ 25 eine Familienversicherung bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die 
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. 
Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche Kos-
tenerstattung. 
 
 
 
(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versi-
cherungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb 
von sechs Monaten auszuüben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individu-
ellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kündigung des Vertrages wird durch 
den Ablauf der Frist nicht berührt. 
 

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
oder im Rahmen von Versicherungsverträgen, die der Versicherungs-
pflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetztes genügen, 
versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Un-
ternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit einen Versi-
cherungsvertrag abzuschließen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muss ab 
dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht für sie selbst und ihre An-
gehörigen oder Lebenspartner, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach 
§ 25 eine Familienversicherung bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die 
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. 
Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche Kos-
tenerstattung. 
 
(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versi-
cherungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb 
von sechs Monaten auszuüben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individu-
ellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kündigung des Vertrages wird durch 
den Ablauf der Frist nicht berührt; bei fortbestehender Versicherungspflicht 
nach Absatz 1 wird eine Kündigung des Vertrages jedoch erst wirksam, 
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(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer 
entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Ab-
satzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig 
sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Ver-
tragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung 
der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Be-
messungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versiche-
rungsschutz gewährleisten. 
 
(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für 
 

1. Heilfürsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung-
versichrungs-pflichtig sind, 

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und 
3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. 

 
(5) Die Absätze 1, 3 und 4 gelten nicht für Personen, die sich auf nicht abseh-
bare Dauer in stationärer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach § 
35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, 
nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhal-
ten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes 
vorsehen, sofern sie keine Familienangehörigen oder Lebenspartner haben, 
für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversiche-
rung bestünde. 
 
(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pfle-
geversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, 
 

1. für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie für die Zuordnung zu 
einer Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der sozialen Pflegeversi-

wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person 
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.  
 
(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer 
entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Ab-
satzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig 
sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Ver-
tragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung 
der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Be-
messungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versiche-
rungsschutz gewährleisten. 
 
(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für 
 

1. Heilfürsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung-
versicherungs-pflichtig sind, 

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und 
3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. 

 
(5) Die Absätze 1, 3 und 4 gelten nicht für Personen, die sich auf nicht abseh-
bare Dauer in stationärer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach § 
35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten Buches, 
nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhal-
ten, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes 
vorsehen, sofern sie keine Familienangehörigen oder Lebenspartner haben, 
für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversiche-
rung bestünde. 
 
(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die  
Pflegeversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, 
 

1. für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie für die Zuordnung zu 
einer Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der sozialen Pflegeversi-
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cherung anzulegen und 
2. die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versicherungs-

zeit des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten Angehöri-
gen oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen. 

 

cherung anzulegen und 
2. die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versicherungszeit 

des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten Angehörigen 
oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen. 

 
§ 25 

Familienversicherung 
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Fami-
lienangehörigen 
 
1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, 
2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versiche-

rungspflichtig sind, 
3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der 

privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind, 
4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 
5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der 

monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches, überschreitet; 
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinderer-
ziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches beträgt das zulässi-
ge Gesamteinkommen 400 Euro. 
 

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Kranken-
versicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fünften Buches gel-
ten entsprechend. 

 
(2) Kinder sind versichert: 
 
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind,
3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Be-

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Fami-
lienangehörigen 
 
1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, 
2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versiche-

rungspflichtig sind, 
3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der 

privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind, 
4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 
5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der 

monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches, überschreitet; 
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinderer-
ziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftig-
te nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige 
Gesamteinkommen 400 Euro. 

 
§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Kranken-
versicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fünften Buches gel-
ten entsprechend. 
 
(2) Kinder sind versichert: 
 
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 
3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Be-
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rufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des 
Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwil-
liges ökologisches Jahr im Sinne des Gesetze zur Förderung eines freiwil-
ligen ökologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung 
durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen 
oder verzögert, besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses 
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer 
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande sind, sich 
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem 
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert 
war. § 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend. 

 
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte 
oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht be-
freit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und 
sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Beitragsbe-
messungsgrenze übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen 
des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt. 
 
 
(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf 
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistun-
gen oder Übungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, 
für die Dauer des Dienstes bestehen. 
 

rufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des 
Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwil-
liges ökologisches Jahr im Sinne des Gesetze zur Förderung eines freiwil-
ligen ökologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung 
durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen 
oder verzögert, besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses 
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer 
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande sind, sich 
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem 
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert 
war. § 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend. 

 
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte 
oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht be-
freit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und 
sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Beitragsbe-
messungsgrenze Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch ü-
bersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; 
bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt. 
 
(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf 
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistun-
gen oder Übungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, 
für die Dauer des Dienstes bestehen. 
 

§ 28 
Leistungsarten, Grundsätze 

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende Leistungen: 
 
1. Pflegesachleistung (§ 36), 
2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37), 
3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38), 

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende Leistungen: 
 
1. Pflegesachleistung (§ 36), 
2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37), 
3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38), 
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4. häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39), 
5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40), 
6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41), 
7. Kurzzeitpflege (§ 42), 
8. vollstationäre Pflege (§ 43), 
9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 

(§ 43a), 
10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44), 
 
11. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45), 

 
12. Leistungen des Persönlichen Budgets nach § 17 des Neunten Buches. 

 
 
 
 
 
(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben, er-
halten die jeweils zustehenden Leistungen zur Hälfte; dies gilt auch für den 
Wert von Sachleistungen. 
 
(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, dass 
die Leistungen nach Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden. 
 
(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebedürftigen zum Ziel haben, 
um vorhandene Fähigkeiten zu erhalten und, soweit dies möglich ist, verlorene 
Fähigkeiten zurückzugewinnen. Um die Gefahr einer Vereinsamung des Pfle-
gebedürftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbringung auch die 
Bedürfnisse des Pflegebedürftigen nach Kommunikation berücksichtigt wer-
den. 
 

4. häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39), 
5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 40), 
6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41), 
7. Kurzzeitpflege (§ 42), 
8. vollstationäre Pflege (§ 43), 
9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 

(§ 43a), 
10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44),  
11.  zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a)  
12. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),  
13. zusätzliche Betreuungsleistungen (§ 45b), 
14. Leistungen des Persönlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des 
 Neunten Buches. 

 
(1a) Versicherte haben gegenüber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versi-
cherungsunternehmen Anspruch auf Pflegeberatung (§ 7a). 
 
(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben, erhalten 
die jeweils zustehenden Leistungen zur Hälfte; dies gilt auch für den Wert von 
Sachleistungen. 
 
(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, dass 
die Leistungen nach Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden. 
 
(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebedürftigen zum Ziel haben, 
um vorhandene Fähigkeiten zu erhalten und, soweit dies möglich ist, verlorene 
Fähigkeiten zurückzugewinnen. Um die Gefahr einer Vereinsamung des Pfle-
gebedürftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbringung auch die 
Bedürfnisse des Pflegebedürftigen nach Kommunikation berücksichtigt wer-
den. 
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§ 30 
Dynamisierung 

Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates die Höhe der Leistungen sowie die in § 37 Abs. 3 fest-
gelegten Vergütungen im Rahmen des geltenden Beitragssatzes (§ 55 Abs. 1) 
und der sich daraus ergebenden Einnahmenentwicklung anzupassen. 
 

Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates die Höhe der Leistungen sowie die in § 37 Abs. 3 fest-
gelegten Vergütungen im Rahmen des geltenden Beitragssatzes (§ 55 Abs. 1) 
und der sich daraus ergebenden Einnahmenentwicklung anzupassen. Die 
Bundesregierung prüft alle drei Jahre, erstmals im Jahre 2014, Notwen-
digkeit und Höhe einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversiche-
rung. Als ein Orientierungswert für die Anpassungsnotwendigkeit dient 
die kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei abgeschlossenen Ka-
lenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der Leistungs-
beträge nicht höher ausfällt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen 
Zeitraum. Bei der Prüfung können die gesamtwirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen mit berücksichtigt werden. Die Bundesregierung legt den 
gesetzgebenden Körperschaften des Bundes einen Bericht über das Er-
gebnis der Prüfung und die tragenden Gründe vor. Die Bundesregierung 
wird ermächtigt, nach Vorlage des Berichts unter Berücksichtigung et-
waiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Körperschaften des Bundes 
die Höhe der Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in § 37 Abs. 3 
festgelegten Vergütungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres anzupassen. Die Rechtsver-
ordnung soll frühestens zwei Monate nach Vorlage des Berichts erlassen 
werden, um den gesetzgebenden Körperschaften des Bundes Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. 
 

§ 31 
Vorrang der Rehabilitation vor Pflege 

(1) Die Pflegekassen prüfen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und ergänzenden Leistungen geeignet und zumutbar 
sind, Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimme-
rung zu verhüten. Werden Leistungen nach diesem Buch gewährt, ist bei 
Nachuntersuchungen die Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation mit zu prüfen. 

(1) Die Pflegekassen prüfen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und ergänzenden Leistungen geeignet und zumutbar 
sind, Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimme-
rung zu verhüten. Werden Leistungen nach diesem Buch gewährt, ist bei 
Nachuntersuchungen die Frage geeigneter und zumutbarer Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation mit zu prüfen. 
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(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausführung der Leistun-
gen zur Pflege sowie bei Beratung, Auskunft und Aufklärung mit den Trägern 
der Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, um Pflegebedürftigkeit zu ver-
meiden, zu überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten. 
 
(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation angezeigt sind, hat sie dies dem Versicherten und dem 
zuständigen Träger der Rehabilitation unverzüglich mitzuteilen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Die Pflegekassen unterstützen die Versicherten auch bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere bei der 
Antragstellung. 
 

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausführung der Leistungen 
zur Pflege sowie bei Beratung, Auskunft und Aufklärung mit den Trägern der 
Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, 
zu überwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten. 
 
(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation angezeigt sind, hat sie dies dem Versicherten und dem 
zuständigen Träger der Rehabilitation unverzüglich mitzuteilen. Wenn eine 
Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf sonstige Weise 
feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
angezeigt sind, informiert sie unverzüglich den Versicherten sowie mit 
dessen Einwilligung den behandelnden Arzt und leitet mit Einwilligung 
des Versicherten eine entsprechende Mitteilung dem zuständigen Reha-
bilitationsträger zu. Die Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig 
auf seine Eigenver-antwortung und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der 
Versicherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung an den Rehabilitationsträ-
ger als Antragstellung für das Verfahren nach § 14 des Neunten Buches. 
Die Pflegekasse ist über die Leistungsentscheidung des zuständigen 
Rehabilitationsträgers unverzüglich zu informieren. Sie prüft in einem 
angemessenen zeitlichen Abstand, ob entsprechende Maßnahmen 
durchgeführt worden sind; soweit erforderlich, hat sie vorläufige Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen. 
 
(4) Die Pflegekassen unterstützen die Versicherten auch bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere bei der 
Antragstellung. 
 

§ 33 
Leistungsvoraussetzungen 

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die 
Leistungen werden ab Antragstellung gewährt, frühestens jedoch von dem 
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der An-

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die 
Leistungen werden ab Antragstellung gewährt, frühestens jedoch von dem 
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der An-
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trag später als einen Monat nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit gestellt, wer-
den die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewährt. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
(2) Anspruch auf Leistungen besteht: 
 

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

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

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

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

5. in der Zeit ab 1. Januar 2000, wenn der Versicherte in den letzten 
zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens fünf Jahre 

 
 
 
 

trag später als einen Monat nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit gestellt, wer-
den die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewährt. 
Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Härtefall sowie 
die Bewilligung von Leistungen können befristet werden und enden mit 
Ablauf der Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit eine Verringe-
rung des Hilfebedarfs nach der Einschätzung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung zu erwarten ist. Die Befristung kann wie-
derholt werden und schließt Änderungen bei der Zuordnung zu einer 
Pflegestufe, bei der Anerkennung als Härtefall sowie bei bewilligten Leis-
tungen im Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies durch Rechtsvor-
schriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. Der Befris-
tungszeitraum darf insgesamt die Dauer von drei Jahren nicht über-
schreiten. Um eine nahtlose Leistungsgewährung sicherzustellen, hat die 
Pflegekasse vor Ablauf einer Befristung rechtzeitig zu prüfen und dem 
Pflegebedürftigen sowie der ihn betreuenden Pflegeeinrichtung mitzutei-
len, ob Pflegeleistungen weiterhin bewilligt werden und welcher Pflege-
stufe der Pflegebedürftige zuzuordnen ist. 
 
(2) Anspruch auf Leistungen besteht: 
 

1. in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 1996, wenn der Ver-
sicherte vor der Antragstellung mindestens ein Jahr, 

2. in der Zeit vom 1. Januar 1997 bis 31. Dezember 1997, wenn der Ver-
sicherte vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre, 

3. in der Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 1998, wenn der Ver-
sicherte vor der Antragstellung mindestens drei Jahre, 

4. in der Zeit vom 1. Januar 1999 bis 31. Dezember 1999, wenn der Ver-
sicherte vor der Antragstellung mindestens vier Jahre, 

5. in der Zeit ab vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008, wenn der Versi-
cherte in den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens 
fünf Jahre 

6. in der Zeit ab 1. Juli 2008, wenn der Versicherte in den letzten zehn 
Jahren vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre  
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als Mitglied versichert oder nach § 25 familienversichert war. Zeiten der Wei-
terversicherung nach § 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 
erforderlichen Vorversicherungszeit mitberücksichtigt. Für versicherte Kinder 
gilt die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als erfüllt, wenn ein Elternteil sie er-
füllt. 
 
(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die 
dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Vorversiche-
rungszeit nach Absatz 2 anzurechnen. 
 
(4) Absatz 2 gilt nicht für Personen, für die auf Grund der Regelung des Arti-
kels 28 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzli-
chen Krankenversicherung vom 21. Dezember 1992 (BGBl. I S. 2266) zum 1. 
Januar 1997 Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung 
und damit nach § 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung 
eintritt. 

 

als Mitglied versichert oder nach § 25 familienversichert war. Zeiten der Wei-
terversicherung nach § 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 
erforderlichen Vorversicherungszeit mitberücksichtigt. Für versicherte Kinder 
gilt die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als erfüllt, wenn ein Elternteil sie er-
füllt. 
 
(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die 
dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Vorversiche-
rungszeit nach Absatz 2 anzurechnen. 
 
(4) Absatz 2 gilt nicht für Personen, für die auf Grund der Regelung des Arti-
kels 28 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzli-
chen Krankenversicherung vom 21. Dezember 1992 (BGBl. I S. 2266) zum 1. 
Januar 1997 Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung 
und damit nach § 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung 
eintritt. 

§ 34 
Ruhen der Leistungsansprüche 

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht: 
 

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorübergehendem 
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu 
gewähren. Für die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedürf-
tigen während des Auslandsaufenthaltes begleitet, 

2. soweit Versicherte Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftig-
keit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach 
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung 
oder aus öffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfall-

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht: 
 

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorübergehendem 
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu 
gewähren. Für die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedürf-
tigen während des Auslandsaufenthaltes begleitet, 

2. soweit Versicherte Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftig-
keit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach 
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder 
aus öffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfall-
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versorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer 
zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen wer-
den.  

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, 
soweit im Rahmen des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des 
Fünften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung besteht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in einer Ein-
richtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten 
vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung oder einer statio-
nären Leistung zur medizinischen Rehabilitation weiter zu zahlen. 
 
 
(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht für die Dauer 
der häuslichen Krankenpflege, bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von 
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer 
vollstationären Krankenhausbehandlung oder einer stationären Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation. 
 

versorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaat-
lichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 

 
(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, 
soweit im Rahmen des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des 
Fünften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung besteht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in einer Ein-
richtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten 
vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung, einer häusliche 
Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung oder einer stationären Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
weiter zu zahlen. 
 
(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 ruhen nicht für die Dauer 
der häuslichen Krankenpflege, bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt des 
Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs 
Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung oder einer stationären Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation. 

 
§ 36 

Pflegesachleistungen 
(1) Pflegebedürftige haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (häusliche Pflegehilfe). 
Leistungen der häuslichen Pflege sind auch zulässig, wenn Pflegebedürftige 
nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht zulässig, wenn 
Pflegebedürftige in einer stationären Pflegeeinrichtung oder in einer Einrich-
tung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden. Häusliche Pflegehilfe wird 
durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder 
bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, 

(1) Pflegebedürftige haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (häusliche Pflegehilfe). 
Leistungen der häuslichen Pflege sind auch zulässig, wenn Pflegebedürftige 
nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht zulässig, wenn 
Pflegebedürftige in einer stationären Pflegeeinrichtung oder in einer Einrich-
tung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden. Häusliche Pflegehilfe wird 
durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder 
bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, 
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mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, 
kann häusliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen 
bei den in § 14 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit diese im 
Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches zu leis-
ten sind. 
 
(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfast je Kalendermonat: 
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem 
Gesamtwert von 384 Euro, 

 
 
 
 
 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeeinsätze bis zu einem 
Gesamtwert von 921 Euro, 

 
 
 
 

mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, 
kann häusliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. Mehrere Pfle-
gebedürftige können Pflege- und Betreuungsleistungen sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch 
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt 
voraus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im 
Einzelfall sichergestellt sind. Betreuungsleistungen als Sachleistungen 
nach Satz 5 dürfen nicht zulasten der Pflegekassen in Anspruch genom-
men werden, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe 
für behinderte Menschen nach dem Zwölften Buch, durch den zuständi-
gen Träger der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder nach 
dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden. 
 
(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen 
bei den in § 14 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit diese im 
Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches zu leis-
ten sind. 
 
(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfast je Kalendermonat: 
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem 
Gesamtwert von 

 
a) 384 420 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012, 

 
2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von 
 

a) 921 980 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012, 
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3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem Ge-
samtwert von 1.432 Euro. 

 
 
 
 
 
(4) Die Pflegekassen können in besonders gelagerten Einzelfällen zur Vermei-
dung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III weitere Pflegeeinsätze 
bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Euro monatlich gewähren, wenn ein au-
ßergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß der Pflege-
stufe III weit übersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von Krebserkran-
kungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muss. 
Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse für 
nicht mehr als drei vom Hundert der bei ihr versicherten Pflegebedürftigen der 
Pflegestufe III, die häuslich gepflegt werden, Anwendung finden. 
 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem Ge-
samtwert von 

 
a) 1.432 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012. 

 
(4) Die Pflegekassen können in besonders gelagerten Einzelfällen zur Vermei-
dung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III weitere Pflegeeinsätze 
bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Euro monatlich gewähren, wenn ein au-
ßergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß der Pflege-
stufe III weit übersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von Krebserkran-
kungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muss. 
Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse für 
nicht mehr als drei vom Hundert der bei ihr aller versicherten Pflegebedürfti-
gen der Pflegestufe III, die häuslich gepflegt werden, Anwendung finden. Der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen überwacht die Einhaltung die-
ses Höchstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Maßnahmen zur 
Einhaltung zu ergreifen. 
 

§ 37 
Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 

(1) Pflegebedürftige können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld 
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem 
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das 
Pflegegeld beträgt je Kalendermonat:  
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegstufe I 205 Euro, 
 
 
 
 

(1) Pflegebedürftige können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld 
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem 
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das 
Pflegegeld beträgt je Kalendermonat: 
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegstufe I  
 

a) 205 215 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 235 Euro ab 1. Januar 2015, 
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2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 410 Euro, 
 
 
 
 
 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 665 Euro. 
 

 
 
 
 
(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den vollen Kalendermonat, 
ist der Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei ist der Kalendermonat mit 
30 Tagen anzusetzen. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats 
geleistet, in dem der Pflegebedürftige gestorben ist. 
 
 
 
 
(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben 
 

1. bei Pflegestufe I und II einmal halbjährlich, 
2. bei Pflegestufe III einmal vierteljährlich 

 
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene Pflegeein-
richtung oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort 
nicht gewährleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, 
jedoch von ihr nicht angestellte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient 
der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfe-
stellung und praktischen pflegefachlichen Unterstützung der häuslich Pflegen-
den. Die Vergütung für die Beratung ist von der zuständigen Pflegekasse, bei 
privat Pflegeversicherten von dem zuständigen privaten Versicherungsunter-
nehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfe-

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II  
 

a) 410 420 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 440 Euro ab 1. Januar 2012, 

 
3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III  
 

a) 665 675 Euro ab 1. Juli 2008,  
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012. 
 

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den vollen Kalendermonat, 
ist der Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei ist der Kalendermonat mit 
30 Tagen anzusetzen. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats 
geleistet, in dem der Pflegebedürftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des 
Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn für die Zeit nach dem Monat, 
in dem der Pflegebedürftige verstorben ist, Pflegegeld überwiesen wur-
de.  
 
(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben 
 

1. bei Pflegestufe I und II halbjährlich einmal, 
2. bei Pflegestufe III vierteljährlich einmal  

 
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene Pflegeein-
richtung oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort 
nicht gewährleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, 
jedoch von ihr nicht angestellte Pflegefachkraft abzurufen durch eine von den 
Landesverbänden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannten Bera-
tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern 
dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den 
Landesverbänden der Pflegekassen anerkannten Beratungsstelle mit 
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewährleistet werden 
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festsetzungsstellen. Sie beträgt in den Pflegestufen I und II bis zu 16 Euro und 
in der Pflegestufe III bis zu 26 Euro. Pflegebedürftige, bei denen ein erhebli-
cher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a fest-
gestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 ge-
nannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Die Pflegedienste sowie die beauftragten Pflegefachkräfte haben die 
Durchführung der Beratungseinsätze gegenüber der Pflegekasse oder dem 
privaten Versicherungsunternehmen zu bestätigen sowie die bei dem Bera-
tungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse über die Möglichkeiten der Verbesse-
rung der häuslichen Pflegesituation dem Pflegebedürftigen und mit dessen 
Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen 
mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der zuständigen Beihilfefest-
setzungsstelle. Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die privaten Versi-
cherungsunternehmen stellen ihnen für diese Mitteilung ein einheitliches For-
mular zur Verfügung. Der beauftragte Pflegedienst hat dafür Sorge zu tragen, 
dass für einen Beratungsbesuch im häuslichen Bereich Pflegekräfte eingesetzt 
werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild 
sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedürftigen mit-

kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht 
angestellte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der 
Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfestellung und prakti-
schen pflegefachlichen Unterstützung der häuslich Pflegenden. Die Vergütung 
für die Beratung ist von der zuständigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversi-
cherten von dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, 
im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. 
Sie beträgt in den Pflegestufen I und II bis zu 16  21 Euro und in der Pflegestu-
fe III bis zu 26 31 Euro. Pflegebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an 
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind 
berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 genannten Zeiträume 
zweimal in Anspruch zu nehmen. Personen, bei denen ein erheblicher Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festge-
stellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfül-
len, können halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch 
nehmen; die Vergütung für die Beratung entspricht der für die Pflege-
stufen I und II nach Satz 4. In diesen Fällen kann die Beratung auch 
durch von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Bera-
tungsstellen wahrgenommen werden, ohne dass für die Anerkennung 
eine pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen werden muss. 
 
(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die be-
auftragten Pflegefachkräfte haben die Durchführung der Beratungseinsätze 
gegenüber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen zu 
bestätigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse 
über die Möglichkeiten der Verbesserung der häuslichen Pflegesituation dem 
Pflegebedürftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung 
auch der zuständigen Beihilfefestsetzungsstelle. Die Spitzenverbände der 
Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen für 
diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfügung. Der beauftragte 
Pflegedienst hat und die anerkannte Beratungsstelle haben dafür Sorge zu 
tragen, dass für einen Beratungsbesuch im häuslichen Bereich Pflegekräfte 
eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinde-
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bringen und über besondere Beratungskompetenz verfügen. Zudem soll bei 
der Planung für die Beratungs-besuche weitestgehend sichergestellt werden, 
dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen möglichst auf Dauer 
von derselben Pflegekraft durchgeführt wird. 
 
 
(5) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und der Verband der privaten 
Krankenversicherung e.V. beschließen gemeinsam mit den Vereinigungen der 
Träger der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen 
Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3. 
 
 
 
(6) Rufen Pflegebedürftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die 
Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld an-
gemessen zu kürzen und im Wiederholungsfall zu entziehen. 
 

rungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedürfti-
gen mitbringen und über besondere Beratungskompetenz verfügen. Zudem 
soll bei der Planung für die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt 
werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen möglichst auf 
Dauer von derselben Pflegekraft durchgeführt wird. 
 
(5) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und der Verband der privaten 
Krankenversicherung e.V. beschließen gemeinsam mit den Vereinigungen der 
Träger der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen 
Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3. 
Die Empfehlungen gelten für die anerkannten Beratungsstellen entspre-
chend.  
 
(6) Rufen Pflegebedürftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die 
Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld an-
gemessen zu kürzen und im Wiederholungsfall zu entziehen. 
 
(7) Die Landesverbände der Pflegekassen haben neutrale und unabhängige 
Beratungsstellen zur Durchführung der Beratung nach den Absätzen 3 und 4 
anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis über die erfor-
derliche pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur 
Qualitätssicherung des Beratungsangebotes beizufügen. Die Landesverbände 
der Pflegekassen regeln das Nähere zur Anerkennung der Beratungsstellen. 
Für die Durchführung von Beratungen nach Absatz 3 Satz 6 können die 
Landesverbände der Pflegekassen geeignete Beratungsstelen anerken-
nen, ohne dass ein Nachweis über die pflegefachliche Kompetenz erfor-
derlich ist.  
 
(8) Der Pflegebegleiter oder die Pflegebegleiterin (§ 7a) können die vor-
geschriebenen Beratungseinsätze durchführen und diese bescheinigen. 
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§ 39 
Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson 

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen 
Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegekasse die Kosten einer 
notwendigen Ersatzpflege für längstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 
Abs. 2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflege-
bedürftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens zwölf Monate in sei-
ner häuslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der Pflegekasse 
dürfen im Einzelfall 1.432 Euro im Kalenderjahr nicht überschreiten. Bei einer 
Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedürftigen bis zum 
zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm in häuslicher 
Gemeinschaft leben, wird vermutet, dass die Ersatzpflege nicht erwerbsmäßig 
ausgeübt wird; in diesen Fällen dürfen die Aufwendungen der Pflegekasse den 
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 nicht 
überschreiten. Zusätzlich können von der Pflegekasse auf Nachweis notwen-
dige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatz-
pflege entstanden sind, übernommen werden. Die Aufwendungen der Pflege-
kasse nach den Sätzen 4 und 5 dürfen zusammen den in Satz 3 genannten 
Betrag nicht übersteigen. 
 

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen 
Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegekasse die Kosten einer 
notwendigen Ersatzpflege für längstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 
Abs. 2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflege-
bedürftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens zwölf sechs Monate 
in seiner häuslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der Pflege-
kassen können sich im Kalenderjahr auf bis zu 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 
auf bis zu 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu 1.550 Euro ab 1. 
Januar 2012 belaufen, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen si-
chergestellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum zweiten 
Grade verwandt oder verschwägert sind und nicht mit ihm in häuslicher 
Gemeinschaft leben. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit 
dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert 
sind oder mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen die Aufwendun-
gen der Pflegekasse regelmäßig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 
Abs. 1 nicht überschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird erwerbs-
mäßig ausgeübt; in diesen Fällen findet der Leistungsbetrag nach Satz 3 
Anwendung. Bei Bezug der Leistung in Höhe des Pflegegeldes für eine 
Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedürftigen bis 
zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm in 
häuslicher Gemeinschaft leben, können von der Pflegekasse auf Nach-
weis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, übernommen werden. Die 
Aufwendungen der Pflegekasse nach den Sätzen 4 und 5 dürfen zusammen 
den in Satz 3 genannten Betrag nicht übersteigen. 
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§ 40 
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen 

 

§ 40 
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen  
wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die 
zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflege-
bedürftigen beitragen oder ihm eine selbständigere Lebensführung ermögli-
chen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der 
Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten 
sind. Die Pflegekasse überprüft die Notwendigkeit der Versorgung mit den be-
antragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des 
Medizinischen Dienstes. Entscheiden sich Versicherte für eine Ausstattung 
des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben 
sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 
33 Abs. 6 und 7 des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum Verbrauch bestimmte Hilfs-
mittel dürfen monatlich den Betrag von 31 Euro nicht übersteigen. 
 
 
 
(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in allen geeigneten Fällen 
vorrangig leihweise überlassen. Sie können die Bewilligung davon abhängig 
machen, dass die Pflegebedürftigen sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder 
sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der 
Anspruch umfasst auch die notwendige Änderung, Instandsetzung und Er-
satzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. 
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der 
Hilfsmittel mit Ausnahme der Hilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von 
zehn vom Hundert, höchstens jedoch 25 Euro je Hilfsmittel an die abgebende 
Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Härten kann die Pflegekasse den Versi-
cherten in entsprechender Anwendung der §§ 61, 62 des Fünften Buches 
ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Lehnen Versicherte die leih-
weise Überlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die 
zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflege-
bedürftigen beitragen oder ihm eine selbständigere Lebensführung ermögli-
chen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der 
Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten 
sind. Die Pflegekasse überprüft die Notwendigkeit der Versorgung mit den be-
antragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des 
Medizinischen Dienstes. Entscheiden sich Versicherte für eine Ausstattung 
des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben 
sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 
33 Abs. 6 und 7 des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum Verbrauch bestimmte Hilfs-
mittel Pflegehilfsmittel dürfen monatlich den Betrag von 31 Euro nicht über-
steigen. Die Leistung kann auch in Form einer Kostenerstattung erbracht 
werden. 
 
(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel Pflegehilfsmittel in allen 
geeigneten Fällen vorrangig leihweise überlassen. Sie können die Bewilligung 
davon abhängig machen, dass die Pflegebedürftigen sich das Pflegehilfsmittel 
anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbil-
den lassen. Der Anspruch umfasst auch die notwendige Änderung, Instand-
setzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln Pflegehilfsmitteln sowie die 
Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet 
haben, haben zu den Kosten der Hilfsmittel Pflegehilfsmittel mit Ausnahme 
der Hilfsmittel nach Absatz eine Zuzahlung von zehn vom Hundert, höchstens 
jedoch 25 Euro je Hilfsmittel an die abgebende Stelle zu leisten. Zur Vermei-
dung von Härten kann die Pflegekasse den Versicherten in entsprechender 
Anwendung des §§ 61, 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des 
Fünften Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Versicherte, 
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die Kosten des Hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen. 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen 
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen ge-
währen, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im 
Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine 
möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederherge-
stellt wird. Die Höhe der Zuschüsse ist unter Berücksichtigung der Kosten der 
Maßnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhängigkeit von dem 
Einkommen des Pflegebedürftigen zu bemessen. Die Zuschüsse dürfen einen 
Betrag in Höhe von 2.557 Euro je Maßnahme nicht übersteigen. 
 
(5) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsver-
ordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales und 
mit Zustimmung des Bundesrates die im Rahmen der Pflegeversicherung zu 
gewährenden Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestimmen. 

die die für sie geltende Belastungsgrenze nach § 62 des Fünften Buches 
erreicht haben oder unter Berücksichtigung der Zuzahlung nach Satz 4 
erreichen, sind hinsichtlich des die Belastungsgrenze überschreitenden 
Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit. Lehnen Versicherte 
die leihweise Überlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, ha-
ben sie die Kosten des Hilfsmittels Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst 
zu tragen. 
 
(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen 
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen ge-
währen, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im 
Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine 
möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederherge-
stellt wird. Die Höhe der Zuschüsse ist unter Berücksichtigung der Kosten der 
Maßnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhängigkeit von dem 
Einkommen des Pflegebedürftigen zu bemessen. Die Zuschüsse dürfen einen 
Betrag in Höhe von 2.557 Euro je Maßnahme nicht übersteigen. 
 
(5) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsver-
ordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales und 
mit Zustimmung des Bundesrates die im Rahmen der Pflegeversicherung zu 
gewährenden Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestimmen. 
 

§ 41 
Tagespflege und Nachtpflege 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf teilstationäre Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung 
oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist. Die teilstationäre Pflege 
umfasst auch die notwendige Beförderung des Pflegebedürftigen von der 
Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück. 
 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf teilstationäre Pflege in Einrichtungen 
der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem 
Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stär-
kung der häuslichen Pflege erforderlich ist. Die teilstationäre Pflege umfasst 
auch die notwendige Beförderung des Pflegebedürftigen von der Wohnung zur 
Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück. 
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(2) Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen der teilsta-
tionären Pflege, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwen-
dungen für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege: 
 
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I im Wert bis zu 384 Euro, 
 
 
 
 
 
2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II im Wert bis zu 921 Euro, 
 
 
 
 
 
 
3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III im Wert bis zu 1.432 Euro 

 
 
 
 
 
je Kalendermonat. 
 
 
(3) Wird die Leistung nach Absatz 2 neben der Sachleistung nach § 36 in An-
spruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 
den in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbe-
trag nicht übersteigen. Wird die Leistung nach Absatz 2 neben dem Pflegegeld 
nach § 37 in Anspruch genommen, gilt § 38 Satz 2 entsprechend. 
 

(2) Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen der Leistungsbeträge nach Satz 
2 die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationären Pflege, die Aufwen-
dungen der sozialen Betreuung sowie und die Aufwendungen für die in der 
Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. 
Der Anspruch auf teilstationäre Pflege umfasst je Kalendermonat: 
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I einen Gesamtwert im Wert bis zu  
 

a) 384 420 Euro ab 1. Juli 2008 
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010 
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012 
 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II einen Gesamtwert im Wert bis 
zu 

 
a) 921 980 Euro ab 1. Januar, 
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010 
c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012 
 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III einen Gesamtwert im Wert bis 
zu  

 
a) 1.432 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012 

 
je Kalendermonat 
 
(3) Wird die Leistung nach Absatz 2 neben der Sachleistung nach § 36 in An-
spruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 
den in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbe-
trag nicht übersteigen. Wird die Leistung nach Absatz 2 neben dem Pflegegeld 
nach § 37 in Anspruch genommen, gilt § 38 Satz 2 entsprechend. Pflegebe-
dürftige können nach nähere Bestimmung die Absätze 4 bis 6 die An-
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sprüche auf Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung 
nach ihrer Wahl miteinander kombinieren.  
 
(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Sachleistungen 
nach § 36 in Anspruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt 
je Kalendermonat 150 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jewei-
lige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Dabei 
mindert sich der Sachleistungsanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4 um den 
Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 über 50 vom Hun-
dert in Anspruch genommen wird. 
 
(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Pflegegeld nach § 
37 in Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, 
soweit die Aufwendungen für die Leistung nach Absatz 2 je Kalender-
monat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflege-
stufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten min-
dert sich der Pflegegeldanspruch nach § 37 um den Vomhundertsatz, mit 
dem die Leistung nach Absatz 2 über 50 vom Hundert in Anspruch ge-
nommen wird. 
 
(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von 
Geldleistung und Sachleistung (§ 38) in Anspruch genommen, 
bleibt die Leistung nach Absatz 2 unberücksichtigt, soweit sie je 
Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jewei-
lige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigt. An-
sonsten findet § 38 Satz 2 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei der 
Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kürzen ist, 
von einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe von 150 vom Hundert aus-
zugehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt 
ist, der sich ohne Inanspruchnahme der Tagespflege ergeben würde. 
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§ 42 
Kurzzeitpflege 

(1) Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht 
aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationären Einrichtung. Dies gilt:
 

1. für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung 
des Pflegebedürftigen oder 

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder 
teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist. 

 
(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die 
Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 
1.432 Euro im Kalenderjahr. 
 

(1) Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht 
aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationären Einrichtung. Dies gilt: 
 

1. für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung 
des Pflegebedürftigen oder 

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder 
teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist. 

 
(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die 
Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 
1.432 1.470 ab 1. Juli 2008, 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1.550 Euro 
ab 1. Januar 2012 Euro im Kalenderjahr. 
 
(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf 
Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen bei zu Hause gepflegten Kin-
dern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres auch in geeigneten Ein-
richtungen der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten 
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurz-
zeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht 
zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in 
dem Entgelt für die Einrichtung Kosten für Unterkunft und Verpflegung 
sowie Aufwendungen für Investitionen enthalten, ohne gesondert aus-
gewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zuschussfähig. 
In begründeten Einzelfällen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kos-
ten für Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen für Investi-
tionen davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen. 
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§ 43 
Inhalt der Leistung 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationären Einrichtun-
gen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen 
der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. 
 
(2) Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-
wendungen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung 
pauschal 
 
 
 
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 1.023 Euro je Kalen-
dermonat, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 1.279 Euro je Kalen-
dermonat, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 1.432 Euro je Ka-
lendermonat, 

 
 
 
 

4. für Pflegebedürftige, die nach Absatz 3 als Härtefall anerkannt sind, in 
Höhe von 1.688 Euro je Kalendermonat. 

 
 
 
 
 
Insgesamt darf der von der Pflegekasse zu übernehmende Betrag 75 vom 
Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Ver-
pflegung und gesondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationären Einrichtun-
gen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen 
der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. 
 
(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen übernimmt die 
Pflegekasse im Rahmen der pauschalen Leistungsbeträge nach Satz 2 
übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozia-
len Betreuung und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege und der sozialen Betreuung pauschal. Der Anspruch be-
trägt je Kalendermonat:  
 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 1.023 Euro je Kalen-
dermonat 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 1.279 Euro je Kalen-
dermonat, 

3.  für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 
 

a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008 je Kalendermonat, 
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012 
 

4. für Pflegebedürftige, die nach Absatz 3 als Härtefall anerkannt sind in 
Höhe von1.688, 

 
a) 1.750 Euro ab 1. Juli 2008 je Kalendermonat 
b) 1.825 Euro ab 1. Januar 2010 
c) 1.918 Euro ab 1. Januar 2012 

 
Insgesamt darf der Der von der Pflegekasse einschließlich einer Dynamisie-
rung nach § 30 zu übernehmende Betrag darf 75 vom Hundert des Gesamt-
betrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und geson-
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und 4 nicht übersteigen. Die jährlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse 
für die bei ihr versicherten Pflegebedürftigen in vollstationärer Pflege dürfen 
ohne Berücksichtigung der Härtefälle im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflege-
bedürftigen nicht übersteigen. Höhere Aufwendungen einer einzelnen Pflege-
kasse sind nur zulässig, wenn innerhalb der Kassenart, der die Pflegekasse 
angehört, ein Verfahren festgelegt ist, das die Einhaltung der Durchschnitts-
vorgabe von 15.339 Euro je Pflegebedürftigen innerhalb der Kassenart auf 
Bundesebene sicherstellt. Die Pflegekasse hat jeweils zum 1. Januar und zum 
1. Juli zu überprüfen, ob dieser Durchschnittsbetrag eingehalten ist. 
 
 
(3) Die Pflegekassen können bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III über die 
Beträge nach Absatz 2 Satz 1 hinaus in besonderen Ausnahmefällen zur Ver-
meidung von Härten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen 
der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.688 Euro monatlich 
übernehmen, wenn ein außergewöhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand 
erforderlich ist, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt, bei-
spielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebs-
erkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen 
Pflegekasse für nicht mehr als fünf vom Hundert der bei ihr versicherten Pfle-
gebedürftigen der Pflegestufe III, die stationäre Pflegeleistungen erhalten, An-
wendung finden. 
 
 
(4) Wählen Pflegebedürftige vollstationäre Pflege, obwohl diese nach Feststel-
lung der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten 
Aufwendungen einen Zuschuss in Höhe des in § 36 Abs. 3 für die jeweilige 
Pflegestufe vorgesehenen Gesamtwertes. 
 
(5) (weggefallen) 
 

dert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht überstei-
gen. Die jährlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekasse für die bei ihr versi-
cherten Pflegebedürftigen in vollstationärer Pflege dürfen ohne Berücksichti-
gung der Härtefälle im Durchschnitt 15.339 Euro je Pflegebedürftigen nicht 
übersteigen. Höhere Aufwendungen einer einzelnen Pflegekasse sind nur zu-
lässig, wenn innerhalb der Kassenart, der die Pflegekasse angehört, ein Ver-
fahren festgelegt ist, das die Einhaltung der Durchschnittsvorgabe von 15.339 
Euro je Pflegebedürftigen innerhalb der Kassenart auf Bundesebene sicher-
stellt. Die Pflegekasse hat jeweils zum 1. Januar und zum 1. Juli zu überprü-
fen, ob dieser Durchschnittsbetrag eingehalten ist. 
 
(3) Die Pflegekassen können in besonderen Ausnahmefällen zur Vermei-
dung von Härten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen 
der sozialen Betreuung und die Aufwendungen für Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege pauschal in Höhe des nach Absatz 2 Satz 2 
Nr. 4 geltenden Betrages übernehmen, wenn ein außergewöhnlich hoher 
und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche Maß der 
Pflegestufe III weit übersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer 
Demenz oder im Endstadium von Krebserkrankungen. Die Ausnahmere-
gelung des Satzes 1 darf für nicht mehr als fünf vom Hundert aller versi-
cherten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III, die stationäre Pflegeleis-
tungen erhalten, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen überwacht die Einhaltung dieses Höchstsatzes und hat erfor-
derlichenfalls geeignete Maßnahmen zur Einhaltung zu ergreifen. 
 
(4) Wählen Pflegebedürftige vollstationäre Pflege, obwohl diese nach Feststel-
lung der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten 
Aufwendungen einen Zuschuss in Höhe des in § 36 Abs. 3 für die jeweilige 
Pflegestufe vorgesehenen Gesamtwertes. 
 
(5) Bei vorübergehender Abwesenheit von Pflegebedürftigen aus dem 
Pflegeheim werden die Leistungen für vollstationäre Pflege erbracht, so-
lange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen. 
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§ 44 
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne 
des § 19 entrichten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgeführt wird, 
sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches genannten 
Stellen Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, wenn die Pflegeperson regelmäßig nicht mehr als dreißig Stunden wö-
chentlich erwerbstätig ist. Näheres regeln die §§ 3, 137, 166 und 170 des 
Sechsten Buches. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung stellt im 
Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen Umfang häusliche Pflege durch 
eine Pflegeperson erforderlich ist. Der Pflegebedürftige oder die Pflegeperson 
haben darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dass Pflegeleis-
tungen in diesem zeitlichen Umfang auch tatsächlich erbracht werden. Dies gilt 
insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (§ 36) in Anspruch genommen 
werden. Während der pflegerischen Tätigkeit sind die Pflegepersonen nach 
Maßgabe der §§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Buches in den Versiche-
rungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen, 
die nach der Pflegetätigkeit in das Erwerbsleben zurückkehren wollen, können 
bei beruflicher Weiterbildung nach Maßgabe des Dritten Buches bei Vorliegen 
der dort genannten Voraussetzungen gefördert werden. 
 
(2) Für Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufs-
ständischen Versorgungseinrichtung auch in ihrer Pflegetätigkeit von der Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind oder be-
freit wären, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungs-
pflichtig wären und einen Befreiungsantrag gestellt hätten, werden die nach 
Absatz 1 Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beiträge auf Antrag an die berufsstän-
dische Versorgungseinrichtung gezahlt. 
 
(3) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben die in 
der Renten- und Unfallversicherung zu versichernde Pflegeperson den zu-
ständigen Renten- und Unfallversicherungsträgern zu melden. Die Meldung für 

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne 
des § 19 entrichten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei denen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgeführt wird, 
sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches genannten 
Stellen Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, wenn die Pflegeperson regelmäßig nicht mehr als dreißig Stunden wö-
chentlich erwerbstätig ist. Näheres regeln die §§ 3, 137, 166 und 170 des 
Sechsten Buches. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung stellt im 
Einzelfall fest, ob und in welchem zeitlichen Umfang häusliche Pflege durch 
eine Pflegeperson erforderlich ist. Der Pflegebedürftige oder die Pflegeperson 
haben darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu machen, dass Pflegeleis-
tungen in diesem zeitlichen Umfang auch tatsächlich erbracht werden. Dies gilt 
insbesondere, wenn Pflegesachleistungen (§ 36) in Anspruch genommen 
werden. Während der pflegerischen Tätigkeit sind die Pflegepersonen nach 
Maßgabe der §§ 2, 4, 105, 106, 129, 185 des Siebten Buches in den Versiche-
rungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen, 
die nach der Pflegetätigkeit in das Erwerbsleben zurückkehren wollen, können 
bei beruflicher Weiterbildung nach Maßgabe des Dritten Buches bei Vorliegen 
der dort genannten Voraussetzungen gefördert werden. 
 
(2) Für Pflegepersonen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufs-
ständischen Versorgungseinrichtung auch in ihrer Pflegetätigkeit von der Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind oder be-
freit wären, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungs-
pflichtig wären und einen Befreiungsantrag gestellt hätten, werden die nach 
Absatz 1 Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beiträge auf Antrag an die berufsstän-
dische Versorgungseinrichtung gezahlt. 
 
(3) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben die in 
der Renten- und Unfallversicherung und nach dem Recht der Arbeitsförderung 
zu versichernde Pflegeperson den zuständigen Renten- und Unfallversiche-
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die Pflegeperson enthält:  
 
 

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekannt, 
2. ihren Familien- und Vornamen, 
3. ihr Geburtsdatum, 
4. ihre Staatsangehörigkeit, 
5. ihre Anschrift, 
6. Beginn und Ende der Pflegetätigkeit, 
7. die Pflegestufe des Pflegebedürftigen und 
8. die unter Berücksichtigung des Umfangs der Pflegetätigkeit nach § 166 

des Sechsten Buches maßgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen. 
 
 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. können mit der Deutschen Rentenversicherung Bund 
und mit den Trägern der Unfallversicherung Näheres über das Meldeverfahren 
vereinbaren. 
 
(4) Der Inhalt der Meldung nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 6 und 8 ist der Pfle-
geperson, der Inhalt der Meldung nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7 dem Pflegebe-
dürftigen schriftlich mitzuteilen. 
 
(5) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den 
Fällen, in denen eine nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeperson einen Pflegebe-
dürftigen pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fürsorge hat und für die die Beiträge an die gesetzliche Rentenversicherung 
nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 Buchstabe c des Sechsten Buches anteilig getragen 
werden, im Antragsverfahren auf Leistungen der Pflegeversicherung von dem 
Pflegebedürftigen ab dem 1. Juni 2005 die zuständige Festsetzungsstelle für 
die Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsichtigte Weiterlei-
tung der in Satz 2 genannten Angaben an diese Stelle zu erfragen. Der ange-
gebenen Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind bei 
Feststellung der Beitragspflicht die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 8 ge-

rungsträgern sowie der Bundesagentur für Arbeit zu melden. Die Meldung für 
die Pflegeperson enthält:  
 

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekannt, 
2. ihren Familien- und Vornamen, 
3. ihr Geburtsdatum, 
4. ihre Staatsangehörigkeit, 
5. ihre Anschrift, 
6. Beginn und Ende der Pflegetätigkeit, 
7. die Pflegestufe des Pflegebedürftigen,  
8. die unter Berücksichtigung des Umfangs der Pflegetätigkeit nach § 166 

des Sechsten Buches maßgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen, 
9.  den Beginn und das Ende einer Pflege- zeit nach § 3 des Pflegezeitge
 setzes 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. können mit der Deutschen Rentenversicherung Bund, 
der Bundesagentur für Arbeit und mit den Trägern der Unfallversicherung Nä-
heres über das Meldeverfahren vereinbaren. 
 
(4) Der Inhalt der Meldung nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 6, 8 und 9 ist der 
Pflegeperson, der Inhalt der Meldung nach Absatz 3 Satz 2 Nr. 7 dem Pflege-
bedürftigen schriftlich mitzuteilen. 
 
(5) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den 
Fällen, in denen eine nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeperson einen Pflegebe-
dürftigen pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fürsorge hat und für die die Beiträge an die gesetzliche Rentenversicherung 
nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 Buchstabe c des Sechsten Buches anteilig getragen 
werden, im Antragsverfahren auf Leistungen der Pflegeversicherung von dem 
Pflegebedürftigen ab dem 1. Juni 2005 die zuständige Festsetzungsstelle für 
die Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsichtigte Weiterlei-
tung der in Satz 2 genannten Angaben an diese Stelle zu erfragen. Der ange-
gebenen Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind bei 
Feststellung der Beitragspflicht die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 8 ge-
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nannten Angaben sowie der Beginn der Beitragspflicht mitzuteilen. Absatz 4 
findet auf Satz 2 entsprechende Anwendung. 
 

nannten Angaben sowie der Beginn der Beitragspflicht mitzuteilen. Absatz 4 
findet auf Satz 2 entsprechende Anwendung. 
 
(6) Werden Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit nach § 347 Nr. 10 Buch-
stabe c des Dritten Buches anteilig getragen, gilt Absatz 5 mit der Maßgabe, 
dass die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 9 genannten Angaben mitzuteilen 
sind. 
 

 § 44a 
Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit 

 (1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch Re-
duzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne 
des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zu-
schüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden ge-
währt für eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Bu-
ches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Kranken-
versicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, 
soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, 
sowie für eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der Min-
destbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 
Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung 
(§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe der Bei-
träge nicht übersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 für die Berechnung 
der Mindestbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemei-
ne Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 
2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der all-
gemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Fünften 
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Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung 
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie 
jeweils der zusätzliche Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a 
des Fünften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder 
in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Ju-
li bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz 
der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Fünften Buches sowie der zu-
sätzliche Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften 
Buches) zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in den Ver-
hältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung auswirken können, un-
verzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men, bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen. 
 
(2) Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme einer Pfle-
gezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Maßgabe des ritten Buches 
nach dem Recht der Arbeitsförderung versichert 
 

Fünfter Abschnitt 
Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem 

allgemeinem Betreuungsbedarf 

Fünfter Abschnitt 
Leistungen für Pflegebedürftige Versicherte mit erheblichem 
allgemeinem Betreuungsbedarf und Weiterentwicklung der 

Versorgungsstrukturen 
§ 45a 

Berechtigter Personenkreis 
(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedürftige in häuslicher 
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der 
hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind Pflegebedürf-
tige der Pflegestufen I, II oder III mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen, 
mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der 
Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung 
nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Ak-
tivitäten des täglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erhebli-

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

1. Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II oder und III sowie  
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und 

hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaß 
der Pflegestufe I erreicht,  
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chen Einschränkung der Alltagskompetenz geführt haben. 
 
 
 
 
 
 
(2) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf Dauer 
erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähigkeitsstörungen maßge-
bend: 
 

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz); 
2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen; 
3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder poten-

ziell gefährdenden Substanzen; 
4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation; 
5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Be-

dürfnisse wahrzunehmen; 
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen o-

der schützenden Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten De-
pression oder Angststörung; 

8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Ge-
dächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei 
der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen geführt haben; 

9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus; 
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu strukturie-

ren; 
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in All-

tagssituationen; 
12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten; 
13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit 

oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.
 

mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen mit, geistigen Behinderungen oder 
psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit 
oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens fest-
gestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskom-
petenz geführt haben. 
 
(2) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf Dauer 
erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähigkeitsstörungen maßge-
bend: 
 

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz); 
2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen; 
3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder poten-

ziell gefährdenden Substanzen; 
4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation; 
5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Be-

dürfnisse wahrzunehmen; 
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen o-

der schützenden Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten De-
pression oder Angststörung; 

8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Ge-
dächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei 
der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen geführt haben; 

9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus; 
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu strukturie-

ren; 
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in 

Alltagssituationen; 
12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten; 
13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit 

oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression. 
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Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter des 
Medizinischen Dienstes bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Berei-
chen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte 
und regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellt. Die Spit-
zenverbände der Pflegekassen gemeinsam und einheitlich beschließen mit 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung der 
kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene und des Medizinischen 
Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen in Ergänzung der Richtli-
nien nach § 17 das Nähere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung 
des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und 
Betreuung. 
 

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter des 
Medizinischen Dienstes bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Berei-
chen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte 
und regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellt. Die Spit-
zenverbände der Pflegekassen gemeinsam und einheitlich beschließen mit 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung der 
kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene, der maßgeblichen Organi-
sationen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der 
pflegebedürftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des 
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen in Ergän-
zung der Richtlinien nach § 17 das Nähere zur einheitlichen Begutachtung und 
Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung. 
 

§ 45b 
Zusätzliche Betreuungsleistungen 

(1) Pflegebedürftige, die die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, können ne-
ben den in diesem Kapitel vorgesehenen Leistungen der ambulanten und teil-
stationären Pflege zusätzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen und 
erhalten zu deren Finanzierung einen zusätzlichen Betreuungsbetrag in Höhe 
von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(1) Pflegebedürftige, die die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, können ne-
ben den in diesem Kapitel vorgesehenen Leistungen der ambulanten und teil-
stationären Pflege zusätzliche Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen und 
erhalten zu deren Finanzierung einen zusätzlichen Betreuungsbetrag in Höhe 
von bis zu 460 Euro je Kalenderjahr. Versicherte, die die Voraussetzungen 
des § 45a erfüllen, können je nach Umfang des erheblichen allgemeinen 
Betreuungsbedarfs zusätzliche Betreuungsleistungen im Wert von bis zu 
200 Euro monatlich in Anspruch nehmen. Die Kosten hierfür werden er-
setzt, höchstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro 
monatlich (erhöhter Betrag). Die Höhe des jeweiligen Anspruchs nach 
Satz 2 wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und dem Ver-
sicherten mitgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schließt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V., der kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene 
und der maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Interes-
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Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen für qualitätsgesicherte 
Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den 
Pflegebedürftigen entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von 
Leistungen 
 

1. der Tages- oder Nachtpflege, 
2. der Kurzzeitpflege, 
3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebo-

te der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen 
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder 

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote, die nach § 45c gefördert oder förderungsfähig sind. 

 
 
 

sen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen 
auf Bundesebene Richtlinien über einheitliche Maßstäbe zur Bewertung 
des Hilfebedarfs auf Grund der Schädigungen und Fähigkeitsstörungen 
in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgeführten Bereichen für die Empfeh-
lung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur Bemes-
sung der jeweiligen Höhe des Betreuungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt ent-
sprechend. Die Höhe des Anspruchs wird von der Pflegekasse auf Emp-
fehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Einzel-
fall festgelegt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
e.V., der kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene und der maß-
geblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Interessen und der 
Selbsthilfe der Pflegebedürftigen Versicherten und behinderten Men-
schen auf Bundesebene Richtlinien über einheitliche Maßstäbe zur Be-
wertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schädigungen und Fähigkeits-
störungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgeführten Bereichen für 
die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
zur Bemessung der jeweiligen Höhe des Betreuungsbetrages; § 17 Abs. 
2 gilt entsprechend. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen für quali-
tätsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von Aufwendun-
gen, die den Pflegebedürftigen Versicherten entstehen im Zusammenhang 
mit der Inanspruchnahme von Leistungen 
 

1. der Tages- oder Nachtpflege, 
2. der Kurzzeitpflege, 
3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebo-

te der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen 
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt 

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote, die nach § 45c gefördert oder förderungsfähig sind. oder 

5.  der niedrigschwellige Betreuungsangebote, die vom Pflegestütz-
 punkt vermittelt werden. 
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(2) Die Pflegebedürftigen erhalten die zusätzlichen finanziellen Mittel auf An-
trag von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versi-
cherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der 
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege über ent-
standene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der 
in Absatz 1 genannten Betreuungsleistungen. Wird der Betrag von 460 Euro in 
einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in 
das Folgejahr übertragen werden. Pflegebedürftige, die erst im Laufe eines 
Kalenderjahres die Leistungsvoraussetzungen nach § 45a erfüllen, erhalten 
den Betrag von 460 Euro anteilig. 
 
 
 
 
(3) Die zuständige Pflegekasse oder das zuständige private Versicherungsun-
ternehmen stellt den Pflegebedürftigen auf Verlangen eine Liste der in ihrem 
Einzugsbereich vorhandenen qualitätsgesicherten Betreuungsangebote zur 
Verfügung, deren Leistungen mit dem Betreuungsbetrag nach Absatz 1 finan-
ziert werden können. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung das Nähere über die Anerkennung der niedrigschwelligen 
Betreuungsangebote zu bestimmen. 
 

(2) Die Pflegebedürftigen erhalten die zusätzlichen finanziellen Mittel auf An-
trag von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versi-
cherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der 
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege über ent-
standene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der 
in Absatz 1 genannten Betreuungsleistungen. Die Leistung nach Absatz 1 
kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen 
werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, 
kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderquartal Ka-
lenderhalbjahr übertragen werden. Ist der Betrag für zusätzliche Betreu-
ungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht 
ausgeschöpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjährliche Be-
trag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 übertragen werden. 
 
(3) Die zuständige Pflegekasse oder das zuständige private Versicherungsun-
ternehmen stellt den Pflegebedürftigen auf Verlangen eine Liste der in ihrem 
Einzugsbereich vorhandenen qualitätsgesicherten Betreuungsangebote zur 
Verfügung, deren Leistungen mit dem Betreuungsbetrag nach Absatz 1 finan-
ziert werden können. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung das Nähere über die Anerkennung der niedrigschwelligen 
Betreuungsangebote zu bestimmen.  
 

§ 45c 
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskon-
zepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige fördern die Spitzen-
verbände der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds mit 10 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau 
von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Er-
probung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesonde-
re für demenzkranke Pflegebedürftige. Die privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflegepflichtversicherung durchführen, beteiligen sich an 
dieser Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten För-

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskon-
zepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige fördern die Spitzen-
verbände der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds mit 10 15 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und 
Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben 
zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbe-
sondere für demenzkranke Pflegebedürftige. Die privaten Versicherungsunter-
nehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchführen, beteiligen sich 
an dieser Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten 
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dervolumens. 
 
(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung er-
gänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der 
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen für Pflege-
bedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige 
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft. Der Zuschuss wird 
jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zuschuss, der vom Land oder von 
der kommunalen Gebietskörperschaft für die einzelne Fördermaßnahme ge-
leistet wird, so dass insgesamt ein Fördervolumen von 20 Millionen Euro im 
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung bei einem Pro-
jekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune 
geleisteten Zuschuss gleichgestellt. 
 
(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 
sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachli-
cher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an 
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häuslichen 
Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige entlasten und beratend un-
terstützen. Die Förderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote er-
folgt als Projektförderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädi-
gungen für die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie 
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination und Organisa-
tion der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden 
durch Fachkräfte verbunden sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept 
zur Qualitätssicherung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Kon-
zept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung 
der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstüt-
zung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich 
förderungsfähige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht 
Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen 
Entlastung pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreu-
ung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen 
zur Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne des § 

Fördervolumens. 
 
(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung er-
gänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der 
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen für Pflege-
bedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige 
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft. Der Zuschuss wird 
jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zuschuss, der vom Land oder von 
der kommunalen Gebietskörperschaft für die einzelne Fördermaßnahme ge-
leistet wird, so dass insgesamt ein Fördervolumen von 20 30 50 Millionen Euro 
im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung bei einem 
Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommu-
ne geleisteten Zuschuss gleichgestellt. 
 
(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 
sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachli-
cher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an 
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häuslichen 
Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige entlasten und beratend un-
terstützen. Die Förderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote er-
folgt als Projektförderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädi-
gungen für die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie 
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination und Organisa-
tion der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden 
durch Fachkräfte verbunden sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept 
zur Qualitätssicherung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Kon-
zept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung 
der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstüt-
zung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich 
förderungsfähige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht 
Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen 
Entlastung pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreu-
ung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen 
zur Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne des § 
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45a sowie Familienentlastende Dienste. 
 

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere 
modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der für demenzkranke 
Pflegebedürftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. 
Dabei können auch stationäre Versorgungsangebote berücksichtigt werden. 
Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Bei der Verein-
barung und Durchführung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Re-
gelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Für die Modellvorhaben 
ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im 
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benötigt werden, kön-
nen diese nur mit Einwilligung des Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und 
genutzt werden. 
 
(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversicherung auf 
die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermittel der sozialen und priva-
ten Pflegeversicherung nach dem Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. 
 
 
 
(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen beschließen mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhörung der Verbände der Behin-
derten und Pflegebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über die Vor-
aussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie zu 
dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die niedrigschwelligen Betreu-
ungsangebote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem 
auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der 
neuen Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und 
Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt werden können. Die Empfehlun-
gen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit und 
der Länder. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverord-
nung das Nähere über die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen. 
 
 

45a sowie Familienentlastende Dienste. 
 
(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere 
modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der für demenzkranke 
Pflegebedürftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. 
Dabei können auch stationäre Versorgungsangebote berücksichtigt werden. 
Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Bei der Verein-
barung und Durchführung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Re-
gelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Für die Modellvorhaben 
ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im 
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benötigt werden, kön-
nen diese nur mit Einwilligung des Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und 
genutzt werden. 
 
(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversicherung auf 
die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermittel der sozialen und priva-
ten Pflegeversicherung nach dem Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. Mittel, die 
in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen 
werden, können in das Folgejahr übertragen werden.  
 
(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen beschließen mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhörung der Verbände der Behin-
derten und Pflegebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über die Vor-
aussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie zu 
dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die niedrigschwelligen Betreu-
ungsangebote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem 
auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der 
neuen Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und 
Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt werden können. Die Empfehlun-
gen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit und 
der Länder. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverord-
nung das Nähere über die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen. 
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(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen 
entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmit-
telbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der 
Pflegeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über das Verfahren 
der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren 
sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der 
privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, die 
Spitzenverbände der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. durch Vereinbarung. 
 

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen 
entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmit-
telbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der 
Pflegeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über das Verfahren 
der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren 
sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der 
privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, die 
Spitzenverbände der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. durch Vereinbarung. 

 
§ 45d 

Förderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe 
 (1) In entsprechender Anwendung des § 45c können die dort vorge-

sehenen Mittel des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen zur Förderung der Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere für demenziell 
Erkrankte zur Verfügung stehen, auch verwendet werden zur Förderung 
und zum Aufs- und Ausbau 
 

1. von Gruppen ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger zum bürger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich die Unter-
stützung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebedürf-
tigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbe-
darf sowie deren Angehörigen zum Ziel gesetzt haben, und 

2. zur Förderung und zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen,  
-organisationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstützung 
von Pflegebedürftigen, von Personen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf sowie deren Angehörigen zum Ziel ge-
setzt haben. 

 
(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind freiwillige, neutrale, 
unabhängige und nicht gewinnorientierte Zusammenschlüsse von Per-
sonen, die entweder aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehörige 
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das Ziel verfolgen, durch persönliche, wechselseitige Unterstützung, 
auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger 
zum bürgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die Lebenssitua-
tion von Pflegebedürftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem 
Betreuungsbedarf sowie deren Angehörigen zu verbessern. Selbsthilfe-
organisationen im Sinne von Absatz 1 sind die Zusammenschlüsse von 
Selbsthilfegruppen nach Satz 1 in Verbänden. Selbsthilfekontaktstellen 
im Sinne von Absatz 1 sind örtlich oder regional arbeitende professionel-
le Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel 
verfolgen, die Lebenssituation von Pflegebedürftigen, von Personen 
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehöri-
gen zu verbessern. 
 
(3) § 45c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend. 
 

§ 46 
Pflegekassen 

(1) Träger der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Bei jeder Kranken-
kasse (§ 4 Abs. 2 des Fünften Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. 
 
(2) Die Pflegekassen sind rechtsfähige Körperschaften des öffentlichen Rechts 
mit Selbstverwaltung. Organe der Pflegekassen sind die Organe der Kranken-
kassen, bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber (Dienstherr) der für die Pfle-
gekasse tätigen Beschäftigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse 
errichtet ist. Bei der Ausführung dieses Buches ist das Erste Kapitel des Zehn-
ten Buches anzuwenden. 
 
 
 
 
 
 
 

(1) Träger der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Bei jeder Kranken-
kasse (§ 4 Abs. 2 des Fünften Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. 
 
(2) Die Pflegekassen sind rechtsfähige Körperschaften des öffentlichen Rechts 
mit Selbstverwaltung. Organe der Pflegekassen sind die Organe der Kranken-
kassen, bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber (Dienstherr) der für die Pfle-
gekasse tätigen Beschäftigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse 
errichtet ist. Bei der Ausführung dieses Buches ist das Erste Kapitel des Zehn-
ten Buches anzuwenden. Krankenkassen und Pflegekassen können für 
Mitglieder, die ihre Kranken- und Pflegeversicherungsbeiträge selbst zu 
zahlen haben, die Höhe der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung in einem gemeinsamen Beitragsbescheid festsetzen. Das Mitglied 
ist darauf hinzuweisen, dass der Bescheid über den Beitrag zur Pflege-
versicherung im Namen der Pflegekasse ergeht. 
 
 



 Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft 
 

-59- © BWKG, Stuttgart, 28.11.2007 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch – 
Soziale Pflegeversicherung – 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014), 
zuletzt geändert durch Artikel 8 u. 9 des Gesetzes vom 26. 

März 2007 (BGBl. I S. 378) 

Momentaner Stand des Gesetzgebungsverfahren 
(Gesetzentwurf vom 12.03.2008)* 

(3) Die Verwaltungskosten einschließlich der Personalkosten, die den Kran-
kenkassen auf Grund dieses Buches entstehen, werden von den Pflegekas-
sen in Höhe von 3,5 vom Hundert des Mittelwertes von Leistungsaufwendun-
gen und Beitragseinnahmen erstattet. Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu 
erstattenden Verwaltungskosten aller Krankenkassen ist nach dem tatsächlich 
entstehenden Aufwand (Beitragseinzug/Leistungsgewährung) auf die Kran-
kenkassen zu verteilen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen bestimmen 
das Nähere über die Verteilung; § 213 des Fünften Buches gilt. Außerdem ü-
bernehmen die Pflegekassen 50 vom Hundert der umlagefinanzierten Kosten 
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung. Personelle Verwal-
tungskosten, die einer Betriebskrankenkasse von der Pflegekasse erstattet 
werden, sind an den Arbeitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten 
der Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2 des Fünften Buches trägt. Der 
Verwaltungsaufwand in der sozialen Pflegeversicherung ist nach Ablauf von 
einem Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu überprüfen. 
 
 
 
 
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Näheres über die Erstattung der 
Verwaltungskosten zu regeln sowie die Höhe der Verwaltungskostenerstattung 
neu festzusetzen, wenn die Überprüfung des Verwaltungsaufwandes nach 
Absatz 3 Satz 6 dies rechtfertigt. 
 
(5) Bei Vereinigung, Auflösung und Schließung einer Krankenkasse gelten die 
§§ 143 bis 172 des Fünften Buches für die bei ihr errichtete Pflegekasse ent-
sprechend. 
 
(6) Die Aufsicht über die Pflegekassen führen die für die Aufsicht über die 
Krankenkassen zuständigen Stellen. Das Bundesversicherungsamt und die für 
die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Län-
der haben mindestens alle fünf Jahre die Geschäfts-, Rechnungs- und Be-
triebsführung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu prüfen. Das 

(3) Die Verwaltungskosten einschließlich der Personalkosten, die den Kran-
kenkassen auf Grund dieses Buches entstehen, werden von den Pflegekas-
sen in Höhe von 3,5 vom Hundert des Mittelwertes von Leistungsaufwendun-
gen und Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der Erstattungsbetrag für 
die einzelne Krankenkasse um die Hälfte der Aufwendungen der jeweili-
gen Pflegekasse für Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4 Satz 4 Satz 5 zu 
vermindern. Der Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu erstattenden Verwal-
tungskosten aller Krankenkassen ist nach dem tatsächlich entstehenden Auf-
wand (Beitragseinzug/Leistungsgewährung) auf die Krankenkassen zu vertei-
len. Die Spitzenverbände der Krankenkassen bestimmen das Nähere über die 
Verteilung; § 213 des Fünften Buches gilt. Außerdem übernehmen die Pflege-
kassen 50 vom Hundert der umlagefinanzierten Kosten des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung. Personelle Verwaltungskosten, die einer 
Betriebskrankenkasse von der Pflegekasse erstattet werden, sind an den Ar-
beitgeber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten der Betriebskrankenkas-
se nach § 147 Abs. 2 des Fünften Buches trägt. Der Verwaltungsaufwand in 
der sozialen Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem Jahr nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes zu überprüfen. 
 
(4) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Näheres über die Erstattung der 
Verwaltungskosten zu regeln sowie die Höhe der Verwaltungskostenerstattung 
neu festzusetzen, wenn die Überprüfung des Verwaltungsaufwandes nach 
Absatz 3 Satz 6 dies rechtfertigt. 
 
(5) Bei Vereinigung, Auflösung und Schließung einer Krankenkasse gelten die 
§§ 143 bis 172 des Fünften Buches für die bei ihr errichtete Pflegekasse ent-
sprechend. 
 
(6) Die Aufsicht über die Pflegekassen führen die für die Aufsicht über die 
Krankenkassen zuständigen Stellen. Das Bundesversicherungsamt und die für 
die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Län-
der haben mindestens alle fünf Jahre die Geschäfts-, Rechnungs- und Be-
triebsführung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen zu prüfen. Das 
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Bundesministerium für Gesundheit kann die Prüfung der bundesunmittelbaren 
Pflegekassen, die für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal-
tungsbehörden der Länder können die Prüfung der landesunmittelbaren Pfle-
gekassen auf eine öffentlich-rechtliche Prüfungseinrichtung übertragen, die bei 
der Durchführung der Prüfung unabhängig ist. Die Prüfung hat sich auf den 
gesamten Geschäftsbetrieb zu erstrecken; sie umfasst die Prüfung seiner Ge-
setzmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf Verlangen 
alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskünfte zu erteilen, die zur Durchfüh-
rung der Prüfung erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des Fünften Buches gilt 
entsprechend. 
 

Bundesministerium für Gesundheit kann die Prüfung der bundesunmittelbaren 
Pflegekassen, die für die Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal-
tungsbehörden der Länder können die Prüfung der landesunmittelbaren Pfle-
gekassen auf eine öffentlich-rechtliche Prüfungseinrichtung übertragen, die bei 
der Durchführung der Prüfung unabhängig ist. Die Prüfung hat sich auf den 
gesamten Geschäftsbetrieb zu erstrecken; sie umfasst die Prüfung seiner Ge-
setzmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf Verlangen 
alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskünfte zu erteilen, die zur Durchfüh-
rung der Prüfung erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des Fünften Buches gilt 
entsprechend. 
 

§ 47 
Satzung 

(1) Die Satzung muss Bestimmungen enthalten über: 
 

1. Name und Sitz der Pflegekasse, 
2. Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder, 
3. Fälligkeit und Zahlung der Beiträge, 
4. Rechte und Pflichten der Organe, 
5. Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung, 
6. Bemessung der Entschädigungen für Organmitglieder, soweit sie Auf-

gaben der 
7. Pflegeversicherung wahrnehmen, 
8. jährliche Prüfung der Betriebs- und Rechnungsführung und Abnahme 

der Jahresrechnung, 
9. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und 
10. Art der Bekanntmachungen. 

 
 
 
 
 
 

(1) Die Satzung muss Bestimmungen enthalten über: 
 

1. Name und Sitz der Pflegekasse, 
2. Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder, 
3. Fälligkeit und Zahlung der Beiträge, 
4. Rechte und Pflichten der Organe, 
5. Art der Beschlussfassung der Vertreterversammlung, 
6. Bemessung der Entschädigungen für Organmitglieder, soweit sie Auf-

gaben der 
7. Pflegeversicherung wahrnehmen, 
8. jährliche Prüfung der Betriebs- und Rechnungsführung und Abnahme 

der Jahresrechnung, 
9. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchsstelle und 
10. Art der Bekanntmachungen. 

 
(2) Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Pflege-
kasse den Abschluss privater Pflege-Zusatzversicherungen zwischen ih-
ren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
mitteln kann.  
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(2) Die Satzung und ihre Änderungen bedürfen der Genehmigung der Behör-
de, die für die Genehmigung der Satzung der Krankenkasse, bei der die Pfle-
gekasse errichtet ist, zuständig ist. 
 

(2) (3) Die Satzung und ihre Änderungen bedürfen der Genehmigung der Be-
hörde, die für die Genehmigung der Satzung der Krankenkasse, bei der die 
Pflegekasse errichtet ist, zuständig ist. 

 
§ 52 

Aufgaben auf Landesebene 
(1) Die Landesverbände der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen 
und der Innungskrankenkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See, die nach § 36 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte als Landesverband tätigen landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen sowie die Verbände der Ersatzkassen nehmen die Aufgaben der 
Landesverbände der Pflegekassen wahr. § 212 Abs. 5 Satz 4 des Fünften Bu-
ches gilt entsprechend. 
 
(2) Für die Aufgaben der Landesverbände nach Absatz 1 gilt § 211 des Fünf-
ten Buches entsprechend. 
 
(3) Für die Aufsicht über die Landesverbände im Bereich der Aufgaben nach 
Absatz 1 gilt § 208 des Fünften Buches entsprechend. 
 

(1) Die Landesverbände der Ortskrankenkassen, der Betriebskrankenkassen 
und der Innungskrankenkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See, die nach § 36 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte als Landesverband tätigen landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen sowie die Verbände der Ersatzkassen nehmen die Aufgaben der 
Landesverbände der Pflegekassen wahr. § 211a und § 212 Abs. 5 Satz 4 bis 
10 des Fünften Buches gelten entsprechend. 
 
(2) Für die Aufgaben der Landesverbände nach Absatz 1 gilt § 211 des Fünf-
ten Buches entsprechend. 
 
(3) Für die Aufsicht über die Landesverbände im Bereich der Aufgaben nach 
Absatz 1 gilt § 208 des Fünften Buches entsprechend. 
 

§ 55 
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 

(1) Der Beitragssatz beträgt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni 
1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Juli 1996 bundesein-
heitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er 
wird durch Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwen-
dung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 
1. 
 
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 
Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze für den 
Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). 
 

(1) Der Beitragssatz beträgt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni 
1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Juli 1996 bundesein-
heitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 1,95 
vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch 
Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, 
beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1. 
 
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 
Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze für den 
Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). 
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(3) Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erhöht sich für Mitglieder 
nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben, um 
einen Beitragszuschlag in Höhe von 0,25 Beitragssatzpunkten (Beitragszu-
schlag für Kinderlose). Satz 1 gilt nicht für Eltern im Sinne des § 56 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 3 und Abs. 3 Nr. 2 und 3 des Ersten Buches. Die Elterneigenschaft 
ist in geeigneter Form gegenüber der beitragsabführenden Stelle, von Selbst-
zahlern gegenüber der Pflegekasse, nachzuweisen, sofern diesen die Eltern-
eigenschaft nicht bereits aus anderen Gründen bekannt ist. Die Spitzenver-
bände der Pflegekassen beschließen gemeinsam Empfehlungen darüber, 
welche Nachweise geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nachweises inner-
halb von drei Monaten nach der Geburt des Kindes, gilt der Nachweis mit Be-
ginn des Monats der Geburt als erbracht, ansonsten wirkt der Nachweis ab 
Beginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. 
Nachweise für vor dem 1. Januar 2005 geborene Kinder, die bis zum 30. Juni 
2005 erbracht werden, wirken vom 1. Januar 2005 an. Satz 1 gilt nicht für Mit-
glieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden, für Wehr- und 
Zivildienstleistende sowie für Bezieher von Arbeitslosengeld II. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Der Beitragszuschlag für die Monate Januar bis März 2005 auf Renten der 
gesetzlichen Rentenversicherung wird für Rentenbezieher, die nach dem 31. 
Dezember 1939 geboren wurden, in der Weise abgegolten, dass der Beitrags-
zuschlag im Monat April 2005 1 vom Hundert der im April 2005 beitragspflich-
tigen Rente beträgt. Für die Rentenbezieher, die in den Monaten Januar bis 

(3) Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erhöht sich für Mitglieder 
nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben, um 
einen Beitragszuschlag in Höhe von 0,25 Beitragssatzpunkten (Beitragszu-
schlag für Kinderlose). Satz 1 gilt nicht für Eltern im Sinne des § 56 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 3 und Abs. 3 Nr. 2 und 3 des Ersten Buches. Die Elterneigenschaft 
ist in geeigneter Form gegenüber der beitragsabführenden Stelle, von Selbst-
zahlern gegenüber der Pflegekasse, nachzuweisen, sofern diesen die Eltern-
eigenschaft nicht bereits aus anderen Gründen bekannt ist. Die Spitzenver-
bände der Pflegekassen beschließen gemeinsam Empfehlungen darüber, 
welche Nachweise geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nachweises inner-
halb von drei Monaten nach der Geburt des Kindes, gilt der Nachweis mit Be-
ginn des Monats der Geburt als erbracht, ansonsten wirkt der Nachweis ab 
Beginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. 
Nachweise für vor dem 1. Januar 2005 geborene Kinder, die bis zum 30. Juni 
2005 erbracht werden, wirken vom 1. Januar 2005 an. Satz 1 gilt nicht für Mit-
glieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden, für Wehr- und 
Zivildienstleistende sowie für Bezieher von Arbeitslosengeld II. 
 
(3a) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 gehören nicht 
 

1.  Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Adoption bereits die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen Al-
tersgrenzen erreicht hat, 

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

 
(4) Der Beitragszuschlag für die Monate Januar bis März 2005 auf Renten der 
gesetzlichen Rentenversicherung wird für Rentenbezieher, die nach dem 31. 
Dezember 1939 geboren wurden, in der Weise abgegolten, dass der Beitrags-
zuschlag im Monat April 2005 1 vom Hundert der im April 2005 beitragspflich-
tigen Rente beträgt. Für die Rentenbezieher, die in den Monaten Januar bis 
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April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder zuschlagspflichtig sind, wird der Bei-
tragszuschlag des Monats April 2005 entsprechend der Dauer dieser Zeit re-
duziert. 
 

April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder zuschlagspflichtig sind, wird der Bei-
tragszuschlag des Monats April 2005 entsprechend der Dauer dieser Zeit re-
duziert. 
 

§ 57 
Beitragspflichtige Einnahmen 

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung pflichtversichert sind, gelten für die Beitragsbemessung die §§ 226 bis 
238 und § 244 des Fünften Buches sowie §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4 des 
Vierten Buches. Bei Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, ist abwei-
chend von § 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Fünften Buches der 30. Teil des 
0,3620fachen der monatlichen Bezugsgröße zugrunde zu legen.
 
(2) Bei Beziehern von Krankengeld gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80 
vom Hundert des Arbeitsentgelts, das der Bemessung des Krankengeldes 
zugrunde liegt. Dies gilt auch für den Krankengeldbezug eines rentenversiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen eines landwirtschaftli-
chen Unternehmers. Beim Krankengeldbezug eines nicht rentenversiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen ist der Zahlbetrag der 
Leistung der Beitragsbemessung zugrunde zu legen.  
 
(3) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familien-
angehörigen wird auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vor-
schriften des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte 
aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein 
Zuschlag erhoben. Die Höhe des Zuschlags ergibt sich aus dem Verhältnis 
des Beitragssatzes nach § 55 Abs. 1 Satz 1 zu dem nach § 245 des Fünften 
Buches festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kran-
kenkassen. Sind die Voraussetzungen für einen Beitragszuschlag für Kinder-
lose nach § 55 Abs. 3 erfüllt, erhöht sich der Zuschlag nach Satz 2 um 14,71 
vom Hundert. Das Bundesministerium für Gesundheit stellt die Höhe der Zu-
schläge nach den Sätzen 2 und 3 zum 1. Januar jeden Jahres fest. Er gilt für 
das folgende Kalenderjahr. Für die Beitragsbemessung der Altenteiler gilt § 45 

(1) Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung pflichtversichert sind, gelten für die Beitragsbemessung die §§ 226 bis 
238 und § 244 des Fünften Buches sowie §§ 23a und 23b Abs. 2 bis 4 des 
Vierten Buches. Bei Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, ist abwei-
chend von § 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des Fünften Buches der 30. Teil des 
0,3620fachen der monatlichen Bezugsgröße zugrunde zu legen. 
 
(2) Bei Beziehern von Krankengeld gilt als beitragspflichtige Einnahmen 80 
vom Hundert des Arbeitsentgelts, das der Bemessung des Krankengeldes 
zugrunde liegt. Dies gilt auch für den Krankengeldbezug eines rentenversiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen eines landwirtschaftli-
chen Unternehmers. Beim Krankengeldbezug eines nicht rentenversiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen ist der Zahlbetrag der 
Leistung der Beitragsbemessung zugrunde zu legen.  
 
(3) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familien-
angehörigen wird auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vor-
schriften des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte 
aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein 
Zuschlag erhoben. Die Höhe des Zuschlags ergibt sich aus dem Verhältnis 
des Beitragssatzes nach § 55 Abs. 1 Satz 1 zu dem nach § 245 des Fünften 
Buches festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kran-
kenkassen. Sind die Voraussetzungen für einen Beitragszuschlag für Kinder-
lose nach § 55 Abs. 3 erfüllt, erhöht sich der Zuschlag nach Satz 2 um 14,71 
vom Hundert um das Verhältnis des Beitragszuschlags für Kinderlose 
nach § 55 Abs. 3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 1. 
Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres geändert, stellt das 
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des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung und bei 
Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung, die nicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind, ist für die Beitragsbemessung § 240 des 
Fünften Buches entsprechend anzuwenden. Für die Beitragsbemessung der in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenantragsteller und 
freiwillig versicherten Rentner finden darüber hinaus die §§ 238a und 239 des 
Fünften Buches entsprechende Anwendung. Abweichend von Satz 1 ist bei 
Mitgliedern nach § 20 Abs. 1 Nr. 10, die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, § 236 des Fünften Buches ent-sprechend anzu-
wenden; als beitragspflichtige Einnahmen der satzungsmäßigen Mitglieder 
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ähnlicher Personen, die frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, sind der Wert 
für gewährte Sachbezüge oder das ihnen zur Beschaffung der unmittelbaren 
Lebensbedürfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ge-
zahlte Entgelt zugrunde zu legen. Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen 
Krankenversicherung, die von einem Rehabilitationsträger Verletztengeld, 
Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld erhalten, gilt für die Beitrags-
bemessung § 235 Abs. 2 des Fünften Buches entsprechend; für die in der 
landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt § 46 des 
Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte. 
 
 

Bundesministerium für Gesundheit die Höhe der Zuschläge nach den 
Sätzen 2 und 3 für den Zeitraum ab der Änderung fest. Das Bundesminis-
terium für Gesundheit stellt die Höhe der Zuschläge nach den Sätzen 2 und 3 
zum 1. Januar jeden Jahres fest. Er gilt für das folgende Kalenderjahr. Für die 
Beitragsbemessung der Altenteiler gilt § 45 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte. Wird der Beitragssatz im Laufe eines Ka-
lenderjahres geändert, stellt das Bundesministerium für Gesundheit die Höhe 
der Zuschläge nach den Sätzen 2 und 3 für den Zeitraum ab der Änderung 
fest. Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres geändert, stellt 
das Bundesministerium für Gesundheit die Höhe der Zuschläge nach 
den Sätzen 2 und 3 für den Zeitraum ab der Änderung fest. 
 
(4) Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung und bei 
Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung, die nicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind, ist für die Beitragsbemessung § 240 des 
Fünften Buches entsprechend anzuwenden. Für die Beitragsbemessung der in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Rentenantragsteller und 
freiwillig versicherten Rentner finden darüber hinaus die §§ 238a und 239 des 
Fünften Buches entsprechende Anwendung. Abweichend von Satz 1 ist bei 
Mitgliedern nach § 20 Abs. 1 Nr. 10, die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, § 236 des Fünften Buches ent-sprechend anzu-
wenden; als beitragspflichtige Einnahmen der satzungsmäßigen Mitglieder 
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ähnlicher Personen, die 
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, sind der 
Wert für gewährte Sachbezüge oder das ihnen zur Beschaffung der unmit-
telbaren Lebensbedürfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und 
dergleichen gezahlte Entgelt zugrunde zu legen. Bei freiwilligen Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung, die von einem Rehabilitationsträger 
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld erhalten, gilt für 
die Beitragsbemessung § 235 Abs. 2 des Fünften Buches entsprechend; für 
die in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt 
§ 46 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte. 
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(5) Der Beitragsberechnung von Personen, die nach § 26 Abs. 2 weiterversi-
chert sind, werden für den Kalendertag der 180. Teil der monatlichen Bezugs-
größe nach § 18 des Vierten Buches zugrunde gelegt. 
 

(5) Der Beitragsberechnung von Personen, die nach § 26 Abs. 2 weiterversi-
chert sind, werden für den Kalendertag der 180. Teil der monatlichen Bezugs-
größe nach § 18 des Vierten Buches zugrunde gelegt. 
 

§ 61 
Beitragszuschüsse für freiwillige Mitglieder der gesetzlichen 

(1) Beschäftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
chert sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitge-
ber einen Beitragszuschuss, der in der Höhe begrenzt ist, auf den Betrag, der 
als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wäre. Bestehen innerhalb desselben 
Zeitraums mehrere Beschäftigungsverhältnisse, sind die beteiligten Arbeitge-
ber anteilmäßig nach dem Verhältnis der Höhe der jeweiligen Arbeitsentgelte 
zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Für Beschäftigte, die Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusätzlich zu dem Zuschuss 
nach Satz 1 die Hälfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versi-
cherungspflicht des Beschäftigten nach § 58 Abs. 1 Satz 2 als Beitrag zu tra-
gen hätte. 
 
(2) Beschäftigte, die in Erfüllung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 
23 bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und 
für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht 
des Beschäftigten in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 versichert wä-
ren, Vertragsleistungen beanspruchen können, die nach Art und Umfang den 
Leistungen dieses Buches gleichwertig sind, erhalten unter den Vorausset-
zungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zu-
schuss ist in der Höhe begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung als Beitragsanteil zu 
zahlen wäre, höchstens jedoch auf die Hälfte des Betrages, den der Beschäf-
tigte für seine private Pflegeversicherung zu zahlen hat. Für Beschäftigte, die 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der 
Maßgabe, dass sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zah-
len haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes mehrere Beschäfti-
gungsverhältnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhält-

(1) Beschäftigte, die in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
chert sind, erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeitge-
ber einen Beitragszuschuss, der in der Höhe begrenzt ist, auf den Betrag, der 
als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wäre. Bestehen innerhalb desselben 
Zeitraums mehrere Beschäftigungsverhältnisse, sind die beteiligten Arbeitge-
ber anteilmäßig nach dem Verhältnis der Höhe der jeweiligen Arbeitsentgelte 
zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Für Beschäftigte, die Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusätzlich zu dem Zuschuss 
nach Satz 1 die Hälfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versi-
cherungspflicht des Beschäftigten nach § 58 Abs. 1 Satz 2 als Beitrag zu tra-
gen hätte. 
 
(2) Beschäftigte, die in Erfüllung ihrer Versicherungspflicht nach den §§ 22 und 
23 bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und 
für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht 
des Beschäftigten in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 versichert wä-
ren, Vertragsleistungen beanspruchen können, die nach Art und Umfang den 
Leistungen dieses Buches gleichwertig sind, erhalten unter den Vorausset-
zungen des § 58 von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zu-
schuss ist in der Höhe begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung als Beitragsanteil zu 
zahlen wäre, höchstens jedoch auf die Hälfte des Betrages, den der Beschäf-
tigte für seine private Pflegeversicherung zu zahlen hat. Für Beschäftigte, die 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der 
Maßgabe, dass sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zah-
len haben. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes mehrere Beschäfti-
gungsverhältnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhält-
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nis der Höhe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschus-
ses verpflichtet. 
 
(3) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirt-
schaftliche Unternehmer nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte versichert sind, erhalten von ihrem Arbeit-
geber unter den Voraussetzungen des § 58 einen Beitragszuschuss zu dem 
nach § 57 Abs. 3 Satz 2 zu zahlenden Zuschlag; der Zuschuss ist in der Höhe 
begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wäre. 
 
(4) Für Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschäftigte bis unmittelbar 
vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteili-
gen Beitragszuschuss nach Absatz 1 oder 2 hatten, sowie für Bezieher von 
Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschafts-
überführungsgesetzes und Bezieher einer Übergangsversorgung nach § 7 des 
Tarifvertrages über einen sozialverträglichen Personalabbau im Bereich des 
Bundesministeriums der Verteidigung vom 30. November 1991 bleibt der An-
spruch für die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des 
Vorruhestands-geldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss beträgt die Hälfte 
des Beitrages, den Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig 
Beschäftigte ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Abs. 3 zu zahlen hätten, 
höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den sie ohne den Beitragszuschlag 
nach § 55 Abs. 3 zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
 
(5) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 genannten Personen, für die nach 
§ 23 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht, erhalten 
vom zuständigen Leistungsträger einen Zuschuss zu ihrem privaten Pflege-
versicherungsbeitrag. Als Zuschuss ist der Betrag zu zahlen, der von dem 
Leistungsträger als Beitrag bei Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung zu zahlen wäre, höchstens jedoch der Betrag, der an das private 
Versicherungsunternehmen zu zahlen ist. 
 
 

nis der Höhe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschus-
ses verpflichtet. 
 
(3) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirt-
schaftliche Unternehmer nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte versichert sind, erhalten von ihrem Arbeit-
geber unter den Voraussetzungen des § 58 einen Beitragszuschuss zu dem 
nach § 57 Abs. 3 Satz 2 zu zahlenden Zuschlag; der Zuschuss ist in der Höhe 
begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil nach § 58 zu zahlen wäre. 
 
(4) (3) Für Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Beschäftigte bis unmittel-
bar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder an-
teiligen Beitragszuschuss nach Absatz 1 oder 2 hatten, sowie für Bezieher von 
Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschafts-
überführungsgesetzes und Bezieher einer Übergangsversorgung nach § 7 des 
Tarifvertrages über einen sozialverträglichen Personalabbau im Bereich des 
Bundesministeriums der Verteidigung vom 30. November 1991 bleibt der An-
spruch für die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zahlung des 
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss beträgt die Hälfte 
des Beitrages, den Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig 
Beschäftigte ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Abs. 3 zu zahlen hätten, 
höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den sie ohne den Beitragszuschlag 
nach § 55 Abs. 3 zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
 
(5) (4) Die in § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, 7 oder 8 genannten Personen, für die 
nach § 23 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht, er-
halten vom zuständigen Leistungsträger einen Zuschuss zu ihrem privaten 
Pflegeversicherungsbeitrag. Als Zuschuss ist der Betrag zu zahlen, der von 
dem Leistungsträger als Beitrag bei Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung zu zahlen wäre, höchstens jedoch der Betrag, der an das pri-
vate Versicherungsunternehmen zu zahlen ist. 
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(6) Der Zuschuss nach den Absätzen 2, 4 und 5 wird für eine private Pflege-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen: 
 

1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt, 
2. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus 

dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, zuguns-
ten der Versicherten zu verwenden, 

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, 
nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn 
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitglied-
staat der Europäischen Union hat, den Teil der Prämien, für den Be-
rechtigte den Zuschuss erhalten, nur für die Kranken- und Pflegeversi-
cherung verwendet. 

 
(7) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer 
eine Bescheinigung darüber auszuhändigen, dass ihm die Aufsichtsbehörde 
bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsver-
trages ist, nach den in Absatz 6 genannten Voraussetzungen betreibt. Der 
Versicherungsnehmer hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung des Bei-
tragszuschusses Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei Jahren vorzule-
gen. 
 
(8) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben und bei 
einem privaten Versicherungsunternehmen pflegeversichert sind, sowie Per-
sonen, für die der halbe Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 2 gilt, haben ge-
genüber dem Arbeitgeber oder Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilfürsorge 
zu Aufwendungen aus Anlass der Pflege gewährt, keinen Anspruch auf einen 
Beitragszuschuss. Hinsichtlich der Beitragszuschüsse für Abgeordnete, ehe-
malige Abgeordnete und deren Hinterbliebene wird auf die Bestimmungen in 
den jeweiligen Abgeordnetengesetzen verwiesen. 

(6) (5) Der Zuschuss nach den Absätzen 2, 4 und 5 wird für eine private Pfle-
geversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen: 
 

1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt, 
2. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus 

dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, zuguns-
ten der Versicherten zu verwenden, 

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Krankenversicherung, 
nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn 
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitglied-
staat der Europäischen Union hat, den Teil der Prämien, für den Be-
rechtigte den Zuschuss erhalten, nur für die Kranken- und Pflegeversi-
cherung verwendet. 

 
(7) (6) Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem Versicherungsnehmer 
eine Bescheinigung darüber auszuhändigen, dass ihm die Aufsichtsbehörde 
bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsver-
trages ist, nach den in Absatz 6 genannten Voraussetzungen betreibt. Der 
Versicherungsnehmer hat diese Bescheinigung dem zur Zahlung des Bei-
tragszuschusses Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei Jahren vorzule-
gen. 
 
(8) (7) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben und 
bei einem privaten Versicherungsunternehmen pflegeversichert sind, sowie 
Personen, für die der halbe Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 Satz 2 gilt, haben 
gegenüber dem Arbeitgeber oder Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilfürsor-
ge zu Aufwendungen aus Anlass der Pflege gewährt, keinen Anspruch auf ei-
nen Beitragszuschuss. Hinsichtlich der Beitragszuschüsse für Abgeordnete, 
ehemalige Abgeordnete und deren Hinterbliebene wird auf die Bestimmungen 
in den jeweiligen Abgeordnetengesetzen verwiesen. 
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§ 67 
Monatlicher Ausgleich 

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 15. des Monats 
 

1. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Ausgaben, 
2. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Einnahmen (Beitragsist), 
3. das Betriebsmittel- und Rücklagesoll, 
4. den am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbe-

stand (Betriebsmittelist) und die Höhe der Rücklage. 
 

(2) Sind die Ausgaben zuzüglich des Betriebsmittel- und Rücklagesolls höher 
als die Einnahmen zuzüglich des vorhandenen Betriebsmittelbestands und der 
Rücklage am Ersten des laufenden Monats, erhält die Pflegekasse bis zum 
Monatsende den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Sind die Ein-
nahmen zuzüglich des am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Be-
triebsmittelbestands und der Rücklage höher als die Ausgaben zuzüglich des 
Betriebsmittel- und Rücklagesolls, überweist die Pflegekasse den Unter-
schiedsbetrag an den Ausgleichsfonds. 
 
(3) Die Pflegekasse hat dem Bundesversicherungsamt die notwendigen Be-
rechnungsgrundlagen mitzuteilen. 
 

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 15 10. des Monats 
 

1. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Ausgaben, 
2. die bis zum Ende des Vormonats gebuchten Einnahmen (Beitragsist), 
3. das Betriebsmittel- und Rücklagesoll, 
4. den am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Betriebsmittelbe-

stand (Betriebsmittelist) und die Höhe der Rücklage. 
 

(2) Sind die Ausgaben zuzüglich des Betriebsmittel- und Rücklagesolls höher 
als die Einnahmen zuzüglich des vorhandenen Betriebsmittelbestands und der 
Rücklage am Ersten des laufenden Monats, erhält die Pflegekasse bis zum 
Monatsende den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Sind die Ein-
nahmen zuzüglich des am Ersten des laufenden Monats vorhandenen Be-
triebsmittelbestands und der Rücklage höher als die Ausgaben zuzüglich des 
Betriebsmittel- und Rücklagesolls, überweist die Pflegekasse den Unter-
schiedsbetrag an den Ausgleichsfonds. 
 
(3) Die Pflegekasse hat dem Bundesversicherungsamt die notwendigen Be-
rechnungsgrundlagen mitzuteilen. 
 

§ 69 
Sicherstellungsauftrag 

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine be-
darfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der 
Versicherten zu gewährleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schließen hierzu 
Versorgungsverträge, Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen sowie Vergü-
tungsvereinbarungen mit den Trägern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und 
sonstigen Leistungserbringern. Dabei sind die Vielfalt, die Unabhängigkeit und 
Selbständigkeit sowie das Selbstverständnis der Träger von Pflegeeinrichtun-
gen in Zielsetzung und Durchführung ihrer Aufgaben zu achten. 

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine be-
darfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der 
Versicherten zu gewährleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schließen hierzu 
Versorgungsverträge, Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen sowie Vergü-
tungsvereinbarungen mit den Trägern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und 
sonstigen Leistungserbringern. Dabei sind die Vielfalt, die Unabhängigkeit und 
Selbständigkeit sowie das Selbstverständnis der Träger von Pflegeeinrichtun-
gen in Zielsetzung und Durchführung ihrer Aufgaben zu achten. 
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§ 71 
Pflegeeinrichtungen 

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches 
sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, die unter ständiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedürftige in ihrer Wohnung 
pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. 
 
(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind 
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige: 
 

1. unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden, 

2. ganztägig (vollstationär) oder nur tagsüber oder nur nachts (teilstatio-
när) untergebracht und verpflegt werden können. 

 
(3) Für die Anerkennung als Pflegefachkraft im Sinne der Absätze 1 und 2 ist 
neben dem Abschluss einer Ausbildung als Krankenschwester oder Kranken-
pfleger, als Kinderkrankenschwester oder Kinderkrankenpfleger nach dem 
Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder Altenpfleger nach Landes-
recht eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf von zwei 
Jahren innerhalb der letzten fünf Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeein-
richtungen, die überwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gel-
ten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Hei-
lerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer prakti-
schen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten fünf Jahre als 
ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt fünf 
Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des 
Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Diese Rahmenfrist verlängert sich um 
Zeiten, in denen eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft 
 
 
 
 

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches 
sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, die unter ständiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedürftige in ihrer Wohnung 
pflegen und hauswirtschaftlich versorgen. 
 
(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind 
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige: 
 

1. unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden, 

2. ganztägig (vollstationär) oder nur tagsüber oder nur nachts (teilstatio-
när) untergebracht und verpflegt werden können. 

 
(3) Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der Ab-
sätze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als Krankenschwes-
ter oder Krankenpfleger, als Kinderkrankenschwester oder Kinderkrankenpfle-
ger nach dem Krankenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder Altenpfleger 
nach Landesrecht von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer 
Ausbildung als 
 

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder  

2. als Altenpflegerin oder Altenpfleger  
 
eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten PflegeAusbildungsberuf 
von zwei Jahren innerhalb der letzten fünf Jahre erforderlich. Für die Aner-
kennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, 
dass eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer 
Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolg-
reich durchgeführt wurde. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die über-
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1. wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstätig 
war, 

2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebedürftige Person wenigstens 14 
Stunden wöchentlich gepflegt hat oder 

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studi-
um oder einem sonstigen Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Al-
ten- 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 überschreiten. 
 
(4) Stationäre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vor-
sorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am 
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung 
kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrich-
tung stehen, sowie Krankenhäuser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne 
des Absatzes 2. 
 

wiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Lan-
desrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger 
sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfah-
rung von zwei Jahren innerhalb der letzten fünf Jahre als ausgebildete Pflege-
fachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt fünf Jahre vor dem Tag, 
zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 
bestellt werden soll. Diese Rahmenfrist verlängert sich um Zeiten, in denen 
eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft 
 

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

2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebedürftige Person wenigstens 14 
Stunden wöchentlich gepflegt hat oder 

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissenschaftlichen Studi-
um oder einem sonstigen Weiterbildungslehrgang in der Kranken-, Al-
ten- 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 überschreiten.  
 
(4) Stationäre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vor-
sorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am 
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung 
kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrich-
tung stehen, sowie Krankenhäuser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne 
des Absatzes 2. 

 
§ 72 

Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag 
(1) Die Pflegekassen dürfen ambulante und stationäre Pflege nur durch Pfle-
geeinrichtungen gewähren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zuge-
lassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und 

(1) Die Pflegekassen dürfen ambulante und stationäre Pflege nur durch Pfle-
geeinrichtungen gewähren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zuge-
lassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und 
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Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 4 Abs. 2) festzulegen, die von 
der Pflegeeinrichtung während der Dauer des Vertrages für die Versicherten 
zu erbringen sind (Versorgungsauftrag). 
 
(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Träger der Pflegeeinrichtung 
oder einer vertretungsberechtigten Vereinigung gleicher Träger und den Lan-
desverbänden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den überörtlichen Trä-
gern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht nach Landesrecht 
der örtliche Träger für die Pflegeeinrichtung zuständig ist. Er ist für die Pflege-
einrichtung und für alle Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich. 
 
 

 
 
 
(3) Versorgungsverträge dürfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen 
werden, die 
 

1. den Anforderungen des § 71 genügen, 
2. die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche pflegerische 

Versorgung bieten, 
 
3. sich verpflichten, nach Maßgabe der Vereinbarungen nach § 80 einrich-

tungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwi-
ckeln; 

 
 
 
ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und 
solange die Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfüllt. Bei notwendiger 
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen sollen die Ver-
sorgungsverträge vorrangig mit freigemeinnützigen und privaten Trägern ab-
geschlossen werden. Bei ambulanten Pflegediensten ist der örtliche Einzugs-
bereich in den Versorgungsverträgen so festzulegen, dass lange Wege mög-

Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 4 Abs. 2 § 84 Abs.4) festzulegen, 
die von der Pflegeeinrichtung während der Dauer des Vertrages für die Versi-
cherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag). 
 
(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem Träger der Pflegeeinrichtung 
oder einer vertretungsberechtigten Vereinigung gleicher Träger und den Lan-
desverbänden der Pflegekassen im Einvernehmen mit den überörtlichen Trä-
gern der Sozialhilfe im Land abgeschlossen, soweit nicht nach Landesrecht 
der örtliche Träger für die Pflegeeinrichtung zuständig ist; für mehrere oder 
alle selbständig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 und 2) eines 
Pflegeeinrichtungsträgers, die örtlich und organisatorisch miteinander 
verbunden sind, kann ein einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtver-
sorgungsvertrag) geschlossen werden. Er ist für die Pflegeeinrichtung und 
für alle Pflegekassen im Inland unmittelbar verbindlich. 
 
(3) Versorgungsverträge dürfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen 
werden, die 
 

1. den Anforderungen des § 71 genügen, 
2. die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche pflegerische 

Versorgung bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortsübliche 
Arbeitsvergütung an ihre Beschäftigten zahlen, 

3. sich verpflichten, nach Maßgabe der Vereinbarungen nach § 80 113 
einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzu-
entwickeln, 

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

 
ein Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages besteht, soweit und 
solange die Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfüllt. Bei notwendiger 
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen sollen die Ver-
sorgungsverträge vorrangig mit freigemeinnützigen und privaten Trägern ab-
geschlossen werden. Bei ambulanten Pflegediensten ist der örtliche Einzugs-
bereich in den Versorgungsverträgen der Einzugsbereich festzulegen, in 
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lichst vermieden werden. 
 
 
(4) Mit Abschluss des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung für die 
Dauer des Vertrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelas-
sen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen ihres Versorgungsauf-
trages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten verpflichtet; dazu gehört 
bei ambulanten Pflege diensten auch die Durchführung von Pflegeeinsätzen 
nach § 37 Abs. 3 auf Anforderung des Pflegebedürftigen. Die Pflegekassen 
sind verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtung nach Maßgabe des 
Achten Kapitels zu vergüten. 
 
(5) (aufgehoben) 
 

dem die Leistungen zu erbringen sind. Dass lange Wege möglichst vermie-
den werden. 
 
(4) Mit Abschluss des Versorgungsvertrages wird die Pflegeeinrichtung für die 
Dauer des Vertrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelas-
sen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen ihres Versorgungsauf-
trages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten verpflichtet; dazu gehört 
bei ambulanten Pflegediensten auch die Durchführung von Pflegeeinsätzen 
nach § 37 Abs. 3 auf Anforderung des Pflegebedürftigen. Die Pflegekassen 
sind verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtung nach Maßgabe des 
Achten Kapitels zu vergüten. 
 
(5) (aufgehoben) 
 

§ 74 
Kündigung von Versorgungsverträgen 

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von 
einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden, von den Landesverbänden 
der Pflegekassen jedoch nur, wenn die zugelassene Pflegeeinrichtung nicht 
nur vorübergehend eine der Voraussetzungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht 
oder nicht mehr erfüllt. Vor Kündigung durch die Landesverbände der Pflege-
kassen ist das Einvernehmen mit dem zuständigen Träger der Sozialhilfe (§ 72 
Abs. 2 Satz 1) herzustellen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von 
einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden, von den Landesverbänden 
der Pflegekassen jedoch nur, wenn die zugelassene Pflegeeinrichtung nicht 
nur vorübergehend eine der Voraussetzungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 nicht 
oder nicht mehr erfüllt; dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ihre 
Pflicht wiederholt gröblich verletzt, Pflegebedürftigen ein möglichst 
selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu bieten, die Hilfen dazu 
auszurichten, die körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pfle-
gebedürftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten, und angemessenen 
Wünschen der Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entspre-
chen. Die Landeverbände der Pflegekassen können im Einvernehmen mit 
den zuständigen Trägern der Sozialhilfe zur Vermeidung der Kündigung 
des Versorgungsvertrages mit dem Träger der Pflegeeinrichtung insbe-
sondere vereinbaren, dass  
 

1. die verantwortliche Pflegefachkraft sowie weitere Leitungskräfte 
zeitnah erfolgreich geeignete Fort- und Weiterbildungsmaßnah-
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(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbänden der Pflegekassen 
auch ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist gekündigt werden, wenn die Ein-
richtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen gegenüber den 
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern derart gröblich verletzt, dass ein 
Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt insbesondere dann, 
wenn Pflegebedürftige infolge der Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder 
die Einrichtung nicht erbrachte Leistungen gegenüber den Kostenträgern ab-
rechnet. Das gleiche gilt, wenn dem Träger eines Pflegeheimes nach dem 
Heimgesetz die Betriebserlaubnis entzogen oder der Betrieb des Heimes un-
tersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
 
 
(3) Die Kündigung bedarf der Schriftform. Für Klagen gegen die Kündigung gilt 
§ 73 Abs. 2 entsprechend. 
 

men absolvieren,  
2. die Pflege, Versorgung und Betreuung weiterer Pflegebedürftiger 

bis zur Beseitigung der Kündigungsgründe ganz oder teilweise 
vorläufig ausgeschlossen ist.  

 
Vor Kündigung durch die Landesverbände der Pflegekassen ist das Einver-
nehmen mit dem zuständigen Träger der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) her-
zustellen. 
 
(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landesverbänden der Pflegekassen 
auch ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist gekündigt werden, wenn die Ein-
richtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen gegenüber den 
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern derart gröblich verletzt, dass ein 
Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt insbesondere dann, 
wenn Pflegebedürftige infolge der Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder 
die Einrichtung nicht erbrachte Leistungen gegenüber den Kostenträgern ab-
rechnet. Das gleiche gilt, wenn dem Träger eines Pflegeheimes nach dem 
Heimgesetz den heimrechtliche Vorschriften die Betriebserlaubnis entzogen 
oder der Betrieb des Heimes untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. 
 
(3) Die Kündigung bedarf der Schriftform. Für Klagen gegen die Kündigung gilt 
§ 73 Abs. 2 entsprechend. 
 

§ 75 
Rahmenverträge und Bundesempfehlungen über die 

Pflegerische Versorgung 

§ 75 
Rahmenverträge und Bundesempfehlungen Bundesempfeh-

lungen und -vereinbarungen über die Pflegerische 
Versorgung 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteiligung des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Träger 
der ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und 
einheitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteiligung des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Träger 
der ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und 
einheitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche 
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pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Für Pflegeeinrich-
tungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts 
oder einem sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen sind, können die 
Rahmenverträge auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von 
dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung 
angehört. Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege sind die Arbeitsge-
meinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe, bei Rahmenverträgen über 
stationäre Pflege die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die Arbeitsge-
meinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe als Vertragspartei am Ver-
tragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenverträge sind für die Pflegekassen und 
die zugelassenen Pflegeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich. 
 
(2) Die Verträge regeln insbesondere: 
 

1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationärer Pflege die Ab-
grenzung zwischen den allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen 
bei Unterkunft und Verpflegung und den Zusatzleistungen, 

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege einschließlich der Kosten-
übernahme, der Abrechnung der Entgelte und der hierzu erforderlichen 
Bescheinigungen und Berichte, 

3. Maßstäbe und Grundsätze für eine wirtschaftliche und leistungsbezo-
gene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle Ausstattung der 
Pflegeeinrichtungen, 

4. die Überprüfung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege, 
5. Abschläge von der Pflegevergütung bei vorübergehender Abwesenheit 

(Krankenhausaufenthalt, Beurlaubung) des Pflegebedürftigen aus dem 
Pflegeheim, 

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflege-
kassen beauftragter Prüfer zu den Pflegeeinrichtungen, 

7. die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze für Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen, 

8. die Grundsätze zur Festlegung der örtlichen oder regionalen Einzugs-
bereiche der Pflegeeinrichtungen, um Pflegeleistungen ohne lange We-
ge möglichst orts- und bürgernah anzubieten. 

pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Für Pflegeeinrich-
tungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts 
oder einem sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen sind, können die 
Rahmenverträge auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von 
dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung 
angehört. Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege sind die  
Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe, bei         Rahmen-
verträgen über stationäre Pflege die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und 
die Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe als Vertragspar-
tei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenverträge sind für die Pflege-
kassen und die zugelassenen Pflegeinrichtungen im Inland unmittelbar ver-
bindlich. 
 
(2) Die Verträge regeln insbesondere: 
 

1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationärer Pflege die Ab-
grenzung zwischen den allgemeinen Pflegeleistungen, den Leistungen 
bei Unterkunft und Verpflegung und den Zusatzleistungen, 

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege einschließlich der Kosten-
übernahme, der Abrechnung der Entgelte und der hierzu erforderlichen 
Bescheinigungen und Berichte, 

3. Maßstäbe und Grundsätze für eine wirtschaftliche und leistungsbezo-
gene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle und sächliche 
Ausstattung der Pflegeeinrichtungen, 

4. die Überprüfung der Notwendigkeit und Dauer der Pflege, 
5. Abschläge von der Pflegevergütung bei vorübergehender Abwesenheit 

(Krankenhausaufenthalt, Beurlaubung) des Pflegebedürftigen aus dem 
Pflegeheim, 

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und sonstiger von den Pflege-
kassen beauftragter Prüfer zu den Pflegeeinrichtungen, 

7. die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze für Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen, 

8. die Grundsätze zur Festlegung der örtlichen oder regionalen Einzugs-
bereiche der Pflegeeinrichtungen, um Pflegeleistungen ohne lange We-
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(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder 
 

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur 
Bemessung der Pflegezeiten oder 

2. landesweite Personalrichtwerte 
 
zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf 
Pflegebedürftiger mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, 
demenzbedingten Fähigkeitsstörungen und anderen Leiden des Nervensys-
tems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind 
auch in Deutschland erprobte und bewährte internationale Erfahrungen zu be-
rücksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 können als Bandbrei-
ten vereinbart werden und u fassen bei teil- oder vollstationärer Pflege wenigs-
tens 
 

1. das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der 
Pflege- und Betreuungskräfte (in Vollzeitkräfte umgerechnet), unterteilt 
nach Pflegestufen (Personalanhaltszahlen), sowie 

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen 
Behandlungspflege zusätzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkräfte 
am Pflege- und Betreuungspersonal. 

 

ge möglichst orts- und bürgernah anzubieten,  
9. Die Möglichkeiten, unter denen sich Mitglieder von Selbsthilfe-

gruppen ehrenamtliche Pflegepersonen und sonstige zum bürger-
schaftlichen Engagement bereite Personen in der häuslichen Pfle-
ge sowie in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen an 
der Versorgung und Betreuung Pflegebedürftiger beteiligen kön-
nen.  

 
Durch die Regelung der sächlichen Ausstattung in Satz 1 Nr. 3 werden 
Ansprüche der Pflegeheimbewohner nach § 33 des Fünften Buches auf 
Versorgung mit Hilfsmitteln weder aufgehoben noch eingeschränkt. 
 
(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder 
 

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur 
Bemessung der Pflegezeiten oder 

2. landesweite Personalrichtwerte 
 
zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf 
Pflegebedürftiger mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, 
demenzbedingten Fähigkeitsstörungen und anderen Leiden des Nervensys-
tems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind 
auch in Deutschland erprobte und bewährte internationale Erfahrungen zu be-
rücksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 können als Bandbrei-
ten vereinbart werden und u fassen bei teil- oder vollstationärer Pflege wenigs-
tens 
 

1. das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der 
Pflege- und Betreuungskräfte (in Vollzeitkräfte umgerechnet), unterteilt 
nach Pflegestufen (Personalanhaltszahlen), sowie 

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen 
Behandlungspflege zusätzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkräfte 
am Pflege- und Betreuungspersonal. 
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Die Heimpersonalverordnung bleibt in allen Fällen unberührt. 
 
(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten ganz oder 
teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Vertrags-
verhandlungen aufgefordert hat, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspar-
tei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt. Satz 1 gilt auch für Verträge, 
mit denen bestehende Rahmenverträge geändert oder durch neue Verträge 
abgelöst werden sollen. 
 
(5) Die Verträge nach Absatz 1 können von jeder Vertragspartei mit einer Frist 
von einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden. Satz 1 gilt entspre-
chend für die von der Schiedsstelle nach Absatz 4 getroffenen Regelungen. 
Diese können auch ohne Kündigung jederzeit durch einen Vertrag nach Ab-
satz 1 ersetzt werden. 
 
(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die Vereinigungen der Träger 
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen, des Verbandes 
der privaten Krankenversicherung e. V. sowie unabhängiger Sachverständiger 
gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und 
der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe Emp-
fehlungen zum Inhalt der Verträge nach Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei 
mit den Verbänden der Pflegeberufe sowie den Verbänden der Behinderten 
und der Pflegebedürftigen eng zusammen. 
 

Die Heimpersonalverordnung bleibt in allen Fällen unberührt. 
 
(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 innerhalb von sechs Monaten ganz oder 
teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Vertrags-
verhandlungen aufgefordert hat, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspar-
tei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt. Satz 1 gilt auch für Verträge, 
mit denen bestehende Rahmenverträge geändert oder durch neue Verträge 
abgelöst werden sollen. 
 
(5) Die Verträge nach Absatz 1 können von jeder Vertragspartei mit einer Frist 
von einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden. Satz 1 gilt entspre-
chend für die von der Schiedsstelle nach Absatz 4 getroffenen Regelungen. 
Diese können auch ohne Kündigung jederzeit durch einen Vertrag nach Ab-
satz 1 ersetzt werden. 
 
(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die Vereinigungen der Träger 
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen, des Verbandes 
der privaten Krankenversicherung e. V. sowie unabhängiger Sachverständiger 
gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und 
der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe Emp-
fehlungen zum Inhalt der Verträge nach Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei 
mit den Verbänden der Pflegeberufe sowie den Verbänden der Behinderten 
und der Pflegebedürftigen eng zusammen. 
 
(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsge-
meinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bundesverei-
nigung der kommunalen Spitzenverbände und die Vereinigungen der 
Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemein-
sam und einheitlich Grundsätze ordnungsgemäßer Pflegebuchfüh-
rung für die ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen. Die Ver-
einbarung nach Satz 1 tritt unmittelbar nach Aufhebung der gemäß § 83 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung in Kraft und ist den im 
Land zugelassenen Pflegeeinrichtungen durch die von den Landesver-
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bänden der Pflegekassen unverzüglich bekannt zu geben. Sie ist für alle 
Pflegekassen und deren Verbände sowie für die zugelassenen Pflege-
einrichtungen nach Aufhebung der gemäß § 83 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 
erlassenen Rechtsverordnung unmittelbar verbindlich. 
 

§ 76 
Schiedsstelle 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und die Vereinigungen der Träger 
der Pflegeeinrichtungen im Land bilden gemeinsam für jedes Land eine 
Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach diesem Buch zugewiesenen 
Angelegenheiten. 
 
(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Pflegekassen und Pflegeein-
richtungen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei 
weiteren unparteiischen Mitgliedern. Der Schiedsstelle gehört auch ein Vertre-
ter des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. sowie der überörtli-
chen Träger der Sozialhilfe im Land an, die auf die Zahl der Vertreter der Pfle-
gekassen angerechnet werden. Die Vertreter der Pflegekassen und deren 
Stellvertreter werden von den Landesverbänden der Pflegekassen, die Vertre-
ter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter von den Vereinigungen 
der Träger der Pflegedienste und Pflegeheime im Land bestellt; bei der Bestel-
lung der Vertreter der Pflegeeinrichtungen ist die Trägervielfalt zu beachten. 
Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder werden von den 
beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zu-
stande, werden sie durch Los bestimmt. Soweit beteiligte Organisationen kei-
nen Vertreter bestellen oder im Verfahren nach Satz 4 keine Kandidaten für 
das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder benen-
nen, bestellt die zuständige Landesbehörde auf Antrag einer der beteiligten 
Organisationen die Vertreter und benennt die Kandidaten. 
 
 
 
 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und die Vereinigungen der Träger 
der Pflegeeinrichtungen im Land bilden gemeinsam für jedes Land eine 
Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach diesem Buch zugewiesenen 
Angelegenheiten. 
 
(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Pflegekassen und 
Pflegeeinrichtungen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden 
und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern; für den Vorsitzenden und die 
unparteiischen Mitglieder können Stellvertreter bestellt werden. Der 
Schiedsstelle gehört auch ein Vertreter des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e.V. sowie der überörtlichen oder, sofern Landesrecht 
dies bestimmt, ein örtlicher Träger der Sozialhilfe im Land an, die auf die 
Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden. Die Vertreter der 
Pflegekassen und deren Stellvertreter werden von den Landesverbänden der 
Pflegekassen, die Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter 
von den Vereinigungen der Träger der Pflegedienste und Pflegeheime im 
Land bestellt; bei der Bestellung der Vertreter der Pflegeeinrichtungen ist die 
Trägervielfalt zu beachten. Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen 
Mitglieder werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. 
Kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie durch Los bestimmt. Soweit 
beteiligte Organisationen keinen Vertreter bestellen oder im Verfahren nach 
Satz 4 keine Kandidaten für das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren 
unparteiischen Mitglieder benennen, bestellt die zuständige Landesbehörde 
auf Antrag einer der beteiligten Organisationen die Vertreter und benennt die 
Kandidaten.  
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(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle führen ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an 
Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entschei-
dungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine 
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. 
 
(4) Die Rechtsaufsicht über die Schiedsstelle führt die zuständige 
Landesbehörde. 
 
(5) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 
Nähere über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsführung, die 
Erstattung der baren Auslagen und die Entschädigung für Zeitaufwand der 
Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschäftsführung, das Verfahren, die Erhe-
bung und die Höhe der Gebühren sowie über die Verteilung der Kosten zu 
bestimmen. 
 

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle führen ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an 
Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entschei-
dungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine 
Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. 
 
(4) Die Rechtsaufsicht über die Schiedsstelle führt die zuständige Landesbe-
hörde. 
 
(5) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 
Nähere über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsführung, die 
Erstattung der baren Auslagen und die Entschädigung für Zeitaufwand der 
Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschäftsführung, das Verfahren, die Erhe-
bung und die Höhe der Gebühren sowie über die Verteilung der Kosten zu 
bestimmen. 
 
(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 können die Parteien der Pflegesatzver-
einbarung (§ 85 Abs. 2) gemeinsam eine unabhängige Schiedsperson 
bestellen. Diese setzt spätestens bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen 
nach ihrer Bestellung die Pflegesätze und den Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg nicht gegeben kann 
ein Antrag auf gerichtliche Aufhebung nur gestellt werden, wenn die 
Festsetzung der öffentlichen Ordnung widerspricht. Die Kosten des 
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. § 85 
Abs. 6 gilt entsprechend. 
 

§ 77 
Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung kann die zuständige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen geeigneten 
Pflegekräften schließen, soweit und solange eine Versorgung nicht durch ei-
nen zugelassenen Pflegedienst gewährleistet werden kann; Verträge mit Ver-
wandten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad so-
wie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft 

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung sowie der 
hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zuständige Pflegekasse Ver-
träge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, soweit 
 

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen 
im Einzelfall nicht ermöglicht werden kann,  
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leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Vergütung sowie 
Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu re-
geln. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pfle-
gebedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen 
dürfen. Soweit davon abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kün-
digen. Die Sätze 3 und 4 gelten nicht, wenn 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und 
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zuständi-

gen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergütet worden sind. 

 
 
(2) Die Pflegekassen können bei Bedarf einzelne Pflegekräfte zur Sicherstel-

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelperso-
nen besonders wirksam und wirtschaftlich ist (§ 29),  

3. dies den Pflegebedürftigen in besonderem Maße hilft, ein mög-
lichst selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen (§ 2 
Abs. 1), oder 

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedürftigen zur Gestal-
tung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2), 

 
Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum 
dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher 
Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, 
Vergütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten 
Leistungen zu regeln. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität, Quali-
tätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlich-
keit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergütungen sind Hilfe-
leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. Die 
Pflegekassen können Verträge nach Satz 1 schließen, wenn dies zur Si-
cherstellung der häuslichen Versorgung und der Betreuung nach § 36 
Abs. 1 unter Berücksichtigung des in der Region vorhandenen ambulan-
ten Leistungsangebots oder um den Wünschen der Pflegebedürftigen zu 
entsprechen erforderlich ist. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die 
Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen 
Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschäfti-
gungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon abweichend Verträge ge-
schlossen sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 3 und 4 gelten nicht, wenn 
 

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und 
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zuständi-

gen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergütet worden sind. 

 
 
(2) Die Pflegekassen können bei Bedarf einzelne Pflegekräfte zur Sicherstel-
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lung der häuslichen Pflege anstellen, für die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit 
und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie für die zugelas-
senen Pflegedienste nach diesem Buch gelten. 

lung der häuslichen Pflege anstellen, für die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit 
und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie für die zugelas-
senen Pflegedienste nach diesem Buch gelten. 
 

§ 79 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen können die Wirtschaftlichkeit und 
Wirksamkeit der ambulanten, teilstationären und vollstationären Pflegeleistun-
gen durch von ihnen bestellte Sachverständige prüfen lassen; vor Bestellung 
der Sachverständigen ist der Träger der Pflegeeinrichtung zu hören. Bestehen 
Anhaltspunkte dafür, dass eine Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 
Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfüllt, sind die Landesverbände zur Einlei-
tung einer Wirtschaftlichkeitsprüfung verpflichtet. 
 
 
 
 
 
 
 
(2) Die Träger der Pflegeinrichtungen sind verpflichtet, dem Sachverständigen 
auf Verlangen die für die Wahrnehmung seiner Aufgaben notwendigen Unter-
lagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. 
 
(3) Das Prüfungsergebnis ist, unabhängig von den sich daraus ergebenden 
Folgerungen für eine Kündigung des Versorgungsvertrags nach § 74, in der 
nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung mit Wirkung für die Zukunft zu be-
rücksichtigen. 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen können die Wirtschaftlichkeit und 
Wirksamkeit der ambulanten, teilstationären und vollstationären Pflegeleistun-
gen durch von ihnen bestellte Sachverständige prüfen lassen; vor Bestellung 
der Sachverständigen ist der Träger der Pflegeeinrichtung zu hören. Bestehen 
Anhaltspunkte dafür, dass eine Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 
Abs. 3 Satz 1 nicht oder nicht mehr erfüllt, sind die Landesverbände zur Einlei-
tung einer Wirtschaftlichkeitsprüfung verpflichtet. Eine Prüfung ist nur zuläs-
sig, wenn tatsächliche Anhaltspunkte dafür bestehen, dass die Pflege-
einrichtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 ganz oder teilweise 
nicht oder nicht mehr erfüllt sind die Landesverbände zur Einleitung ei-
ner Wirtschaftlichkeitsprüfung verpflichtet. Die Anhaltspunkte sind der 
Pflegeeinrichtung rechtzeitig vor der Anhörung mitzuteilen. Personenbe-
zogene Daten sind zu anonymisieren.  
 
(2) Die Träger der Pflegeinrichtungen sind verpflichtet, dem Sachverständigen 
auf Verlangen die für die Wahrnehmung seiner Aufgaben notwendigen Unter-
lagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. 
 
(3) Das Prüfungsergebnis ist, unabhängig von den sich daraus ergebenden 
Folgerungen für eine Kündigung des Versorgungsvertrags nach § 74, in der 
nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung mit Wirkung für die Zukunft zu be-
rücksichtigen. 

 
 
 
 
 



 Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft 
 

-81- © BWKG, Stuttgart, 28.11.2007 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch – 
Soziale Pflegeversicherung – 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014), 
zuletzt geändert durch Artikel 8 u. 9 des Gesetzes vom 26. 

März 2007 (BGBl. I S. 378) 

Momentaner Stand des Gesetzgebungsverfahren 
(Gesetzentwurf vom 12.03.2008)* 

 
§ 80 

Maßstäbe und Grundsätze zur 
Sicherung und 

Weiterentwicklung der Pflegequalität 

§ 80 
Maßstäbe und Grundsätze zur 

Sicherung und 
Weiterentwicklung der Pflegequalität 

(1) Die Spitzenverbände der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbände und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen 
sowie unabhängiger Sachverständiger Grundsätze und Maßstäbe für die Qua-
lität und die Qualitätssicherung der ambulanten und stationären Pflege sowie 
für die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements, das auf 
eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität ausgerichtet 
ist. Sie arbeiten dabei mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. 
V., den Verbänden der Pflegeberufe sowie den Verbänden der Behinderten 
und der Pflegebedürftigen eng zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bun-
desanzeiger zu veröffentlichen; sie sind für alle Pflegekassen und deren Ver-
bände sowie für die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.
 
(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können von jeder Partei mit einer Frist 
von einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden. Nach Ablauf des Ver-
einbarungszeitraums oder der Kündigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum 
Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter. 
 
(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 innerhalb von zwölf Monaten 
ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu 
Verhandlungen aufgefordert hat, kann ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der 
Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates festgelegt werden. 
 

(1) Die Spitzenverbände der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbände und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen 
sowie unabhängiger Sachverständiger Grundsätze und Maßstäbe für die Qua-
lität und die Qualitätssicherung der ambulanten und stationären Pflege sowie 
für die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements, das auf 
eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität ausgerichtet 
ist. Sie arbeiten dabei mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. 
V., den Verbänden der Pflegeberufe sowie den Verbänden der Behinderten 
und der Pflegebedürftigen eng zusammen. Die Vereinbarungen sind im Bun-
desanzeiger zu veröffentlichen; sie sind für alle Pflegekassen und deren Ver-
bände sowie für die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. 
 
(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können von jeder Partei mit einer Frist 
von einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden. Nach Ablauf des Ver-
einbarungszeitraums oder der Kündigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum 
Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter. 
 
(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 innerhalb von zwölf Monaten 
ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu 
Verhandlungen aufgefordert hat, kann ihr Inhalt durch Rechtsverordnung der 
Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates festgelegt werden. 
 

§ 80a 
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung mit Pflegeheimen 

§ 80a 
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung mit Pflegeheimen 
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(1) Bei teil- oder vollstationärer Pflege setzt der Abschluss einer Pflegesatz-
vereinbarung nach dem Achten Kapitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis 
einer wirksamen Leistungs- und Qualitätsvereinbarung durch den Träger des 
zugelassenen Pflegeheims voraus; für Pflegeeinrichtungen, die erstmals ab 
dem 1. Januar 2002 zur teil- oder vollstationären Pflege nach § 72 zugelassen 
werden, gilt dies bereits für den Abschluss der ersten und jeder weiteren Pfle-
gesatzvereinbarung vor dem 1. Januar 2004. Parteien der Leistungs- und 
Qualitätsvereinbarung sind die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2. 
 
(2) In der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung sind die wesentlichen 
Leistungs- und Qualitätsmerkmale festzulegen. Dazu gehören insbesondere: 
 

1. die Struktur und die voraussichtliche Entwicklung des zu betreuenden 
Personenkreises, gegliedert nach Pflegestufen, besonderem Bedarf an 
Grundpflege, medizinischer Behandlungspflege oder sozialer Betreu-
ung, 

2. Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim während des 
nächsten Pflegesatzzeitraums oder der nächsten Pflegesatzzeiträume 
(§ 85 Abs. 3) erwartet werden, sowie 

3. die personelle und sächliche Ausstattung des Pflegeheims einschließ-
lich der Qualifikation der Mitarbeiter. 

 
Die Festlegungen nach Satz 2 sind für die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 
und für die Schiedsstelle als Bemessungsgrundlage für die Pflegesätze und 
die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung nach dem Achten Kapitel unmit-
telbar verbindlich. 
 
(3) Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung ist in der Regel zusammen mit 
der Pflegesatzvereinbarung nach § 85 abzuschließen; sie kann auf Verlangen 
einer Pflegesatzpartei auch zeitlich unabhängig von der Pflegesatzvereinba-
rung abgeschlossen werden. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 inner-
halb von sechs Wochen ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine 
Vertragspartei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertragspartei über die Punk-

(1) Bei teil- oder vollstationärer Pflege setzt der Abschluss einer Pflegesatz-
vereinbarung nach dem Achten Kapitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis 
einer wirksamen Leistungs- und Qualitätsvereinbarung durch den Träger des 
zugelassenen Pflegeheims voraus; für Pflegeeinrichtungen, die erstmals ab 
dem 1. Januar 2002 zur teil- oder vollstationären Pflege nach § 72 zugelassen 
werden, gilt dies bereits für den Abschluss der ersten und jeder weiteren Pfle-
gesatzvereinbarung vor dem 1. Januar 2004. Parteien der Leistungs- und 
Qualitätsvereinbarung sind die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2. 
 
(2) In der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung sind die wesentlichen 
Leistungs- und Qualitätsmerkmale festzulegen. Dazu gehören insbesondere: 
 

1. die Struktur und die voraussichtliche Entwicklung des zu betreuenden 
Personenkreises, gegliedert nach Pflegestufen, besonderem Bedarf an 
Grundpflege, medizinischer Behandlungspflege oder sozialer Betreu-
ung, 

2. Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim während des 
nächsten Pflegesatzzeitraums oder der nächsten Pflegesatzzeiträume 
(§ 85 Abs. 3) erwartet werden, sowie 

3. die personelle und sächliche Ausstattung des Pflegeheims einschließ-
lich der Qualifikation der Mitarbeiter. 

 
Die Festlegungen nach Satz 2 sind für die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 
und für die Schiedsstelle als Bemessungsgrundlage für die Pflegesätze und 
die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung nach dem Achten Kapitel unmit-
telbar verbindlich. 
 
(3) Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung ist in der Regel zusammen mit 
der Pflegesatzvereinbarung nach § 85 abzuschließen; sie kann auf Verlangen 
einer Pflegesatzpartei auch zeitlich unabhängig von der Pflegesatzvereinba-
rung abgeschlossen werden. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 inner-
halb von sechs Wochen ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine 
Vertragspartei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertragspartei über die Punk-
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te, über die keine Einigung erzielt werden konnte. § 73 Abs. 2 sowie § 85 Abs. 
3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend. 
 
(4) Der Träger des Pflegeheims ist verpflichtet, mit dem in der Leistungs- und 
Qualitätsvereinbarung als notwendig anerkannten Personal die Versorgung 
der Heimbewohner jederzeit sicherzustellen. Er hat bei Personalengpässen 
oder –ausfällen durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Ver-
sorgung der Heimbewohner nicht beeinträchtigt wird. Bei unvorhersehbaren 
wesentlichen Veränderungen in den Belegungs- oder Leistungsstrukturen des 
Pflegeheims kann jede Vereinbarungspartei eine Neuverhandlung der 
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung verlangen. § 85 Abs. 7 gilt entspre-
chend. 
 
(5) Auf Verlangen einer Vertragspartei nach Absatz 1 Satz 2 hat der Träger 
einer Einrichtung in einem Personalabgleich nachzuweisen, dass seine Ein-
richtung das nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 als notwendig anerkannte und verein-
barte Personal auch tatsächlich bereitstellt und bestimmungsgemäß einsetzt. 
 

te, über die keine Einigung erzielt werden konnte. § 73 Abs. 2 sowie § 85 Abs. 
3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend. 
 
(4) Der Träger des Pflegeheims ist verpflichtet, mit dem in der Leistungs- und 
Qualitätsvereinbarung als notwendig anerkannten Personal die Versorgung 
der Heimbewohner jederzeit sicherzustellen. Er hat bei Personalengpässen 
oder –ausfällen durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Ver-
sorgung der Heimbewohner nicht beeinträchtigt wird. Bei unvorhersehbaren 
wesentlichen Veränderungen in den Belegungs- oder Leistungsstrukturen des 
Pflegeheims kann jede Vereinbarungspartei eine Neuverhandlung der 
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung verlangen. § 85 Abs. 7 gilt entspre-
chend. 
 
(5) Auf Verlangen einer Vertragspartei nach Absatz 1 Satz 2 hat der Träger 
einer Einrichtung in einem Personalabgleich nachzuweisen, dass seine Ein-
richtung das nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 als notwendig anerkannte und verein-
barte Personal auch tatsächlich bereitstellt und bestimmungsgemäß einsetzt. 

§ 82a 
Ausbildungsvergütung 

(1) Die Ausbildungsvergütung im Sinne dieser Vorschrift umfasst die Vergü-
tung, die aufgrund von Rechtsvorschriften, Tarifverträgen, entsprechenden all-
gemeinen Vergütungsregelungen oder aufgrund vertraglicher Vereinbarungen 
an Personen, die nach Bundes- oder Landesrecht in der Altenpflege oder Al-
tenpflegehilfe ausgebildet werden, während der Dauer ihrer praktischen oder 
theoretischen Ausbildung zu zahlen ist, sowie die nach § 17 Abs. 1a des Al-
tenpflegegesetzes zu erstattenden Weiterbildungskosten. 
 
 
(2) Soweit eine nach diesem Gesetz zugelassene Pflegeeinrichtung nach 
Bundes- oder Landesrecht zur Ausbildung in der Altenpflege oder Altenpflege-
hilfe berechtigt oder verpflichtet ist, ist die Ausbildungsvergütung der Perso-
nen, die aufgrund eines entsprechenden Ausbildungsvertrages mit der Einrich-

(1) Die Ausbildungsvergütung im Sinne dieser Vorschrift umfasst die Vergü-
tung, die aufgrund von Rechtsvorschriften, Tarifverträgen, entsprechenden all-
gemeinen Vergütungsregelungen oder aufgrund vertraglicher Vereinbarungen 
an Personen, die nach Bundes- oder Landesrecht zur Ausbildung in der Alten-
pflege oder Altenpflegehilfe Bundesrecht in der Altenpflege oder nach 
Landesrecht in der Altenpflegehilfe ausgebildet werden, während der Dauer 
ihrer praktischen oder theoretischen Ausbildung zu zahlen ist, sowie die nach 
§ 17 Abs. 1a des Altenpflegegesetzes zu erstattenden Weiterbildungskosten. 
 
(2) Soweit eine nach diesem Gesetz zugelassene Pflegeeinrichtung nach 
Bundes- oder Landesrecht zur Ausbildung in der Altenpflege oder Altenpflege-
hilfe Bundesrecht zur Ausbildung in der Altenpflege oder nach Landes-
recht zur Ausbildung in der Altenpflegehilfe berechtigt oder verpflichtet ist, 
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tung oder ihrem Träger zum Zwecke der Ausbildung in der Einrichtung tätig 
sind, während der Dauer des Ausbildungsverhältnisses in der Vergütung der 
allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 1, § 89) berücksichtigungsfähig. Be-
treut die Einrichtung auch Personen, die nicht pflegebedürftig im Sinne dieses 
Buches sind, so ist in der Pflegevergütung nach Satz 1 nur der Anteil an der 
Gesamtsumme der Ausbildungsvergütungen berücksichtigungsfähig, der bei 
einer gleichmäßigen Verteilung der Gesamtsumme auf alle betreuten Perso-
nen auf die Pflegebedürftigen im Sinne dieses Buches entfällt. Soweit die 
Ausbildungsvergütung im Pflegesatz eines zugelassenen Pflegeheimes zu be-
rücksichtigen ist, ist der Anteil, der auf die Pflegebedürftigen im Sinne dieses 
Buches entfällt, gleichmäßig auf alle pflegebedürftigen Heimbewohner zu ver-
teilen. Satz 1 gilt nicht, soweit 
 
 

1. die Ausbildungsvergütung oder eine entsprechende Vergütung nach 
anderen Vorschriften aufgebracht wird oder 

2. die Ausbildungsvergütung durch ein landesrechtliches Umlageverfahren 
nach Absatz 3 finanziert wird. 

 
Die Ausbildungsvergütung ist in der Vergütungsvereinbarung über die allge-
meine Pflegeleistungen gesondert auszuweisen; die §§ 84 bis 86 und 89 gel-
ten entsprechend. 
 
(3) Wird die Ausbildungsvergütung ganz oder teilweise durch ein landesrecht-
liches Umlageverfahren finanziert, so ist die Umlage in der Vergütung der all-
gemeinen Pflegeleistungen nur insoweit berücksichtigungsfähig, als sie auf 
der Grundlage nachfolgender Berechnungsgrundsätze ermittelt wird: 
 

1. Die Kosten der Ausbildungsvergütung werden nach einheitlichen 
Grundsätzen gleichmäßig auf alle zugelassenen ambulanten, teilstatio-
nären und stationären Pflegeeinrichtungen und die Altenheime im Land 
verteilt. Bei der Bemessung und Verteilung der Umlage ist sicherzustel-
len, dass der Verteilungsmaßstab nicht einseitig zu Lasten der zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen gewichtet ist. Im übrigen gilt Absatz 2 Satz 2 

ist die Ausbildungsvergütung der Personen, die aufgrund eines entsprechen-
den Ausbildungsvertrages mit der Einrichtung oder ihrem Träger zum Zwecke 
der Ausbildung in der Einrichtung tätig sind, während der Dauer des Ausbil-
dungsverhältnisses in der Vergütung der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 
Abs. 1, § 89) berücksichtigungsfähig. Betreut die Einrichtung auch Personen, 
die nicht pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind, so ist in der Pflegever-
gütung nach Satz 1 nur der Anteil an der Gesamtsumme der Ausbildungsver-
gütungen berücksichtigungsfähig, der bei einer gleichmäßigen Verteilung der 
Gesamtsumme auf alle betreuten Personen auf die Pflegebedürftigen im Sinne 
dieses Buches entfällt. Soweit die Ausbildungsvergütung im Pflegesatz eines 
zugelassenen Pflegeheimes zu berücksichtigen ist, ist der Anteil, der auf die 
Pflegebedürftigen im Sinne dieses Buches entfällt, gleichmäßig auf alle pfle-
gebedürftigen Heimbewohner zu verteilen. Satz 1 gilt nicht, soweit 
 

1. die Ausbildungsvergütung oder eine entsprechende Vergütung nach 
anderen Vorschriften aufgebracht wird oder 

2. die Ausbildungsvergütung durch ein landesrechtliches Umlageverfahren 
nach Absatz 3 finanziert wird. 

 
Die Ausbildungsvergütung ist in der Vergütungsvereinbarung über die allge-
meine Pflegeleistungen gesondert auszuweisen; die §§ 84 bis 86 und 89 gel-
ten entsprechend. 
 
(3) Wird die Ausbildungsvergütung ganz oder teilweise durch ein landesrecht-
liches Umlageverfahren finanziert, so ist die Umlage in der Vergütung der all-
gemeinen Pflegeleistungen nur insoweit berücksichtigungsfähig, als sie auf 
der Grundlage nachfolgender Berechnungsgrundsätze ermittelt wird: 
 

1. Die Kosten der Ausbildungsvergütung werden nach einheitlichen 
Grundsätzen gleichmäßig auf alle zugelassenen ambulanten, teilstatio-
nären und stationären Pflegeeinrichtungen und die Altenheime im Land 
verteilt. Bei der Bemessung und Verteilung der Umlage ist sicherzustel-
len, dass der Verteilungsmaßstab nicht einseitig zu Lasten der zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen gewichtet ist. Im übrigen gilt Absatz 2 Satz 2 
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und 3 entsprechend. 
2. Die Gesamthöhe der Umlage darf den voraussichtlichen Mittelbedarf 

zur Finanzierung eines angemessenen Angebots an Ausbildungsplät-
zen nicht überschreiten. 

3. Aufwendungen für die Vorhaltung, Instandsetzung oder Instandhaltung 
von Ausbildungsstätten (§§ 9, 82 Abs. 2 bis 4), für deren laufende Be-
triebskosten (Personal- und Sachkosten) sowie für die Verwaltungskos-
ten der nach Landesrecht für das Umlageverfahren zuständigen Stelle 
bleiben unberücksichtigt. 

 
(4) Die Höhe der Umlage nach Absatz 3 sowie ihre Berechnungsfaktoren sind 
von der dafür nach Landesrecht zuständigen Stelle den Landesverbänden der 
Pflegekassen rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mitzuteilen. 
Es genügt die Mitteilung an einen Landesverband; dieser leitet die Mitteilung 
unverzüglich an die übrigen Landesverbände und an die zuständigen Träger 
der Sozialhilfe weiter. Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den nach 
Satz 1 Beteiligten über die ordnungsgemäße Bemessung und die Höhe des 
von den zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu zahlenden Anteils an der Um-
lage entscheidet die Schiedsstelle nach § 76 unter Ausschluss des Rechtswe-
ges. Die Entscheidung ist für alle Beteiligten nach Satz 1 sowie für die Partei-
en der Vergütungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel verbindlich; § 85 
Abs. 5 Satz 1 und 2, erster Halbsatz, sowie Abs. 6 gilt entsprechend. 

und 3 entsprechend. 
2. Die Gesamthöhe der Umlage darf den voraussichtlichen Mittelbedarf 

zur Finanzierung eines angemessenen Angebots an Ausbildungsplät-
zen nicht überschreiten. 

3. Aufwendungen für die Vorhaltung, Instandsetzung oder Instandhaltung 
von Ausbildungsstätten (§§ 9, 82 Abs. 2 bis 4), für deren laufende Be-
triebskosten (Personal- und Sachkosten) sowie für die Verwaltungskos-
ten der nach Landesrecht für das Umlageverfahren zuständigen Stelle 
bleiben unberücksichtigt. 

 
(4) Die Höhe der Umlage nach Absatz 3 sowie ihre Berechnungsfaktoren sind 
von der dafür nach Landesrecht zuständigen Stelle den Landesverbänden der 
Pflegekassen rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mitzuteilen. 
Es genügt die Mitteilung an einen Landesverband; dieser leitet die Mitteilung 
unverzüglich an die übrigen Landesverbände und an die zuständigen Träger 
der Sozialhilfe weiter. Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den nach 
Satz 1 Beteiligten über die ordnungsgemäße Bemessung und die Höhe des 
von den zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu zahlenden Anteils an der Um-
lage entscheidet die Schiedsstelle nach § 76 unter Ausschluss des Rechtswe-
ges. Die Entscheidung ist für alle Beteiligten nach Satz 1 sowie für die Partei-
en der Vergütungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel verbindlich; § 85 
Abs. 5 Satz 1 und 2, erster Halbsatz, sowie Abs. 6 gilt entsprechend. 
 

 § 82b 
Ehrenamtliche Unterstützung 

 Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen Pflegeein-
richtung, insbesondere 
 

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

 
der Mitglieder von Selbsthilfegruppen, der ehrenamtlichen und sonstigen 
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zum bürgerschaftlichen Engagement bereiten Personen, für von der 
Pflegeversicherung versorgte Leistungsempfänger nicht anderweitig 
gedeckte Aufwendungen entstehen, sind diese bei stationären Pflegeein-
richtungen in den Pflegesätzen (§ 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pflege-
einrichtungen in den Vergütungen (§ 89) berücksichtigungsfähig. Die 
Aufwendungen können in der Vergütungsvereinbarung über die allge-
meinen Pflegeleistungen gesondert ausgewiesen werden. 

 
§ 84 

Bemessungsgrundsätze 
(1) Pflegesätze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostenträger 
für die teil- oder vollstationären Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie für die 
soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 
des Fünften Buches besteht, für die medizinische Behandlungspflege. In den 
Pflegesätzen dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden, die nicht der 
Finanzierungszuständigkeit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen. 
 
(2) Die Pflegesätze müssen leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem Versor-
gungsaufwand, den der Pflegebedürftige nach Art und Schwere seiner Pflege-
bedürftigkeit benötigt, in drei Pflegeklassen einzuteilen. Bei der Zuordnung der 
Pflegebedürftigen zu den Pflegeklassen sind die Pflegestufen gemäß § 15 
zugrunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Beurteilung des Medi-
zinischen Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegeheimes die Zuordnung zu 
einer anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist. Die Pflegesätze 
müssen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, 
seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen. Überschüsse verbleiben dem Pflege-
heim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tät ist zu beachten. 
 
 
 
 
 

(1) Pflegesätze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostenträger 
für die teil- oder vollstationären Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie für die 
soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 
des Fünften Buches besteht, für die medizinische Behandlungspflege. In den 
Pflegesätzen dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden, die nicht der 
Finanzierungszuständigkeit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen. 
 
(2) Die Pflegesätze müssen leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem Versor-
gungsaufwand, den der Pflegebedürftige nach Art und Schwere seiner Pflege-
bedürftigkeit benötigt, in drei Pflegeklassen einzuteilen; für Pflegebedürftige, 
die als Härtefall anerkannt sind, können Zuschläge zum Pflegesatz der 
Pflegekasse 3 bis zur Höhe des kalendertäglichen Unterschiedsbetrages 
vereinbart werden, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 und 4 ergibt. Bei 
der Bemessung der Pflegesätze einer Pflegeeinrichtung können die Pfle-
gesätze derjenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und Größe sowie 
hinsichtlich der in Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitätsmerkma-
le im Wesentlichen gleichartig sind, angemessen berücksichtigt werden.  
Bei der Zuordnung der Pflegebedürftigen zu den Pflegeklassen sind die Pfle-
gestufen gemäß § 15 zugrunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen 
Beurteilung des Medizinischen Dienstes und der Pflegeleitung des Pflegehei-
mes die Zuordnung zu einer anderen Pflegeklasse notwendig oder ausrei-
chend ist. Die Pflegesätze müssen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Be-
triebsführung ermöglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen. Überschüs-
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(3) Die Pflegesätze sind für alle Heimbewohner des Pflegeheimes nach ein-
heitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine Differenzierung nach Kostenträ-
gern ist unzulässig. 
 
 
(4) Mit den Pflegesätzen sind alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen 
nach Art und Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen 
der Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen) abgegolten. Für die all-
gemeinen Pflegeleistungen dürfen, soweit nichts anderes bestimmt ist, aus-
schließlich die nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach § 85 Abs. 5 festge-
setzten Pflegesätze berechnet werden, ohne Rücksicht darauf, wer zu ihrer 
Zahlung verpflichtet ist. 
 

se verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der Grund-
satz der Beitragssatzstabilität ist zu beachten.  
 
(3) Die Pflegesätze sind für alle Heimbewohner des Pflegeheimes nach ein-
heitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine Differenzierung nach Kostenträ-
gern ist unzulässig. 
 
 
(4) Mit den Pflegesätzen sind alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen 
nach Art und Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen 
der Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen) abgegolten. Für die all-
gemeinen Pflegeleistungen dürfen, soweit nichts anderes bestimmt ist, aus-
schließlich die nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach § 85 Abs. 5 festge-
setzten Pflegesätze berechnet werden, ohne Rücksicht darauf, wer zu ihrer 
Zahlung verpflichtet ist. 
 
(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs- und 
Qualitätsmerkmale der Einrichtung festzulegen. Hierzu gehören insbe-
sondere 
 
 

1. die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgenden Personen-
kreises sowie Art, Inhalt und Umfang der Leistungen, die von der 
Einrichtung während des nächsten Pflegesatzzeitraums erwartet 
werden, und 

2. die von der Einrichtung für den voraussichtlich zu versorgenden 
Personenkreis individuell vorzuhaltende personelle Ausstattung, 
gegliedert nach Berufsgruppen, sowie 

3. Art und Umfang der Ausstattung der Einrichtung mit Pflegehilfs-
mitteln und der von der Einrichtung vorzuhaltenden Hilfsmittel 

 
(6) Der Träger der Einrichtung ist verpflichtet, mit der vereinbarten per-
sonellen und sächlichen Ausstattung die Versorgung der Pflegebedürfti-



 Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft 
 

-88- © BWKG, Stuttgart, 28.11.2007 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch – 
Soziale Pflegeversicherung – 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014), 
zuletzt geändert durch Artikel 8 u. 9 des Gesetzes vom 26. 

März 2007 (BGBl. I S. 378) 

Momentaner Stand des Gesetzgebungsverfahren 
(Gesetzentwurf vom 12.03.2008)* 

gen jederzeit sicherzustellen. Er hat bei Personalengpässen oder -
ausfällen durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Versor-
gung der Pflegebedürftigen nicht beeinträchtigt wird. Auf Verlangen ei-
ner Vertragspartei hat der Träger der Einrichtung in einem Personalab-
gleich nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung tatsäch-
lich bereitgestellt und bestimmungsgemäß eingesetzt wird. Das Nähere 
zur Durchführung des Personalabgleichs wird in den Verträgen nach § 75 
Abs. 1 und 2 geregelt. 
 

§ 85 
Pflegesatzverfahren 

(1) Art, Höhe und Laufzeit der Pflegsätze werden zwischen dem Träger des 
Pflegeheimes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 vereinbart. 
 
(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Träger 
des einzelnen zugelassenen Pflegeheimes sowie 
 

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie 

2. der für den Sitz des Pflegheimes zuständige (örtliche oder überörtliche) 
Träger der Sozialhilfe, 

 
 
 
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr 
vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als fünf vom Hundert 
der Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen. Die Pflegesatzvereinbarung 
ist für jedes zugelassene Pflegeheim gesondert abzuschließen; § 86 Abs. 2 
bleibt unberührt. Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landesver-
bände der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung 
e. V. im Land können sich am Pflegesatzverfahren beteiligen. 
 
(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus, vor Beginn der jeweiligen Wirt-

(1) Art, Höhe und Laufzeit der Pflegsätze werden zwischen dem Träger des 
Pflegeheimes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 vereinbart. 
 
(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der Träger 
des einzelnen zugelassenen Pflegeheimes sowie 
 

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie,  

2. der für den Sitz des die für die Bewohner des Pflegeheims zuständi-
gen (örtliche oder überörtliche) Träger der Sozialhilfe sowie  

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und Nummer 2 
genannten Träger,  

 
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr 
vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als fünf vom Hundert 
der Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen. Die Pflegesatzvereinbarung 
ist für jedes zugelassene Pflegeheim gesondert abzuschließen; § 86 Abs. 2 
bleibt unberührt. Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landesver-
bände der Pflegekassen sowie der Verband der privaten Krankenversicherung 
e. V. im Land können sich am Pflegesatzverfahren beteiligen. 
 
(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus, vor Beginn der jeweiligen Wirt-
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schaftsperiode des Pflegeheimes, für einen zukünftigen Zeitraum (Pflegesatz-
zeitraum) zu treffen. Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten der 
Leistungen, für die es eine Vergütung beansprucht, durch Pflegedokumentati-
onen und andere geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatz-
verhandlungen darzulegen; es hat außerdem die schriftliche Stellungnahme 
des Heimbeirats oder des Heimfürsprechers nach § 7 Abs. 4 des Heimgeset-
zes beizufügen. Soweit dies zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und Leis-
tungsfähigkeit im Einzelfall erforderlich ist, hat das Pflegeheim auf Verlangen 
einer Vertragspartei zusätzliche Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu ertei-
len. Hierzu gehören auch pflegesatzerhebliche Angaben zum Jahresabschluss 
nach der Pflege-Buchführungsverordnung, zur personellen und sachlichen 
Ausstattung des Pflegeheims einschließlich der Kosten sowie zur tatsächli-
chen Stellenbesetzung und Eingruppierung. Personenbezogene Daten sind zu 
anonymisieren. 
 
 
 
(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen dem Träger 
des Pflegeheimes und der Mehrheit der Kostenträger nach Absatz 2 Satz 1 
zustande, die an der Pflegesatzverhandlung teilgenommen haben. Sie ist 
schriftlich abzuschließen. Soweit Vertragsparteien sich bei den Pflegesatzver-
handlungen durch Dritte vertreten lassen, haben diese vor Verhandlungsbe-
ginn den übrigen Vertragsparteien eine schriftliche Verhandlungs- und Ab-
schlussvollmacht vorzulegen. 
 
(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nicht 
zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlungen 
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertrags-
partei die Pflegesätze unverzüglich fest. Satz 1 gilt auch, soweit der nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 2 zuständige Träger der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinba-
rung innerhalb von zwei Wochen nach Vertragsschluss widerspricht; der Trä-
ger der Sozialhilfe kann im voraus verlangen, dass an Stelle der gesamten 
Schiedsstelle nur der Vorsitzende und die beiden weiteren unparteiischen Mit-
glieder oder nur der Vorsitzende allein entscheiden. Gegen die Festsetzung ist 

schaftsperiode des Pflegeheimes, für einen zukünftigen Zeitraum (Pflegesatz-
zeitraum) zu treffen. Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten der 
Leistungen, für die es eine Vergütung beansprucht, durch Pflegedokumentati-
onen und andere geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatz-
verhandlungen darzulegen; es hat außerdem die schriftliche Stellungnahme 
des Heimbeirats oder des Heimfürsprechers nach § 7 Abs. 4 des Heimgeset-
zes der nach heimrechtlichen Vorschriften vorgesehenen Interessenver-
tretung der Bewohnerinnen und Bewohner beizufügen. Soweit dies zur Be-
urteilung seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit im Einzelfall erforder-
lich ist, hat das Pflegeheim auf Verlangen einer Vertragspartei zusätzliche Un-
terlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. Hierzu gehören auch pflege-
satzerhebliche Angaben zum Jahresabschluss nach der Pflege-
Buchführungsverordnung entsprechend den Grundsätzen ordnungsgemä-
ßer Pflegebuchführung, zur personellen und sachlichen Ausstattung des 
Pflegeheims einschließlich der Kosten sowie zur tatsächlichen Stellenbeset-
zung und Eingruppierung. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren. 
 
(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen dem Träger 
des Pflegeheimes und der Mehrheit der Kostenträger nach Absatz 2 Satz 1 
zustande, die an der Pflegesatzverhandlung teilgenommen haben. Sie ist 
schriftlich abzuschließen. Soweit Vertragsparteien sich bei den Pflegesatzver-
handlungen durch Dritte vertreten lassen, haben diese vor Verhandlungsbe-
ginn den übrigen Vertragsparteien eine schriftliche Verhandlungs- und Ab-
schlussvollmacht vorzulegen. 
 
(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb von sechs Wochen nicht 
zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlungen 
aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag einer Vertrags-
partei die Pflegesätze unverzüglich fest. Satz 1 gilt auch, soweit der nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nr. 2 zuständige Träger der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinba-
rung innerhalb von zwei Wochen nach Vertragsschluss widerspricht; der Trä-
ger der Sozialhilfe kann im voraus verlangen, dass an Stelle der gesamten 
Schiedsstelle nur der Vorsitzende und die beiden weiteren unparteiischen Mit-
glieder oder nur der Vorsitzende allein entscheiden. Gegen die Festsetzung ist 
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der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht 
statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. 
 
(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie Schiedsstellenentscheidungen nach Ab-
satz 5 Satz 1 oder 2 treten zu dem darin bestimmten Zeitpunkt in Kraft; sie 
sind für das Pflegeheim sowie für die in dem Heim versorgten Pflegebedürfti-
gen und deren Kostenträger unmittelbar verbindlich. Ein rückwirkendes Inkraft-
treten von Pflegesätzen ist nicht zulässig. Nach Ablauf des Pflegesatzzeit-
raums gelten die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesätze bis zum Inkraft-
treten neuer Pflegesätze weiter. 
 
 
(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Veränderungen der Annahmen, die 
der Vereinbarung oder Festsetzung der Pflegesätze zugrunde lagen, sind die 
Pflegesätze auf Verlangen einer Vertragspartei für den laufenden Pflegesatz-
zeitraum neu zu verhandeln; die Absätze 3 bis 6 gelten entsprechend. 
 

der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht 
statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. 
 
(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie Schiedsstellenentscheidungen nach Ab-
satz 5 Satz 1 oder 2 treten zu dem darin unter angemessener Berücksichti-
gung der Interessen der Pflegeheimbewohner bestimmten Zeitpunkt in 
Kraft; sie sind für das Pflegeheim sowie für die in dem Heim versorgten Pfle-
gebedürftigen und deren Kostenträger unmittelbar verbindlich. Ein rückwirken-
des Inkrafttreten von Pflegesätzen ist nicht zulässig. Nach Ablauf des Pflege-
satzzeitraums gelten die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesätze bis zum 
Inkrafttreten neuer Pflegesätze weiter. 
 
(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Veränderungen der Annahmen, die 
der Vereinbarung oder Festsetzung der Pflegesätze zugrunde lagen, sind die 
Pflegesätze auf Verlangen einer Vertragspartei für den laufenden Pflegesatz-
zeitraum neu zu verhandeln; die Absätze 3 bis 6 gelten entsprechend. 
 

§ 87 
Unterkunft und Verpflegung 

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungsträger (§ 85 Abs. 2) vereinba-
ren mit dem Träger des Pflegeheimes die von den Pflegebedürftigen zu tra-
genden Entgelte für Unterkunft und Verpflegung. Die Entgelte müssen in ei-
nem angemessenen Verhältnis zu den Leistungen stehen. § 84 Abs. 3 und 4 
und die §§ 85 und 86 gelten entsprechend; § 88 bleibt unberührt. 
 

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungsträger (§ 85 Abs. 2) vereinba-
ren mit dem Träger des Pflegeheimes die von den Pflegebedürftigen zu tra-
genden Entgelte für Unterkunft und Verpflegung für die Unterkunft und für 
die Verpflegung jeweils getrennt. Die Entgelte müssen in einem angemes-
senen Verhältnis zu den Leistungen stehen. § 84 Abs. 3 und 4 und die §§ 85 
und 86 gelten entsprechend; § 88 bleibt unberührt. 
 

§ 87a 
Berechnung und Zahlung des Heimentgelts 

(1) Die Pflegesätze, die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung sowie die ge-
sondert berechenbaren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden für 
den Tag der Aufnahme des Pflegebedürftigen in das Pflegeheim sowie für je-
den weiteren Tag des Heimaufenthalts berechnet (Berechnungstag). Die Zah-
lungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostenträger endet mit dem Tag, an 

(1) Die Pflegesätze, die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung sowie die ge-
sondert berechenbaren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden für 
den Tag der Aufnahme des Pflegebedürftigen in das Pflegeheim sowie für je-
den weiteren Tag des Heimaufenthalts berechnet (Berechnungstag). Die Zah-
lungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostenträger endet mit dem Tag, an 
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dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt. Zieht ein 
Pflegebedürftiger in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflege-
heim ein Gesamtheimentgelt für den Verlegungstag berechnen. Von den Sät-
zen 1 bis 3 abweichende Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem 
Heimbewohner oder dessen Kostenträger sind nichtig. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2) Bestehen Anhaltspunkte dafür, dass der pflegebedürftige Heimbewohner 
auf Grund der Entwicklung seines Zustands einer höheren Pflegestufe zuzu-
ordnen ist, so ist er auf schriftliche Aufforderung des Heimträgers verpflichtet, 
bei seiner Pflegekasse die Zuordnung zu einer höheren Pflegestufe zu bean-
tragen. Die Aufforderung ist zu begründen und auch der Pflegekasse sowie 
bei Sozialhilfeempfängern dem zuständigen Träger der Sozialhilfe zuzuleiten. 
Weigert sich der Heimbewohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimträger 
ihm oder seinem Kostenträger ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach 
der Aufforderung vorläufig den Pflegesatz nach der nächsthöheren Pflege-
klasse berechnen. Werden die Voraussetzungen für eine höhere Pflegestufe 
vom Medizinischen Dienst nicht bestätigt und lehnt die Pflegekasse eine Hö-
herstufung deswegen ab, hat das Pflegeheim dem Pflegebedürftigen den ü-
berzahlten Betrag unverzüglich zurückzuzahlen; der Rückzahlungsbetrag ist 
rückwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens 5 vom Hun-
dert zu verzinsen. 
 
(3) Die dem pflegebedürftigen Heimbewohner nach den §§ 41 bis 43 zuste-

dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt; dies gilt 
auch dann, wenn heimrechtliche Vorschriften abweichende Regelungen 
vorsehen. Zieht ein Pflegebedürftiger in ein anderes Heim um, darf nur das 
aufnehmende Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt für den Verlegungstag be-
rechnen. Von den Sätzen 1 bis 3 abweichende Vereinbarungen zwischen dem 
Pflegeheim und dem Heimbewohner oder dessen Kostenträger sind nichtig. 
Der Pflegeplatz ist im Fall vorübergehender Abwesenheit vom Pflege-
heim für einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalen-
derjahr für den Pflegebedürftigen freizuhalten. Abweichend hiervon ver-
längert sich der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten 
und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen für die Dauer dieser 
Aufenthalte. In den Rahmenverträgen nach § 75 sind für die nach Satz 5 
und 6 bestimmten Abwesenheitszeiträume, soweit drei Kalendertage 
überschritten werden, Abschläge gemäß § 75 Abs. 2 Nr. 5 von mindes-
tens 25 vom Hundert der Pflegevergütung, der Entgelte für Unterkunft 
und Verpflegung und der Zuschläge nach § 92b vorzusehen. 
 
(2) Bestehen Anhaltspunkte dafür, dass der pflegebedürftige Heimbewohner 
auf Grund der Entwicklung seines Zustands einer höheren Pflegestufe zuzu-
ordnen ist, so ist er auf schriftliche Aufforderung des Heimträgers verpflichtet, 
bei seiner Pflegekasse die Zuordnung zu einer höheren Pflegestufe zu bean-
tragen. Die Aufforderung ist zu begründen und auch der Pflegekasse sowie 
bei Sozialhilfeempfängern dem zuständigen Träger der Sozialhilfe zuzuleiten. 
Weigert sich der Heimbewohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimträger 
ihm oder seinem Kostenträger ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach 
der Aufforderung vorläufig den Pflegesatz nach der nächsthöheren Pflege-
klasse berechnen. Werden die Voraussetzungen für eine höhere Pflegestufe 
vom Medizinischen Dienst nicht bestätigt und lehnt die Pflegekasse eine Hö-
herstufung deswegen ab, hat das Pflegeheim dem Pflegebedürftigen den ü-
berzahlten Betrag unverzüglich zurückzuzahlen; der Rückzahlungsbetrag ist 
rückwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens 5 vom Hun-
dert zu verzinsen. 
 
(3) Die dem pflegebedürftigen Heimbewohner nach den §§ 41 bis 43 zuste-
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henden Leistungsbeträge sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung 
unmittelbar an das Pflegeheim zu zahlen. Maßgebend für die Höhe des zu 
zahlenden Leistungsbetrags ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unab-
hängig davon, ob der Bescheid bestandskräftig ist oder nicht. Die von den 
Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbeträge werden zum 15. eines jeden 
Monats fällig. 
 

henden Leistungsbeträge sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung 
unmittelbar an das Pflegeheim zu zahlen. Maßgebend für die Höhe des zu 
zahlenden Leistungsbetrags ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unab-
hängig davon, ob der Bescheid bestandskräftig ist oder nicht. Die von den 
Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbeträge werden bei vollstationärer 
Pflege (§ 43) zum 15. eines jeden Monats fällig. 
 
(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, er-
halten von der Pflegekasse zusätzlich den Betrag von 1 536 Euro, wenn 
der Pflegebedürftige nach der Durchführung aktivierender oder rehabili-
tativer Maßnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu 
nicht erheblicher Pflegebedürftigkeit zurückgestuft wurde. Der Betrag 
wird entsprechend § 30 angepasst. Der von der Pflegekasse gezahlte Be-
trag ist von der Pflegeeinrichtung zurückzuzahlen, wenn der Pflegebe-
dürftige innerhalb von sechs Monaten in eine höhere Pflegestufe oder 
von nicht erheblicher zu erheblicher Pflegebedürftigkeit eingestuft wird.  

 
 § 87b 

Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit erheblichem 
allgemeinem Betreuungsbedarf 

 (1) Vollstationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 
Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der §§ 
45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der pfle-
gebedürftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsge-
rechter Zuschläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung der Vergü-
tungszuschläge setzt voraus, dass 
 

1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätzlich betreut und 
aktiviert werden, 

2. das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der 
Heimbewohner über zusätzliches sozialversicherungspflichtig be-
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schäftigtes Betreuungspersonal verfügt und die Aufwendungen 
für dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze 
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt werden, 

3. die Vergütungszuschläge auf der Grundlage vereinbart werden, 
dass in der Regel für jeden Heimbewohner mit erheblichem allge-
meinem Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der fünfund-
zwanzigste Teil der Personalaufwendungen für eine zusätzliche 
Vollzeitkraft finanziert wird und 

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die 
zusätzliche Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner nicht 
erbracht wird. 

 
Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen 
werden, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprüfbar und 
deutlich darauf hinweisen, dass ein zusätzliches Betreuungsangebot, für 
das ein Vergütungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die 
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu 
ergänzen. 
 
(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von 
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten 
Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergütungszuschlägen sind 
alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung für Heimbe-
wohner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die 
Trägern der Sozialhilfe dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder 
ganz noch teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Vergütungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebe-
dürftige Anspruch auf Erbringung der zusätzlichen Betreuung und Akti-
vierung gegenüber der Pflegeeinrichtung. 
 
(3) Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat für die zusätzlich ein-
zusetzenden Betreuungskräfte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 bis 
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zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben 
in der vollstationären Versorgung der Pflegebedürftigen zu beschließen; 
er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Träger vollstationärer Pflege-
einrichtungen anzuhören und den allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden für 
alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für die Pflegeheime erst 
nach Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesundheit wirk-
sam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. 
 

§ 89 
Grundsätze für die Vergütungsregelung 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 Anwen-
dung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den Leistungsträ-
gern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen 
vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss einem Pfle-
gedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seinen Versor-
gungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung in der Vergütung nach 
Kostenträgern ist unzulässig. 
 
(2) Vertragsparteien der Vergütungsvereinbarung sind der Träger des Pflege-
dienstes sowie 
 

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie 

2. der für den Sitz des Pflegedienstes zuständige (örtliche oder überörtli-
che) Träger der Sozialhilfe, 

 
 
 
 
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr 
vor Beginn der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr als fünf vom Hundert 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 Anwen-
dung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den Leistungsträ-
gern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen 
vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss einem Pfle-
gedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seinen Versor-
gungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung in der Vergütung nach Kosten-
trägern ist unzulässig. 
 
(2) Vertragsparteien der Vergütungsvereinbarung sind der Träger des Pflege-
dienstes sowie 
 

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie 

2. der für den Sitz des Pflegedienstes zuständige (örtliche oder überörtli-
che) die Träger der Sozialhilfe, die für die durch den Pflegedienst 
versorgten Pflegebedürftigen zuständig sind, sowie 

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und Nummer 2 
genannten Träger  

 
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr 
vor Beginn der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr als fünf vom Hundert 
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der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedürftigen entfallen. Die Vergütungs-
vereinbarung ist für jeden Pflegedienst gesondert abzuschließen. 
 
 

 
(3) Die Vergütungen können, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach 
dem dafür erforderlichen Zeitaufwand oder unabhängig vom Zeitaufwand nach 
dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen 
oder in Ausnahmefällen auch nach Einzelleistungen bemessen werden; sons-
tige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behördengänge oder 
Fahrkosten können auch mit Pauschalen vergütet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, 
§ 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend. 
 

der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedürftigen entfallen. Die Vergütungs-
vereinbarung ist für jeden Pflegedienst gesondert abzuschließen und gilt für 
den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht 
ausdrücklich etwas Abweichendes vereinbart wird.  
 
(3) Die Vergütungen können, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach 
dem dafür erforderlichen Zeitaufwand oder unabhängig vom Zeitaufwand nach 
dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen 
oder in Ausnahmefällen auch nach Einzelleistungen bemessen werden; sons-
tige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behördengänge oder 
Fahrkosten können auch mit Pauschalen vergütet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, 
§ 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend. Die Vergütungen haben zu 
berücksichtigen, dass Leistungen von mehreren Pflegebedürftigen ge-
meinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden können; die 
sich aus einer gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden 
Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pflegebedürftigen zugute. 
Darüber hinaus sind auch Vergütungen für Betreuungsleistungen nach § 
36 Abs. 1 zu vereinbaren. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gel-
ten entsprechend 
 

§ 92 
Landespflegeausschüsse 

(1) Zur Beratung über Fragen der Finanzierung und des Betriebs von Pflegeein-
richtungen wird für jedes Land oder für Teile des Landes von den Beteiligten 
nach Absatz 2 ein Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann ein-
vernehmlich Empfehlungen abgeben, insbesondere zum Aufbau und zur Wei-
terentwicklung eines regional und fachlich gegliederten Versorgungssystems 
einander ergänzender Pflegedienste und Pflegeheime, zur Pflegevergütung, zur 
Gestaltung und Bemessung der Entgelte bei Unterkunft und Verpflegung und 
zur Berechnung der Zusatzleistungen. Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen 
haben die Empfehlungen nach Satz 2 insbesondere bei dem Abschluss von 
Versorgungsverträgen und Vergütungsvereinbarungen angemessen zu berück-
sichtigen. 

(1) Zur Beratung über Fragen der Finanzierung und des Betriebs von Pflege-
einrichtungen wird für jedes Land oder für Teile des Landes von den Beteilig-
ten nach Absatz 2 ein Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann 
einvernehmlich Empfehlungen abgeben, insbesondere zum Aufbau und zur 
Weiterentwicklung eines regional und fachlich gegliederten Versorgungssys-
tems einander ergänzender Pflegedienste und Pflegeheime, zur Pflegevergü-
tung, zur Gestaltung und Bemessung der Entgelte bei Unterkunft und Verpfle-
gung und zur Berechnung der Zusatzleistungen. Pflegekassen und Pflegeein-
richtungen haben die Empfehlungen nach Satz 2 insbesondere bei dem Ab-
schluss von Versorgungsverträgen und Vergütungsvereinbarungen angemes-
sen zu berücksichtigen. 
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(2) Der Landespflegeausschuss besteht insbesondere aus Vertretern der Pfle-
geeinrichtungen und Pflegekassen einschließlich eines Vertreters des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung in gleicher Zahl sowie einem Vertreter 
der zuständigen Landesbehörde. Dem Ausschuss gehören auch je ein Vertreter 
der Träger der überörtlichen Sozialhilfe, des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. und der kommunalen Spitzenverbände im Land an. 3Die 
Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter werden unter Beach-
tung des Grundsatzes der Trägervielfalt von den Vereinigungen der Träger der 
Pflegeeinrichtungen im Land, die Vertreter der Pflegekassen und deren Stellver-
treter von den Landesverbänden der Pflegekassen bestellt. Die Beteiligten wäh-
len aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden. 5§ 76 Abs. 2 Satz 6 gilt entsprechend. 
 
 
(3) Die zuständige Landesbehörde führt die Geschäfte des Ausschusses. 
 
(4) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 
Nähere über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsführung, die 
Erstattung der baren Auslagen und die Entschädigung für den Zeitaufwand der 
Mitglieder des Landespflegeausschusses, die Berufung weiterer Mitglieder über 
die in Absatz 2 genannten Organisationen hinaus, die Geschäftsführung, das 
Verfahren, die Erhebung und die Höhe der Gebühren sowie über die Verteilung 
der Kosten zu bestimmen. 

 

 
(2) Der Landespflegeausschuss besteht insbesondere aus Vertretern der Pfle-
geeinrichtungen und Pflegekassen einschließlich eines Vertreters des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung in gleicher Zahl sowie einem Ver-
treter der zuständigen Landesbehörde. Dem Ausschuss gehören auch je ein 
Vertreter der Träger der überörtlichen Sozialhilfe, des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e.V. und der kommunalen Spitzenverbände im Land an. 
3Die Vertreter der Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter werden unter 
Beachtung des Grundsatzes der Trägervielfalt von den Vereinigungen der 
Träger der Pflegeeinrichtungen im Land, die Vertreter der Pflegekassen und 
deren Stellvertreter von den Landesverbänden der Pflegekassen bestellt. Die 
Beteiligten wählen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden. 5§ 76 Abs. 2 Satz 6 gilt 
entsprechend. 
 
(3) Die zuständige Landesbehörde führt die Geschäfte des Ausschusses. 
 
(4) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 
Nähere über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsführung, die 
Erstattung der baren Auslagen und die Entschädigung für den Zeitaufwand der 
Mitglieder des Landespflegeausschusses, die Berufung weiterer Mitglieder ü-
ber die in Absatz 2 genannten Organisationen hinaus, die Geschäftsführung, 
das Verfahren, die Erhebung und die Höhe der Gebühren sowie über die Ver-
teilung der Kosten zu bestimmen. 
 
Für jedes Land oder für Teile des Landes wird zur Beratung über Fragen 
der Pflegeversicherung ein Landespflegeausschuss gebildet. Der Aus-
schuss kann zur Umsetzung der Pflegeversicherung einvernehmlich 
Empfehlungen abgeben. Die Landesregierungen werden ermächtigt, 
durch Rechtsverordnung das Nähere zu den Landespflegeausschüssen 
zu bestimmen; insbesondere können sie die den Landespflegeaus-
schüssen angehörenden Organisationen unter Berücksichtigung der In-
teressen aller an der Pflege im Land Beteiligten berufen. 
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§ 92a 
Pflegeheimvergleich 

(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates einen Pflegeheimvergleich anzuordnen, 
insbesondere mit dem Ziel, 
 

1. die Vertragsparteien nach § 80a Abs. 1 bei der Ermittlung von Ver-
gleichsmaßstäben für den Abschluss von Leistungs- und Qualitätsver-
einbarungen, 

2. die unabhängigen Sachverständigen und Prüfstellen im Verfahren zur 
Erteilung der Leistungs- und Qualitätsnachweise nach § 113, 

3. die Landesverbände der Pflegekassen bei der Durchführung von Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitätsprüfungen (§ 79, Elftes Kapitel), 

4. die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 bei der Bemessung der Vergü-
tungen und Entgelte sowie 

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

 
zu unterstützen. Die Pflegeheime sind länderbezogen, Einrichtung für Einrich-
tung, insbesondere hinsichtlich ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer 
Pflegesätze und Entgelte sowie ihrer gesondert berechenbaren Investitions-
kosten miteinander zu vergleichen. 
 
(2) In der Verordnung nach Absatz 1 sind insbesondere zu regeln: 
 

1. die Organisation und Durchführung des Pflegeheimvergleichs durch ei-
ne oder mehrere von den Spitzen- oder Landesverbänden der Pflege-
kassen gemeinsam beauftragte Stellen, 

2. die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Verwaltungsmitteln der 
Pflegekassen, 

3. die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten einschließlich ihrer 
Verarbeitung. 

 

(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates einen Pflegeheimvergleich anzuordnen, insbeson-
dere mit dem Ziel, 
 

1. die Vertragsparteien nach § 80a Abs. 1 bei der Ermittlung von Ver-
gleichsmaßstäben für den Abschluss von Leistungs- und Qualitätsver-
einbarungen, 

2. die unabhängigen Sachverständigen und Prüfstellen im Verfahren zur 
Erteilung der Leistungs- und Qualitätsnachweise nach § 113, 

1. die Landesverbände der Pflegekassen bei der Durchführung von Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitätsprüfungen (§ 79, Elftes Kapitel), 

2. die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 bei der Bemessung der Vergü-
tungen und Entgelte sowie 

3. die Pflegekassen bei der Erstellung der Leistungs- und Preisvergleichs-
listen (§ 7 Abs. 3) 

 
zu unterstützen. Die Pflegeheime sind länderbezogen, Einrichtung für Einrich-
tung, insbesondere hinsichtlich ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer 
Pflegesätze und Entgelte sowie ihrer gesondert berechenbaren Investitions-
kosten miteinander zu vergleichen. 
 
(2) In der Verordnung nach Absatz 1 sind insbesondere zu regeln: 
 

1. die Organisation und Durchführung des Pflegeheimvergleichs durch ei-
ne oder mehrere von den Spitzen- oder Landesverbänden der Pflege-
kassen gemeinsam beauftragte Stellen, 

2. die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Verwaltungsmitteln der 
Pflegekassen, 

3. die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten einschließlich ihrer 
Verarbeitung. 
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(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig auf die verfügbaren Daten 
aus den Versorgungsverträgen, den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen 
sowie den Pflegesatz- und Entgeltvereinbarungen über 
 

1. die Versorgungsstrukturen einschließlich der personellen und sächli-
chen Ausstattung, 

2. die Leistungen, Pflegesätze und sonstigen Entgelte der Pflegeheime 
 
und auf die Daten aus den Vereinbarungen über Zusatzleistungen zurückzu-
greifen. Soweit dies für die Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, 
haben die Pflegeheime der mit der Durchführung des Pflegeheimvergleichs 
beauftragten Stelle auf Verlangen zusätzliche Unterlagen vorzulegen und 
Auskünfte zu erteilen, insbesondere auch über die von ihnen gesondert be-
rechneten Investitionskosten (§ 82 Abs. 3 und 4). 
 
(4) Durch die Verordnung nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass die Ver-
gleichsdaten 
 

1. den zuständigen Landesbehörden, 
2. den Vereinigungen der Pflegeheimträger im Land, 
3. den Landesverbänden der Pflegekassen, 
4. dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, 
5. dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im Land sowie 
6. den nach Landesrecht zuständigen Trägern der Sozialhilfe 

 
zugänglich gemacht werden. Die Beteiligten nach Satz 1 sind befugt, die Ver-
gleichsdaten ihren Verbänden oder Vereinigungen auf Bundesebene zu über-
mitteln; die Landesverbände der Pflegekassen sind verpflichtet, die für Prüf-
zwecke erforderlichen Vergleichsdaten den von ihnen zur Durchführung von 
Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprüfungen bestellten Sachverständigen (§ 79 
Abs. 1, § 112 Abs. 3) sowie auf Verlangen den unabhängigen Sachverständi-
gen und Prüfstellen nach § 113 zugänglich zu machen. 
 
 

(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig auf die verfügbaren Daten 
aus den Versorgungsverträgen, den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen 
sowie den Pflegesatz- und Entgeltvereinbarungen über 
 

1. die Versorgungsstrukturen einschließlich der personellen und sächli-
chen Ausstattung, 

2. die Leistungen, Pflegesätze und sonstigen Entgelte der Pflegeheime 
 
und auf die Daten aus den Vereinbarungen über Zusatzleistungen zurückzu-
greifen. Soweit dies für die Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, 
haben die Pflegeheime der mit der Durchführung des Pflegeheimvergleichs 
beauftragten Stelle auf Verlangen zusätzliche Unterlagen vorzulegen und 
Auskünfte zu erteilen, insbesondere auch über die von ihnen gesondert be-
rechneten Investitionskosten (§ 82 Abs. 3 und 4). 
 
(4) Durch die Verordnung nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass die Ver-
gleichsdaten 
 

1. den zuständigen Landesbehörden, 
2. den Vereinigungen der Pflegeheimträger im Land, 
3. den Landesverbänden der Pflegekassen, 
4. dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, 
5. dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. im Land sowie 
6. den nach Landesrecht zuständigen Trägern der Sozialhilfe 

 
zugänglich gemacht werden. Die Beteiligten nach Satz 1 sind befugt, die Ver-
gleichsdaten ihren Verbänden oder Vereinigungen auf Bundesebene zu über-
mitteln; die Landesverbände der Pflegekassen sind verpflichtet, die für Prüf-
zwecke erforderlichen Vergleichsdaten den von ihnen zur Durchführung von 
Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprüfungen bestellten Sachverständigen (§ 79 
Abs. 1, § 112 Abs. 3) sowie auf Verlangen den unabhängigen Sachverständi-
gen und Prüfstellen nach § 113 zugänglich zu machen. 
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(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbände 
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die 
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und die Vereinigungen der 
Träger der Pflegeheime auf Bundesebene anzuhören. Im Rahmen der Anhö-
rung können diese auch Vorschläge für eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 
oder für einzelne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen. 
 
(6) Die Spitzen- oder Landesverbände der Pflegekassen sind berechtigt, jähr-
lich Verzeichnisse der Pflegeheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten 
Leistungs-, Belegungs- und Vergütungsdaten zu veröffentlichen. 
(7) Personenbezogene Daten sind vor der Datenübermittlung oder der Ertei-
lung von Auskünften zu anonymisieren. 
 
(8) Die Ergebnisse des ersten länderbezogenen Pflegeheimvergleichs sind 
den Beteiligten nach Absatz 4 spätestens zum 31. Dezember 2003 vorzule-
gen. Die Bundesregierung wird ermächtigt, frühestens zum 1. Januar 2006 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen länderbezo-
genen Vergleich über die zugelassenen Pflegedienste (Pflegedienstvergleich) 
in entsprechender Anwendung der vorstehenden Absätze anzuordnen. 

(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbände 
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die 
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und die Vereinigungen der 
Träger der Pflegeheime auf Bundesebene anzuhören. Im Rahmen der Anhö-
rung können diese auch Vorschläge für eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 
oder für einzelne Regelungen einer solchen Rechtsverordnung vorlegen. 
 
(6) Die Spitzen- oder Landesverbände der Pflegekassen sind berechtigt, jähr-
lich Verzeichnisse der Pflegeheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten 
Leistungs-, Belegungs- und Vergütungsdaten zu veröffentlichen. 
(7) Personenbezogene Daten sind vor der Datenübermittlung oder der Ertei-
lung von Auskünften zu anonymisieren. 
 
(8) Die Ergebnisse des ersten länderbezogenen Pflegeheimvergleichs sind 
den Beteiligten nach Absatz 4 spätestens zum 31. Dezember 2003 vorzule-
gen. Die Bundesregierung wird ermächtigt, frühestens zum 1. Januar 2006 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen länderbezo-
genen Vergleich über die zugelassenen Pflegedienste (Pflegedienstvergleich) 
in entsprechender Anwendung der vorstehenden Absätze anzuordnen. 
 

Fünfter Abschnitt 
Beteiligung der Pflegeversicherung an der integrierten 

Versorgung 

Fünfter Abschnitt 
Beteiligung der Pflegeversicherung an der integrierten 

Versorgung Integrierte Versorgung und Pflegestützpunkte 
 § 92 c 

Pflegestützpunkte 
 (1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versi-

cherten richten die Pflegekassen und Krankenkassen Pflegestützpunkte 
ein, sofern die zuständige oberste Landesbehörde dies bestimmt. Die 
Einrichtung muss innerhalb von sechs Monaten nach der Bestimmung 
durch die oberste Landesbehörde erfolgen. Kommen die hierfür erforder-
lichen Verträge nicht innerhalb von drei Monaten nach der Bestimmung 
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durch die oberste Landesbehörde zustande, haben die Landesverbände 
der Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats den Inhalt der Verträ-
ge festzulegen; hierbei haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen 
und der Landesverbände der Krankenkassen wahrzunehmen. Hinsicht-
lich der Mehrheitsverhältnisse bei der Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 
Satz 2 entsprechend anzuwenden. Widerspruch und Anfechtungsklage 
gegen Maßnahmen der Aufsichtsbehörden zur Einrichtung von Pflege-
stützpunkten haben keine aufschiebende Wirkung. 
 
(2) Aufgaben der Pflegestützpunkte sind 
 

1. umfassende sowie unabhängige Auskunft und Beratung zu den 
Rechten und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch und zur Aus-
wahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote, 

2. Koordinierung aller für die wohnortnahe Versorgung und Betreu-
ung in Betracht kommenden gesundheitsfördernden, präventiven, 
kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pfle-
gerischen und sozialen Hilfs- und Unterstützungsangebote ein-
schließlich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leis-
tungen, 

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

 
Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurückzugreifen. Die 
Pflegekassen haben jederzeit darauf hinzuwirken, dass sich insbesonde-
re die 
 

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen für die wohnortnahe 
Betreuung im Rahmen der örtlichen Altenhilfe und für die Gewäh-
rung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch Sozialgesetz-
buch, 

2. im Land zugelassenen und tätigen Pflegeeinrichtungen, 
3. im Land tätigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflege-
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versicherung 
 
an den Pflegestützpunkten beteiligen. Die Krankenkassen haben sich an 
den Pflegestützpunkten zu beteiligen. Träger der Pflegestützpunkte sind 
die beteiligten Kosten- und Leistungsträger. Die Träger 
 

1. sollen Pflegefachkräfte in die Tätigkeit der Pflegestützpunkte 
einbinden, 

2. haben nach Möglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie 
ehrenamtliche und sonstige zum bürgerschaftlichen Engagement 
bereite Personen und Organisationen in die Tätigkeit der Pflege-
stützpunkte einzubinden, 

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiösen und 
gesellschaftlichen Trägern und Organisationen die Beteiligung an 
den Pflegestützpunkten ermöglichen, 

4. können sich zur Erfüllung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedie-
nen, 

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von für 
die Pflege und Betreuung geeigneten Kräften eng mit dem Träger 
der Arbeitsförderung nach dem Dritten Buch und den Trägern der 
Grundsicherung für Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch zu-
sammenarbeiten. 

 
(3) Die an den Pflegestützpunkten beteiligten Kostenträger und Leis-
tungserbringer können für das Einzugsgebiet der Pflegestützpunkte Ver-
träge zur wohnortnahen integrierten Versorgung schließen; insoweit ist § 
92b mit der Maßgabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und 
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich handeln. 
 
(4) Der Pflegestützpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und täti-
gen Pflegeeinrichtung errichtet werden, wenn dies nicht zu einer unzu-
lässigen Beeinträchtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeeinrich-
tungen führt. Die für den Betrieb des Pflegestützpunktes erforderlichen 
Aufwendungen werden von den Trägern der Pflegestützpunkte unter Be-
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rücksichtigung der anrechnungsfähigen Aufwendungen für das einge-
setzte Personal auf der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung an-
teilig getragen. Die Verteilung der für den Betrieb des Pflegestützpunktes 
erforderlichen Aufwendungen wird mit der Maßgabe vereinbart, dass der 
auf eine einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht höher sein darf, als 
der von der Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. 
Soweit sich private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtver-sicherung durchführen, nicht an der Finanzierung der Pflege-
stützpunkte beteiligen, haben sie mit den Trägern der Pflegestützpunkte 
über Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestützpunkte 
durch privat Pflege-Pflichtversicherte sowie über die Vergütung der hier-
für je Fall entstehenden Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies 
gilt für private Versicherungsunternehmen, die die private Krankenversi-
cherung durchführen, entsprechend. 
 
(5) Der Aufbau der in der gemeinsamen Trägerschaft von Pflege- und 
Krankenkassen sowie den nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen 
stehenden Pflegestützpunkte ist im Rahmen der verfügbaren Mittel bis 
zum 30. Juni 2011 entsprechend dem jeweiligen Bedarf mit einem Zu-
schuss bis zu 45 000 Euro je Pflegestützpunkt zu fördern; der Bedarf um-
fasst auch die Anlaufkosten des Pflegestützpunktes. Die Förderung ist 
dem Bedarf entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu erhöhen, wenn Mit-
glieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum bürger-
schaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen nachhal-
tig in die Tätigkeit des Stützpunktes einbezogen werden. Der Bedarf, die 
Höhe des beantragten Zuschusses, der Auszahlungsplan und der Zah-
lungsempfänger werden dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
von den in Satz 1 genannten Trägern des Pflegestützpunktes im Rahmen 
ihres Förderantrags mitgeteilt. Das Bundesversicherungsamt zahlt die 
Fördermittel nach Eingang der Prüfungsmitteilung des Spitzenverbandes 
Bund der Pflegekassen über die Erfüllung der Auszahlungsvorausset-
zungen an den Zahlungsempfänger aus. Die Antragsteller haben dem 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen spätestens ein Jahr nach der 
letzten Auszahlung einen Nachweis über die zweckentsprechende Ver-
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wendung der Fördermittel vorzulegen. 
 
(6) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die Fördermittel aus dem 
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bis zu einer Gesamthöhe von 
60 Millionen Euro, für das jeweilige Land jedoch höchstens bis zu der 
Höhe, die sich durch die Aufteilung nach dem Königsteiner Schlüssel er-
gibt. Die Auszahlung der einzelnen Förderbeträge erfolgt entsprechend 
dem Zeitpunkt des Eingangs der Anträge beim Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen. Näheres über das Verfahren der Auszahlung und die Ver-
wendung der Fördermittel regelt das Bundesversicherungsamt mit dem 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch Vereinbarung. 
 
(7) Im Pflegestützpunkt tätige Personen sowie sonstige mit der Wahr-
nehmung von Aufgaben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere 
 

1. nach Landesrecht für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 
örtlichen Altenhilfe und für die Gewährung der Hilfe zur Pflege 
nach dem Zwölften Buch zu bestimmende Stellen, 

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung, 
3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77, 
4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige 

zum bürgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Orga-
nisationen sowie 

5. Agenturen für Arbeit und Träger der Grundsicherung für Arbeit-
suchende  

 
dürfen Sozialdaten für Zwecke der Pflegestützpunkte nur erheben, verar-
beiten und nutzen, soweit dies zur Erfüllung der Aufgaben nach diesem 
Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbu-
ches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist. 
 
(8) Die Landesverbände der Pflegekassen können mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen und den nach Lan-
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desrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege 
nach dem Zwölften Buch Rahmenverträge zur Arbeit und zur Finanzie-
rung der Pflegestützpunkte vereinbaren. Die von der zuständigen obers-
ten Landesbehörde getroffene Bestimmung zur Einrichtung von Pflege-
stützpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 9 sind hierbei zu be-
rücksichtigen. Die Rahmenverträge sind bei der Arbeit und der Finanzie-
rung von Pflegestützpunkten in der gemeinsamen Trägerschaft der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegekassen und der nach Landesrecht zu be-
stimmenden Stellen für die Altenhilfe und für die Hilfe zur Pflege nach 
dem Zwölften Buch zu beachten. 
 
(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen 
Träger der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbände können gemeinsam und einheitlich Empfehlungen zur Ar-
beit und zur Finanzierung von Pflegestützpunkten in der gemeinsamen 
Trägerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sowie der 
nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe 
vereinbaren. 
 

§ 94 
Personenbezogene Daten bei den Pflegekassen 

(1) Die Pflegekassen dürfen personenbezogene Daten für Zwecke der Pflege-
versicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies für: 
 

1. die Feststellung des Versicherungsverhältnisses (§§ 20 bis 26) und der 
Mitgliedschaft (§ 49), 

2. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beiträge, deren Tragung 
und Zahlung (§§ 54 bis 61), 

3. die Prüfung der Leistungspflicht und die Gewährung von Leistungen an 
Versicherte (§§ 4 und 28), 

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

(1) Die Pflegekassen dürfen personenbezogene Daten für Zwecke der Pflege-
versicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies für: 
 

1. die Feststellung des Versicherungsverhältnisses (§§ 20 bis 26) und der 
Mitgliedschaft (§ 49), 

2. die Feststellung der Beitragspflicht und der Beiträge, deren Tragung 
und Zahlung (§§ 54 bis 61), 

3. die Prüfung der Leistungspflicht und die Gewährung von Leistungen an 
Versicherte (§§ 4 und 28) sowie die Durchführung von Erstattungs- 
und Ersatzansprüchen, 

4. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§§ 18 und 40), 
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5. die Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung 
(§§ 84 bis 91 und 105), 

6. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualität der Leistungs-
erbringung (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118), 

 
6a. den Abschluss und die Durchführung von Pflegesatzvereinbarun-
 gen (§§ 85, 86), Vergütungsvereinbarungen (§ 89), Leistungs- und Qua-
 litätsvereinbarungen (§ 80a) sowie Verträgen zur integrierten Ver-
 sorgung (§ 92b), 
7. die Beratung über Leistungen der Prävention und Teilhabe sowie über 

die Leistungen und Hilfen zur Pflege (§ 7), 
8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12), 
 
 
9. die Abrechnung mit anderen Leistungsträgern, 
10. statistische Zwecke (§ 109) 

 
 
 
erforderlich ist. 
 
(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Da-
ten dürfen für andere Zwecke nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies 
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. 
Auf Ersuchen des Vormundschaftsgerichts hat die Pflegekasse diesem zu 
dem in § 68b Abs. 1a des Gesetzes über die Angelegenheiten der freiwilligen 
Gerichtsbarkeit genannten Zweck das nach § 18 zur Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit erstellte Gutachten einschließlich der Befunde des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung zu übermitteln. 
 
(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der für Aufgaben der Pflegekasse ein-
gesetzten Beschäftigten einschließlich der Daten ihrer mitversicherten Ange-
hörigen dürfen Personen, die kasseninterne Personalentscheidungen treffen 
oder daran mitwirken können, weder zugänglich sein noch diesen Personen 

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

6. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualität der Leistungs-
erbringung (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118 §§ 79, 112, 113, 114, 
114a, 115 und 117), 

6a. den Abschluss und die Durchführung von Pflegesatzvereinbarungen (§§ 
 85, 86), Vergütungsvereinbarungen (§ 89), Leistungs- und Qualitätsver-
 einbarungen (§ 80a) sowie Verträgen zur integrierten Versorgung (§ 
 92b), 
7. die Beratung über Leistungen der Prävention und Teilhabe sowie über 

die Leistungen und Hilfen zur Pflege (§ 7), 
8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12), die Pflegeberatung (§ 

7a) sowie die Wahrnehmung der Aufgaben den Betrieb der Pflege-
stützpunkte (§ 92c),   

9. die Abrechnung mit anderen Leistungsträgern, 
10. statistische Zwecke (§ 109), 
11. die Unterstützung der Versicherten bei der Verfolgung von Scha-

densersatzansprüchen (§ 115 Abs. 3 Satz 7) 
 

erforderlich ist. 
 
(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Da-
ten dürfen für andere Zwecke nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies 
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. 
Auf Ersuchen des Vormundschaftsgerichts hat die Pflegekasse diesem zu 
dem in § 68b Abs. 1a des Gesetzes über die Angelegenheiten der freiwilligen 
Gerichtsbarkeit genannten Zweck das nach § 18 zur Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit erstellte Gutachten einschließlich der Befunde des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung zu übermitteln. 
 
(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der für Aufgaben der Pflegekasse ein-
gesetzten Beschäftigten einschließlich der Daten ihrer mitversicherten Ange-
hörigen dürfen Personen, die kasseninterne Personalentscheidungen treffen 
oder daran mitwirken können, weder zugänglich sein noch diesen Personen 
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von Zugriffsberechtigten offenbart werden. 
 

von Zugriffsberechtigten offenbart werden. 

§ 95 
Personenbezogene Daten bei den Verbänden Pflegekassen 

(1) Die Verbände der Pflegekassen dürfen personenbezogene Daten für Zwe-
cke der Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit diese 
für: 
 

1. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitätssicherung der 
Leistungserbringung (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118), 

 
2. den Abschluss und die Durchführung von Versorgungsverträgen (§§ 72 

bis 74), Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergütungsvereinbarun-
gen (§ 89) sowie Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen (§ 80a), 

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

ben 
 
 
 
erforderlich sind. 
 
(2) § 94 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend. 
 

(1) Die Verbände der Pflegekassen dürfen personenbezogene Daten für Zwe-
cke der Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit diese 
für: 
 

1. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitätssicherung der 
Leistungserbringung (§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118 §§ 79, 112, 
113, 114, 114a, 115 und 117), 

2. den Abschluss und die Durchführung von Versorgungsverträgen (§§ 72 
bis 74), Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergütungsvereinbarun-
gen (§ 89) sowie Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen (§ 80a) Ver-
trägen zur integrierten Versorgung (§ 92b), 

3. die Wahrnehmung der ihnen nach §§ 52 und 53 zugewiesenen Aufga-
ben,  

4.  die Unterstützung der Versicherten bei der Verfolgung von Scha-
 densersatzansprüchen (§ 115 Abs. 3 Satz 7) 

 
erforderlich sind. 
 
(2) § 94 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend. 

 
§ 97 

Personenbezogene Daten beim Medizinischen Dienst 
(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten für Zwecke der 
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies für die 
Prüfungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach den §§ 18, 
40, 80, 112 bis 115, 117 und 118 erforderlich ist. Die Daten dürfen für andere 
Zwecke nur verarbeitet und genutzt werden, soweit dies durch Rechtsvor-
schriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. 

 

(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten für Zwecke der 
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies für die 
Prüfungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach den §§ 18, 
40, 80, 112 bis 115, 117 und 118 §§ 18, 40, 112, 113, 114, 114a 115 und 
117erforderlich ist. Die Daten dürfen für andere Zwecke nur verarbeitet und 
genutzt werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches 
angeordnet oder erlaubt ist. 
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(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er für die Auf-
gabenerfüllung nach dem Fünften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder 
nutzt, auch für die Aufgaben des jeweils anderen Buches verarbeiten oder 
nutzen, wenn ohne die vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht ordnungs-
gemäß erfüllt werden können. 
 
(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fünf Jahren zu löschen. § 96 
Abs. 2, § 98 und § 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten für den Medizi-
nischen Dienst entsprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur 
Identifikation des Versicherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten 
des Versicherten zu speichern. Durch technische und organisatorische Maß-
nahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Personen zugänglich 
sind, die sie zur Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen. Der Schlüssel für die Zu-
sammenführung der Daten ist vom Beauftragten für den Datenschutz des Me-
dizinischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen nicht 
zugänglich gemacht werden. Jede Zusammenführung ist zu protokollieren. 
 
(4) Für das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches 
entsprechend. 

 

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er für die Auf-
gabenerfüllung nach dem Fünften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder 
nutzt, auch für die Aufgaben des jeweils anderen Buches verarbeiten oder 
nutzen, wenn ohne die vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht ordnungs-
gemäß erfüllt werden können. 
 
(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fünf Jahren zu löschen. § 96 
Abs. 2, § 98 und § 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten für den Medizi-
nischen Dienst entsprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur 
Identifikation des Versicherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten 
des Versicherten zu speichern. Durch technische und organisatorische Maß-
nahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Personen zugänglich 
sind, die sie zur Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen. Der Schlüssel für die Zu-
sammenführung der Daten ist vom Beauftragten für den Datenschutz des Me-
dizinischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen nicht 
zugänglich gemacht werden. Jede Zusammenführung ist zu protokollieren. 
 
(4) Für das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches 
entsprechend. 

§ 97a 
Qualitätssicherung durch Sachverständige und Prüfstellen 

(1) Von den Landesverbänden der Pflegekassen bestellte Sachverständige 
sowie unabhängige Sachverständige und Prüfstellen nach § 113 Abs. 2 sind 
berechtigt, für Zwecke der Qualitätssicherung und -prüfung Daten nach den §§ 
80, 112 bis 115, 117 und 118 zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen; sie 
dürfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbände sowie an die in 
den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen übermitteln, soweit 
dies zur Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitätssi-
cherung und Qualitätsprüfung dieser Stellen erforderlich ist. Die Daten sind 
vertraulich zu behandeln. 
 
 

(1) Von den Landesverbänden der Pflegekassen bestellte Sachverständige 
sowie unabhängige Sachverständige und Prüfstellen nach § 113 Abs. 2 sind 
berechtigt, für Zwecke der Qualitätssicherung und -prüfung Daten nach den §§ 
80, 112 bis 115, 117 und 118 zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen; sie 
dürfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbände sowie an die in 
den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen übermitteln, soweit 
dies zur Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitätssi-
cherung und Qualitätsprüfung dieser Stellen erforderlich ist. Von den Landes-
verbänden der Pflegekassen bestellte sonstige Sachverständige (§ 114 
Abs. 1 Satz 1) sowie Sachverständige und Prüfinstitutionen im Sinne des 
§ 114 Abs. 3 Satz 3 § 114 Abs. 4 Satz 4 sind berechtigt, für Zwecke der 
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(2) § 107 gilt entsprechend. 

Qualitätssicherung und -prüfung Daten nach den §§ 112, 113, 114, 114a, 
115 und 117 zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen; sie dürfen die Da-
ten an die Pflegekassen und deren Verbände sowie an die in den §§ 112, 
114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen übermitteln, soweit dies zur Er-
füllung der gesetzlichen Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitätssiche-
rung und Qualitätsprüfung dieser Stellen erforderlich ist. Die Daten sind 
vertraulich zu behandeln. 
 
(2) § 107 gilt entsprechend. 
 

§ 97b 
Personenbezogene Daten bei den Heimaufsichtsbehörden 

Die zuständigen Heimaufsichtsbehörden und die zuständigen Träger der So-
zialhilfe sind berechtigt, die für Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 
80, 112 bis 115, 117 und 118 erhobenen personenbezogenen Daten zu verar-
beiten und zu nutzen, soweit dies zur Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben 
erforderlich ist; § 107 findet entsprechende Anwendung. 
 

Die zuständigen Heimaufsichtsbehörden und die zuständigen Träger der So-
zialhilfe sind berechtigt, die für Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 
80, 112 bis 115, 117 und 118 §§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 erhobenen 
personenbezogenen Daten zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Er-
füllung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist; § 107 findet entsprechende 
Anwendung. 
 

§ 104 
Pflichten der Leistungserbringer 

(1) Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet: 
 

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

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

2a   im Falle des Abschlusses und der Durchführung von Versorgungsver-
 trägen (§§ 72  bis 74), Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergü-
 tungsvereinbarungen (§ 89),  Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen 
 (§ 80a) sowie Verträgen zur integrierten Versorgung (§ 92b), 
3. Im Falle der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105) 

(1) Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet: 
 

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

2. im Falle eines Prüfverfahrens, soweit die Wirtschaftlichkeit oder die 
Qualität der Leistungen im Einzelfall zu beurteilen sind (§§ 79, 80, 112 
bis 115, 117 und 118 §§ 79, 112,113 114, 114a, 115 und 117), 

2a  im Falle des Abschlusses und der Durchführung von Versorgungsver-
 trägen (§§ 72 bis 74), Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergü-
 tungsvereinbarungen (§ 89), Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen (§ 
 80a) sowie Verträgen zur integrierten Versorgung (§ 92b), 
3. Im Falle der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105) 
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die für die Erfüllung der Aufgaben der Pflegkassen und ihrer Verbände erfor-
derlichen Angaben aufzuzeichnen und den Pflegekassen sowie den Verbän-
den oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu übermitteln. 
 
 
(2) Soweit dies für die in Absatz 1 Nr. 2 und 2a genannten Zwecke erforderlich 
ist, sind die Leistungserbringer berechtigt, die personenbezogenen Daten 
auch an die Medizinischen Dienste und die in den §§ 112 bis 115, 117 und 
118 genannten Stellen zu übermitteln. 
 
(3) Trägervereinigungen dürfen personenbezogene Daten verarbeiten und 
nutzen, soweit dies für ihre Beteiligung an Qualitätsprüfungen oder Maßnah-
men der Qualitätssicherung nach diesem Buch erforderlich ist. 

die für die Erfüllung der Aufgaben der Pflegkassen und ihrer Verbände erfor-
derlichen Angaben aufzuzeichnen und den Pflegekassen sowie den Verbän-
den oder den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu übermitteln. 
 
 
(2) Soweit dies für die in Absatz 1 Nr. 2 und 2a genannten Zwecke erforderlich 
ist, sind die Leistungserbringer berechtigt, die personenbezogenen Daten 
auch an die Medizinischen Dienste und die in den §§ 112 bis 115, 117 und 
118 §§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen zu übermitteln. 
 
(3) Trägervereinigungen dürfen personenbezogene Daten verarbeiten und 
nutzen, soweit dies für ihre Beteiligung an Qualitätsprüfungen oder Maßnah-
men der Qualitätssicherung nach diesem Buch erforderlich ist. 
 

§ 106a 
Mitteilungspflichten 

Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet, bei Pflegeeinsätzen 
nach § 37 Abs. 3 mit Einverständnis des Versicherten die für die Erfüllung der 
Aufgaben der Pflegekassen erforderlichen Angaben zur Qualität der Pflegesi-
tuation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung den Pflegekassen zu über-
mitteln. Das Formular nach § 37 Abs. 3 Satz 5 wird unter Beteiligung des Bun-
desbeauftragten für den Datenschutz und des Bundesministeriums für Ge-
sundheit erstellt. 
 

Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet, bei Pflegeeinsätzen 
nach § 37 Abs. 3 mit Einverständnis des Versicherten die für die Erfüllung der 
Aufgaben der Pflegekassen erforderlichen Angaben zur Qualität der Pflegesi-
tuation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung den Pflegekassen zu über-
mitteln. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, anerkannte Beratungsstellen 
sowie beauftragte Pflegefachkräfte, die Pflegeeinsätze nach § 37 Abs. 3 
durchführen, sind mit Einverständnis des Versicherten berechtigt und 
verpflichtet, die für die Erfüllung der Aufgaben der Pflegekassen und der 
privaten Versicherungsunternehmen erforderlichen Angaben zur Qualität 
der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung den Pfle-
gekassen und den privaten Versicherungsunternehmen zu übermitteln. 
Das Formular nach § 37 Abs. 3 Satz 5 § 37 Abs. 4 Satz 2wird unter Beteili-
gung des Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informations-
freiheit und des Bundesministeriums für Gesundheit erstellt. 
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§ 107 
Löschen von Daten 

(1) Für das Löschen der für Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbände 
gespeicherten personenbezogenen Daten gilt § 84 des Zehnten Buches ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass 
 

1. die Daten nach § 102 spätestens nach Ablauf von zehn Jahren, 
2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), 

aus Wirtschaftlichkeitsprüfungen (§ 79), aus Prüfungen zur Qualitätssi-
cherung (§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118) und aus dem Abschluss o-
der der Durchführung von Verträgen (§§ 72 bis 74, 80a, 85, 86 oder 89) 
spätestens nach zwei Jahren 

 
zu löschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschäftsjahres, in 
dem die Leistungen gewährt oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen 
können für Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten länger aufbewah-
ren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zu natürlichen Personen nicht 
mehr herstellbar ist. 
 
(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die bisher zuständige Pflege-
kasse verpflichtet, auf Verlangen die für die Fortführung der Versicherung er-
forderlichen Angaben nach den §§ 99 und 102 der neuen Pflegekasse mitzu-
teilen. 
 

(1) Für das Löschen der für Aufgaben der Pflegekassen und ihrer Verbände 
gespeicherten personenbezogenen Daten gilt § 84 des Zehnten Buches ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass 
 

1. die Daten nach § 102 spätestens nach Ablauf von zehn Jahren, 
2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer Leistungen (§ 105), 

aus Wirtschaftlichkeitsprüfungen (§ 79), aus Prüfungen zur Qualitätssi-
cherung (§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118 §§ 112, 113, 114, 114a, 115 
und 117) und aus dem Abschluss oder der Durchführung von Verträ-
gen (§§ 72 bis 74, 80a, 85, 86 oder 89) spätestens nach zwei Jahren 

 
zu löschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende des Geschäftsjahres, in 
dem die Leistungen gewährt oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen 
können für Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten länger aufbewah-
ren, wenn sichergestellt ist, dass ein Bezug zu natürlichen Personen nicht 
mehr herstellbar ist. 
 
(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die bisher zuständige Pflege-
kasse verpflichtet, auf Verlangen die für die Fortführung der Versicherung er-
forderlichen Angaben nach den §§ 99 und 102 der neuen Pflegekasse mitzu-
teilen. 
 

§ 109 
Pflegestatistiken 

(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, für Zwecke dieses Buches durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jährliche Erhebungen 
über ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen sowie über die häusliche 
Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende 
Sachverhalte umfassen: 
 

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Trägerschaft, 

(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, für Zwecke dieses Buches durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jährliche Erhebungen 
über ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen sowie über die häusliche 
Pflege als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende 
Sachverhalte umfassen: 
 
1. Art der Pflegeeinrichtung und der Trägerschaft, 
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2. Art des Leistungsträgers und des privaten Versicherungsunternehmens,
3. in der ambulanten und stationären Pflege tätige Personen nach Ge-

schlecht, Beschäftigungsverhältnis, Tätigkeitsbereich, Dienststellung, 
Berufsabschluss auf Grund einer Ausbildung, Weiterbildung oder Um-
schulung, Beginn und Ende der Pflegetätigkeit, 

4. sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten der Pflegeeinrich-
tung, Ausbildungsstätten an Pflegeeinrichtungen, 

5. betreute Pflegebedürftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art, 
Ursache, Grad und Dauer der Pflegebedürftigkeit, Art des Versiche-
rungsverhältnisses, 

6. in Anspruch genommene Pflegeleistungen nach Art, Dauer und Häufig-
keit sowie nach Art des Kostenträgers, 

7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erlöse nach 
Art, Höhe und Kostenträgern. 

 
Auskunftspflichtig sind die Träger der Pflegeeinrichtungen, die Träger der 
Pflegeversicherung sowie die privaten Versicherungsunternehmen gegenüber 
den statistischen Ämtern der Länder; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen 
von der Auskunftspflicht vorsehen. 
 
(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, für Zwecke dieses Buches durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jährliche Erhebungen 
über die Situation Pflegebedürftiger und ehrenamtlich Pflegender als Bundes-
statistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfas-
sen: 
 

1. Ursachen von Pflegebedürftigkeit, 
2. Pflege- und Betreuungsbedarf der Pflegebedürftigen, 
3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch Pflegefachkräfte, Angehörige 

und ehrenamtliche Helfer, 
4. Leistungen zur Prävention und Teilhabe, 
5. Maßnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequalität, 
6. Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen, 
7. Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes. 

2. Art des Leistungsträgers und des privaten Versicherungsunternehmens, 
3. in der ambulanten und stationären Pflege tätige Personen nach Ge-

schlecht, Beschäftigungsverhältnis, Tätigkeitsbereich, Dienst-stellung, 
Berufsabschluss auf Grund einer Ausbildung, Weiterbildung oder Um-
schulung, Beginn und Ende der Pflegetätigkeit, 

4. sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten der Pflegeeinrich-
tung, Ausbildungsstätten an Pflegeeinrichtungen, 

5. betreute Pflegebedürftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art, 
Ursache, Grad und Dauer der Pflegebedürftigkeit, Art des Versiche-
rungsverhältnisses, 

6. in Anspruch genommene Pflegeleistungen nach Art, Dauer und Häufig-
keit sowie nach Art des Kostenträgers, 

7. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenarten sowie Erlöse nach Art, 
Höhe und Kostenträgern. 

 
Auskunftspflichtig sind die Träger der Pflegeeinrichtungen, die Träger der 
Pflegeversicherung sowie die privaten Versicherungsunternehmen gegenüber 
den statistischen Ämtern der Länder; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen 
von der Auskunftspflicht vorsehen. 
 
(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, für Zwecke dieses Buches durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jährliche Erhebungen 
über die Situation Pflegebedürftiger und ehrenamtlich Pflegender als Bundes-
statistik anzuordnen. Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfas-
sen: 
 

1. Ursachen von Pflegebedürftigkeit, 
2. Pflege- und Betreuungsbedarf der Pflegebedürftigen, 
3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch Pflegefachkräfte, Angehörige 

und ehrenamtliche Helfer, 
4. Leistungen zur Prävention und Teilhabe, 
5. Maßnahmen zur Erhaltung und Verbesserung der Pflegequalität, 
6. Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen, 
7. Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes. 
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Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst gegenüber den statistischen Äm-
tern der Länder; Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. 
 
(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 Satz 2 Auskunftspflichtigen teilen 
die von der jeweiligen Statistik umfassten Sachverhalte gleichzeitig den für die 
Planung und Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrichtungen zuständigen 
Landesbehörden mit. Die Befugnis der Länder, zusätzliche, von den Absätzen 
1 und 2 nicht erfasste Erhebungen über Sachverhalte des Pflegewesens als 
Landesstatistik anzuordnen, bleibt unberührt. 
 
(4) Daten der Pflegebedürftigen, der in der Pflege tätigen Personen, der An-
gehörigen und ehrenamtlichen Helfer dürfen für Zwecke der Bundesstatistik 
nur in anonymisierter Form an die statistischen Ämter der Länder übermittelt 
werden. 
 
(5) Die Statistiken nach den Absätzen 1 und 2 sind für die Bereiche der ambu-
lanten Pflege und der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996 für das Jahr 1995 
vorzulegen, für den Bereich der stationären Pflege im Jahr 1998 für das Jahr 
1997. 

Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst gegenüber den statistischen Äm-
tern der Länder; Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. 
 
(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 Satz 3 und Absatz 2 Satz 2 Satz 3 Auskunfts-
pflichtigen teilen die von der jeweiligen Statistik umfassten Sachverhalte 
gleichzeitig den für die Planung und Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrich-
tungen zuständigen Landesbehörden mit. Die Befugnis der Länder, zusätzli-
che, von den Absätzen 1 und 2 nicht erfasste Erhebungen über Sachverhalte 
des Pflegewesens als Landesstatistik anzuordnen, bleibt unberührt. 
 
(4) Daten der Pflegebedürftigen, der in der Pflege tätigen Personen, der An-
gehörigen und ehrenamtlichen Helfer dürfen für Zwecke der Bundesstatistik 
nur in anonymisierter Form an die statistischen Ämter der Länder übermittelt 
werden. 
 
(5) Die Statistiken nach den Absätzen 1 und 2 sind für die Bereiche der ambu-
lanten Pflege und der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996 für das Jahr 1995 
vorzulegen, für den Bereich der stationären Pflege im Jahr 1998 für das Jahr 
1997. 
 

§ 110 
Regelungen für die private Pflegeversicherung 

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum 
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und 
dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versi-
cherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungsbereich 
dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet, 
 

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum 
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und 
dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versi-
cherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungsbereich 
dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet, 
 

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 



 Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft 
 

-113- © BWKG, Stuttgart, 28.11.2007 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch – 
Soziale Pflegeversicherung – 

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014), 
zuletzt geändert durch Artikel 8 u. 9 des Gesetzes vom 26. 

März 2007 (BGBl. I S. 378) 

Momentaner Stand des Gesetzgebungsverfahren 
(Gesetzentwurf vom 12.03.2008)* 

festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für 
das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen, 

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 
und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen, 
c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung 

(§ 33 Abs. 2), 
d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheitszu-

stand der Versicherten, 
e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversi-

cherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teil-
kostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50 vom
Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung über-
steigt, 

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt, 

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachwei-
ses der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung berechti-
genden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als 150 vom 
Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, 
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen 
hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommens-
grenzen überschreitet, 

 
vorzusehen. 
 
(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsverträge, 
die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach 
Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten 
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozia-
len Pflegeversicherung befreien lassen. 

festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für 
das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen, 

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 
und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen, 
c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung 

(§ 33 Abs. 2), 
d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheitszu-

stand der Versicherten, 
e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflegever-

sicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen 
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50 
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung 
übersteigt, 

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt, 

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachwei-
ses der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung berechti-
genden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als 150 vom 
Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, 
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen 
hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommens-
grenzen überschreitet, 

 
vorzusehen. 
 
(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsverträge, 
die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach 
Artikel 41 des Pflege-Versicher-ungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten 
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozia-
len Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nummer 1 und in 
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(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversi-
cherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
werden, gelten, sofern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 
und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem 
in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen: 
 
 
 

1. Kontrahierungszwang, 
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 
3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht, 
4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung, 

Nummer 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch für 
Verträge mit Personen, die im Standardtarif nach § 315 des Fünften Bu-
ches versichert sind. Für Personen, die im Standardtarif nach § 315 des 
Fünften Buches versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversiche-
rung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung vermindert, 
darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nummer 2 
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbe-
grenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nummer 2 
Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. Für die Aufbringung der 
nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden 
Fassung entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Maßgabe, dass der zu-
ständige Träger den Betrag zahlt, der auch für einen Beziehen von Ar-
beitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach 
Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches, gel-
ten die Sätze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zu-
ständigen Träger nach dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des 
Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen.  
 
(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversi-
cherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung der Vor-
sorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden 
und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang 
vorsehen, folgende Bedingungen: 
 

1. Kontrahierungszwang, 
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 
3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht, 
4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung, 
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5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von min-
destens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten 
Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e gilt, 

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers 
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt. 

 
(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind 
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht. Eine freiwillige 
Versicherung nach § 26a kann unter den Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 
Satz 2 gekündigt werden. 
 

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von 
mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder 
privaten Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 
2 Buchstabe e gilt, 

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers 
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt. 

 
(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind 
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht. Eine freiwillige 
Versicherung nach § 26a kann unter den Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 
Satz 2 gekündigt werden. 
 
(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Aktenein-
sicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das Recht auf Ak-
teneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prüfung auf 
Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend. 
 

§ 111 
Risikoausgleich 

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private Pflegeversicherung im 
Sinne dieses Buches betreiben, müssen sich zur dauerhaften Gewährleistung 
der Regelungen für die private Pflegeversicherung nach § 110 sowie zur Auf-
bringung der Fördermittel nach § 45c am Ausgleich der Versicherungsrisiken 
beteiligen und dazu ein Ausgleichssystem schaffen und erhalten, dem sie an-
gehören. Das Ausgleichssystem muss einen dauerhaften, wirksamen Aus-
gleich der unterschiedlichen Belastungen gewährleisten; es darf den Marktzu-
gang neuer Anbieter der privaten Pflegeversicherung nicht erschweren und 
muss diesen eine Beteiligung an dem Ausgleichssystem zu gleichen Bedin-
gungen ermöglichen. In diesem System werden die Beiträge ohne die Kosten 
auf der Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich für alle Unter-
nehmen, die eine private Pflegeversicherung betreiben, ermittelt. 

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private Pflegeversicherung im
Sinne dieses Buches betreiben, müssen sich zur dauerhaften Gewährleistung
der Regelungen für die private Pflegeversicherung nach § 110 sowie zur Auf-
bringung der Fördermittel nach § 45c am Ausgleich der Versicherungsrisiken
beteiligen und dazu ein Ausgleichssystem schaffen und erhalten, dem sie an-
gehören. Das Ausgleichssystem muss einen dauerhaften, wirksamen Ausgleich
der unterschiedlichen Belastungen gewährleisten; es darf den Marktzugang
neuer Anbieter der privaten Pflegeversicherung nicht erschweren und muss
diesen eine Beteiligung an dem Ausgleichssystem zu gleichen Bedingungen
ermöglichen. In diesem System werden die Beiträge ohne die Kosten auf der
Basis gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich für alle Unternehmen,
die eine private Pflegeversicherung betreiben, ermittelt. 
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(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Änderung und die Durchführung des 
Ausgleichs unterliegen der Aufsicht des Bundesaufsichtsamtes für das Versi-
cherungswesen. 
 

(2) Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Änderung und die Durchführung des 
Ausgleichs unterliegen der Aufsicht des Bundesaufsichtsamtes für das Versi-
cherungswesen der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 

§ 112 
Grundsätze 

§ 112 
Grundsätze Qualitätsverantwortung 

(1) Die Träger der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstel-
lungsauftrags der Pflegekassen (§ 69), für die Qualität der Leistungen ihrer 
Einrichtungen einschließlich der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualität verantwortlich. Maßstäbe für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
einer Pflegeeinrichtung und die Qualität ihrer Leistungen sind die für sie ver-
bindlichen Anforderungen in den Vereinbarungen nach § 80 sowie in den 
Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen nach § 80a. 
 
 
(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an Maßnah-
men zur Qualitätssicherung zu beteiligen und in regelmäßigen Abständen die 
erbrachten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen; bei stationärer Pfle-
ge erstreckt sich die Qualitätssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistun-
gen auch auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die 
Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistun-
gen (§ 88). 
 
 
 
 
(3) Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverbände der 
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den 
von den Landesverbänden bestellten Sachverständigen die Prüfung der er-
brachten Leistungen und deren Qualität durch Einzelprüfungen, Stichproben 
und vergleichende Prüfungen zu ermöglichen. Die Prüfungen sind auf die 
Qualität, die Versorgungsabläufe und die Ergebnisse der in Absatz 2 genann-
ten Leistungen sowie auf deren Abrechnung zu erstrecken. Soweit ein zuge-

(1) Die Träger der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstel-
lungsauftrags der Pflegekassen (§ 69), für die Qualität der Leistungen ihrer 
Einrichtungen einschließlich der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualität verantwortlich. Maßstäbe für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
einer Pflegeeinrichtung und die Qualität ihrer Leistungen sind die für sie ver-
bindlichen Anforderungen in den Vereinbarungen nach § 80 nach § 113 sowie 
in den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen nach § 80a die vereinbarten 
Leistungs- und Qualitätsmerkmale (§ 84 Abs. 5). 
 
(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, Maßnahmen der 
Qualitätssicherung sowie ein Qualitätsmanagement nach Maßgabe der 
Vereinbarungen nach § 113 durchzuführen, Expertenstandards nach § 
113a anzuwenden sowie bei Qualitätsprüfungen nach § 114 mitzuwirken. 
sich an Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu beteiligen und in regelmäßigen 
Abständen die erbrachten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen; bei 
Bei stationärer Pflege erstreckt sich die Qualitätssicherung neben den allge-
meinen Pflegeleistungen auch auf die medizinische Behandlungspflege, die 
soziale Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) so-
wie auf die Zusatzleistungen (§ 88). 
 
(3) Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der Landesverbände der 
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den 
von den Landesverbänden bestellten Sachverständigen die Prüfung der er-
brachten Leistungen und deren Qualität durch Einzelprüfungen, Stichproben 
und vergleichende Prüfungen zu ermöglichen. Die Prüfungen sind auf die 
Qualität, die Versorgungsabläufe und die Ergebnisse der in Absatz 2 genann-
ten Leistungen sowie auf deren Abrechnung zu erstrecken. Soweit ein zuge-
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lassener Pflegedienst auch Leistungen nach § 37 des Fünften Buches er-
bringt, gelten die Sätze 1 und 2 entsprechend. 
 
(4) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll im Rahmen seiner 
Möglichkeiten die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitätssicherung bera-
ten, mit dem Ziel, Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigen-
verantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Träger für die Sicherung und 
Weiterentwicklung der Pflegequalität zu stärken. Ein Anspruch auf Beratung 
besteht nicht. 

lassener Pflegedienst auch Leistungen nach § 37 des Fünften Buches er-
bringt, gelten die Sätze 1 und 2 entsprechend. 
 
(4) (3) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll berät im Rah-
men seiner Möglichkeiten die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitätssi-
cherung beraten, mit dem Ziel, Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzubeugen und 
die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Träger für die Si-
cherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität zu stärken. Ein Anspruch 
auf Beratung besteht nicht. 
 

§ 113 
Leistungs- und Qualitätsnachweise 

§ 113 
Leistungs- und Qualitätsnachweise  

Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalität 

(1) Die Träger zugelassener Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Lan-
desverbänden der Pflegekassen in regelmäßigen Abständen die von ihnen 
erbrachten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen (Leistungs- und Qua-
litätsnachweise). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(1) Die Träger zugelassener Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Lan-
desverbänden der Pflegekassen in regelmäßigen Abständen die von ihnen 
erbrachten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen (Leistungs- und Qua-
litätsnachweise). Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und die Vereinigun-
gen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren 
bis zum 31. März 2009 gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung 
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., der 
Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene, der maßgeblichen Organi-
sationen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der 
pflegebedürftigen und behinderten Menschen sowie unabhängiger Sach-
verständiger Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität und die Quali-
tätssicherung in der ambulanten und stationären Pflege sowie für die 
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements, das 
auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität 
ausgerichtet ist. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu veröf-
fentlichen. Sie sind für alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für 
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(2) Die Erteilung von Leistungs- und Qualitätsnachweisen nach Absatz 1 ist 
eine öffentliche Aufgabe. Sie kann wirksam nur durch von den Landes- oder 
Bundesverbänden der Pflegekassen anerkannte unabhängige Sachverständi-
ge oder Prüfstellen wahrgenommen werden. Die Anerkennung setzt voraus, 
dass der Sachverständige oder die Prüfstelle die Anforderungen der Rechts-
verordnung nach § 118 erfüllt; sie gilt bundesweit, soweit in dem Anerken-
nungsbescheid nichts anderes bestimmt ist. Die Rechtsaufsicht über Sachver-
ständige oder Prüfstellen, deren Anerkennung sich über das Gebiet eines 
Landes hinaus erstreckt, führt das Bundesversicherungsamt; die Rechtsauf-
sicht über Sachverständige oder Prüfstellen, deren Anerkennung sich nicht 
über das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, führt die nach Landesrecht 
zuständige Behörde.  
 
 
 
 
 

die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. In den 
Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere auch Anforderungen zu 
regeln. 
 

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstützende und die 
Pflegequalität fördernde Pflegedokumentation, die über ein für die 
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Maß nicht 
hinausgehen dürfen, 

2. an Sachverständige und Prüfinstitutionen nach § 114 Abs. 3 Satz 2 
und 3 §114 Abs. 4 im Hinblick auf ihre Zuverlässigkeit, Unabhän-
gigkeit und Qualifikation sowie, 

3. an die methodische Verlässlichkeit von Zertifizierungs- und 
Prüfverfahren nach § 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 §114 Abs. 4, die den 
jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der 
Pflegekassen über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualität entsprechen müssen,  

 
(2) Die Erteilung von Leistungs- und Qualitätsnachweisen nach Absatz 1 ist 
eine öffentliche Aufgabe. Sie kann wirksam nur durch von den Landes- oder 
Bundesverbänden der Pflegekassen anerkannte unabhängige Sachverständi-
ge oder Prüfstellen wahrgenommen werden. Die Anerkennung setzt voraus, 
dass der Sachverständige oder die Prüfstelle die Anforderungen der Rechts-
verordnung nach § 118 erfüllt; sie gilt bundesweit, soweit in dem Anerken-
nungsbescheid nichts anderes bestimmt ist. Die Rechtsaufsicht über Sachver-
ständige oder Prüfstellen, deren Anerkennung sich über das Gebiet eines 
Landes hinaus erstreckt, führt das Bundesversicherungsamt; die Rechtsauf-
sicht über Sachverständige oder Prüfstellen, deren Anerkennung sich nicht 
über das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, führt die nach Landesrecht 
zuständige Behörde. Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können von jeder 
Partei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt wer-
den. Nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums oder der Kündigungsfrist 
gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung wei-
ter. 
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(3) Inhalt des Leistungs- und Qualitätsnachweises kann nur die Feststellung 
sein, dass die geprüfte Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Prüfung wenigs-
tens die Qualitätsanforderungen nach diesem Buch erfüllt. Erfüllt die Einrich-
tung diese Anforderungen, hat ihr Träger Anspruch auf Erteilung eines 
Leistungs- und Qualitätsnachweises gegenüber den nach Absatz 2 für die Prü-
fung verantwortlichen Sachverständigen oder Prüfstellen. Diese haben den 
Landesverbänden der Pflegekassen, den zuständigen Trägern der Sozialhilfe, 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. sowie, bei vollstationärer 
Pflege, auch der nach Landesrecht für die Durchführung des Heimgesetzes 
bestimmten Behörde (Heimaufsichtsbehörde) eine Kopie des Leistungs- und 
Qualitätsnachweises zuzuleiten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Qualitätsprüfungen nach § 114 können durch Leistungs- und Qualitäts-
nachweise nach dieser Vorschrift nicht ausgeschlossen oder eingeschränkt 
werden. Maßnahmen und Prüfungen nach dem Heimgesetz bleiben unberührt.
 
(5) Ab dem 1. Januar 2004 hat eine Pflegeeinrichtung nur dann Anspruch auf 
Abschluss einer Vergütungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel, wenn sie 
einen Leistungs- und Qualitätsnachweis vorlegt, dessen Erteilung nicht länger 
als zwei Jahre zurückliegt. 
 
(6) Für Rechtsstreitigkeiten aus dieser Vorschrift gilt § 73 Abs. 2 entsprechend.
 

(3) Inhalt des Leistungs- und Qualitätsnachweises kann nur die Feststellung 
sein, dass die geprüfte Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Prüfung wenigs-
tens die Qualitätsanforderungen nach diesem Buch erfüllt. Erfüllt die Einrich-
tung diese Anforderungen, hat ihr Träger Anspruch auf Erteilung eines 
Leistungs- und Qualitätsnachweises gegenüber den nach Absatz 2 für die Prü-
fung verantwortlichen Sachverständigen oder Prüfstellen. Diese haben den 
Landesverbänden der Pflegekassen, den zuständigen Trägern der Sozialhilfe, 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. sowie, bei vollstationärer 
Pflege, auch der nach Landesrecht für die Durchführung des Heimgesetzes 
bestimmten Behörde (Heimaufsichtsbehörde) eine Kopie des Leistungs- und 
Qualitätsnachweises zuzuleiten. Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 
bis zum 31. März 2009 ganz oder teilweise nicht zustande, kann jede Ver-
tragspartei oder das Bundesministerium für Gesundheit die Schiedsstel-
le nach § 113b anrufen. Die Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer 
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Vereinbarungen 
fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten 
gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage gegen die Fest-
setzung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung. 
 
(4) Qualitätsprüfungen nach § 114 können durch Leistungs- und Qualitäts-
nachweise nach dieser Vorschrift nicht ausgeschlossen oder eingeschränkt 
werden. Maßnahmen und Prüfungen nach dem Heimgesetz bleiben unberührt. 
 
(5) Ab dem 1. Januar 2004 hat eine Pflegeeinrichtung nur dann Anspruch auf 
Abschluss einer Vergütungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel, wenn sie 
einen Leistungs- und Qualitätsnachweis vorlegt, dessen Erteilung nicht länger 
als zwei Jahre zurückliegt. 
 
(6) Für Rechtsstreitigkeiten aus dieser Vorschrift gilt § 73 Abs. 2 entsprechend. 
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§ 113a 
Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung 

 (1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Entwicklung und Aktuali-
sierung wissenschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Exper-
tenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität in der 
Pflege sicher. Expertenstandards tragen für ihren Themenbereich zur 
Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-
pflegerischen Erkenntnisse bei. Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V., die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene 
sowie die maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Inte-
ressen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Men-
schen auf Bundesebene sind zu beteiligen. Der Auftrag zur Entwick-
lung oder Aktualisierung und die Einführung von Expertenstandards er-
folgen jeweils durch einen Beschluss der Vertragsparteien. Kommen 
solche Beschlüsse nicht zustande, kann jede Vertragspartei sowie das 
Bundesministerium für Gesundheit die Schiedsstelle nach § 113b anru-
fen. Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein Expertenstandard gemäß 
der Verfahrensordnung nach Absatz 2 zustande gekommen ist, ersetzt 
den Einführungsbeschluss der Vertragsparteien. 
 
(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und pflegefachliche 
Qualität des Verfahrens der Entwicklung und Aktualisierung von Exper-
tenstandards und die Transparenz des Verfahrens sicher. Die Anforde-
rungen an die Entwicklung von Expertenstandards sind in einer Verfah-
rensordnung zu regeln. In der Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf 
anerkannter methodischer Grundlage, insbesondere die wissenschaftli-
che Fundierung und die Schrittfolge der Entwicklung, der fachlichen Ab-
stimmung, der Praxiserprobung und der modellhaften Umsetzung eines 
Expertenstandards sowie die Transparenz des Verfahrens festzulegen. 
Die Verfahrensordnung ist durch das Bundesministerium für Gesundheit 
zu genehmigen. Kommt eine Einigung über eine Verfahrensordnung bis 
zum 30. September 2008 nicht zustande, wird sie durch das Bundesmi-
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nisterium für Gesundheit festgelegt. 
 
(3) Die Expertenstandards sind im Bundesanzeiger zu veröffentlichen. 
Sie sind für alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. Die Vertragspar-
teien unterstützen die Einführung der Expertenstandards in die Praxis. 
 
(4) Die Kosten für die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstan-
dards sind Verwaltungskosten, die vom Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen getragen werden. Die privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, beteiligen 
sich mit einem Anteil von 10 vom Hundert an den Aufwendungen nach 
Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsun-
ternehmen entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V. unmittelbar an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
überwiesen werden. 
 

§ 113 b 
Schiedsstelle Qualitätssicherung 

 (1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 31. Au-
gust 2008 30. September 2008 eine Schiedsstelle Qualitätssicherung ein. 
Diese entscheidet in den ihr nach diesem Gesetz zugewiesenen Fällen. 
Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der Rechtsweg zu den So-
zialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage ge-
gen die Entscheidung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wir-
kung. 
 
(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes 
Bund der Pflegekassen und der Vereinigungen der Träger der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie einem unparteii-
schen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die 
unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden von den Ver-
tragsparteien gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustan-
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de, werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter bis zum 31. 
Oktober 2008 durch den Präsidenten des Bundessozialgerichts berufen. 
Der Schiedsstelle gehört auch ein Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen 
Spitzenverbände an; sie werden auf die Zahl der Vertreter des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Soweit die beteiligten 
Organisationen bis zum 30. September 2008 keine Mitglieder bestellen, 
wird die Schiedsstelle durch die drei vom Präsidenten des Bundessozi-
algerichts berufen unparteiischen Mitglieder gebildet. Der Schiedsstelle 
kann auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e.V. angehören, dieser wird auch auf die Zahl der Vertreter des 
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Ein Vertreter 
der Verbände der Pflegeberufe kann der Schiedsstelle unter Anrech-
nung auf die Zahl der Vertreter der Vereinigungen der Träger der Pflege-
einrichtungen angehören. Entscheidungen sind mit der Mehrheit ihrer 
Mitglieder innerhalb von drei Monaten zu treffen. Näheres zur Einrich-
tung und Arbeitsweise der Schiedsstelle regeln die Vertragsparteien in 
einer Geschäftsordnung. § 76 Abs. 3 gilt entsprechend. Soweit die betei-
ligten Organisationen bis zum 30. September 2008 keine Mitglieder 
bestellen, wird die Schiedsstelle durch die drei vom Präsidenten des 
Bundessozialgerichts berufenen unparteiischen Mitglieder gebildet. 
 
(3) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in einer Geschäftsord-
nung das Nähere über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amts-
führung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschädigung für 
den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle sowie die Geschäfts-
führung, das Verfahren, die Erhebung und die Höhe der Gebühren und 
die Verteilung der Kosten. Kommt die Geschäftsordnung bis zum 30. 
September 2008 nicht zustande, wird ihr Inhalt durch das Bundesminis-
terium für Gesundheit bestimmt. Entscheidungen der Schiedsstelle sind 
mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten zu treffen; 
im Übrigen gilt § 76 Abs. 3 entsprechend. 
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(3) (4 )Die Rechtsaufsicht über die Schiedsstelle führt das Bundesminis-
terium für Gesundheit. Es kann die Rechtsaufsicht ganz oder teilweise 
sowie dauerhaft oder vorübergehend auf das Bundesversicherungsamt 
übertragen. 

 
§ 114 

Örtliche Prüfung 
(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den Lan-
desverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen sind in Wahr-
nehmung ihres Prüfauftrags nach § 112 Abs. 3 berechtigt und verpflichtet, an 
Ort und Stelle zu überprüfen, ob die ambulanten oder stationären zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitätsanforderungen nach die-
sem Buch weiterhin erfüllen. Soweit eine Pflegeeinrichtung einen Leistungs- 
und Qualitätsnachweis nach § 113 vorlegt, dessen Erteilung nicht länger als 
ein Jahr zurückliegt, ist dies bei der Bestimmung von Zeitpunkt und Umfang 
der Prüfungen nach Satz 1 angemessen zu berücksichtigen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2) Bei teil- oder vollstationärer Pflege sind der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung und die von den Landesverbänden der Pflegekassen bestell-
ten Sachverständigen berechtigt, zum Zwecke der Qualitätssicherung die für 
das Pflegeheim benutzten Grundstücke und Räume jederzeit angemeldet oder 
unangemeldet zu betreten, dort Prüfungen und Besichtigungen vorzunehmen, 
sich mit den Pflegebedürftigen, ihren Angehörigen oder Betreuern in Verbin-
dung zu setzen sowie die Beschäftigten und den Heimbeirat oder den Heim-
fürsprecher zu befragen. Prüfungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur 

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den Lan-
desverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen sind in Wahr-
nehmung ihres Prüfauftrags nach § 112 Abs. 3 berechtigt und verpflichtet, an 
Ort und Stelle zu überprüfen, ob die ambulanten oder stationären zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitätsanforderungen nach die-
sem Buch weiterhin erfüllen. Soweit eine Pflegeeinrichtung einen Leistungs- 
und Qualitätsnachweis nach § 113 vorlegt, dessen Erteilung nicht länger als 
ein Jahr zurückliegt, ist dies bei der Bestimmung von Zeitpunkt und Umfang 
der Prüfungen nach Satz 1 angemessen zu berücksichtigen. Zur Durchfüh-
rung einer Qualitätsprüfung erteilen die Landesverbände der Pflegekas-
sen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von 
ihnen bestellten Sachverständigen einen Prüfauftrag. Der Prüfauftrag 
enthält Angaben zur Prüfart, zum Prüfgegenstand und zum Prüfumfang. 
Die Prüfung erfolgt als Regelprüfung, Stichprobenprüfung, Anlassprü-
fung, Vergleichsprüfung und oder Wiederholungsprüfung. Die Pflegeein-
richtungen haben die ordnungsgemäße Durchführung der Prüfungen zu 
ermöglichen. 
 
(2) Bei teil- oder vollstationärer Pflege sind der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung und die von den Landesverbänden der Pflegekassen bestell-
ten Sachverständigen berechtigt, zum Zwecke der Qualitätssicherung die für 
das Pflegeheim benutzten Grundstücke und Räume jederzeit angemeldet oder 
unangemeldet zu betreten, dort Prüfungen und Besichtigungen vorzunehmen, 
sich mit den Pflegebedürftigen, ihren Angehörigen oder Betreuern in Verbin-
dung zu setzen sowie die Beschäftigten und den Heimbeirat oder den Heim-
fürsprecher zu befragen. Prüfungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur 
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zulässig, wenn und soweit das Ziel der Qualitätssicherung zu anderen Zeiten 
nicht erreicht werden kann. Soweit Räume einem Wohnrecht der Heimbewoh-
ner unterliegen, dürfen sie ohne deren Zustimmung nur betreten werden, so-
weit dies zur Verhütung dringender Gefahren für die öffentliche Sicherheit und 
Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung 
(Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschränkt. Der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung soll die zuständige Heimaufsichtsbe-
hörde an unangemeldeten Prüfungen beteiligen, soweit dadurch die Prüfung 
nicht verzögert wird. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

zulässig, wenn und soweit das Ziel der Qualitätssicherung zu anderen Zeiten 
nicht erreicht werden kann. Soweit Räume einem Wohnrecht der Heimbewoh-
ner unterliegen, dürfen sie ohne deren Zustimmung nur betreten werden, so-
weit dies zur Verhütung dringender Gefahren für die öffentliche Sicherheit und 
Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung 
(Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschränkt. Der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung soll die zuständige Heimaufsichtsbe-
hörde an unangemeldeten Prüfungen beteiligen, soweit dadurch die Prüfung 
nicht verzögert wird. Die Landesverbände der Pflegekassen stellen sicher, 
dass in zugelassenen Pflegeeinrichtungen regelmäßig im Abstand von 
höchstens drei Jahren geprüft wird, ob die Qualitätsanforderungen nach 
diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen ver-
traglichen Vereinbarungen erfüllt sind (Regelprüfung). Zu diesem Zweck 
veranlassen sie eine umfassende Prüfung durch den Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung, soweit sich aus Absatz 3 nichts ande-
res ergibt. Die Regelprüfung bezieht sich auf die Qualität der allgemeinen 
Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege, der sozialen 
Betreuung, der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87), der 
Zusatzleistungen (§ 88) und der nach § 37 des Fünften Buches erbrach-
ten Leistungen der häuslichen Krankenpflege. Sie kann sich auch auf die 
Abrechnung der genannten Leistungen erstrecken. Zu prüfen ist auch, 
ob die Versorgung der Pflegebedürftigen den Empfehlungen der Kom-
mission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention nach § 23 
Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht. Die Regelprüfung um-
fasst die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen (Ergeb-
nisqualität), den Ablauf, die Durchführung und die Evaluation der Leis-
tungserbringung (Prozessqualität) sowie, soweit erforderlich, die unmit-
telbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturquali-
tät). Anlass-, Stichproben- und Vergleichsprüfungen gelten als Regelprü-
fungen, wenn der Prüfumfang den Maßgaben für eine Regelprüfung ent-
spricht. Die Landesverbände der Pflegekassen veranlassen in zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen bis zum 31. Dezember 2010 mindestens ein-
mal und ab dem Jahre 2011 regelmäßig im Abstand von höchstens einem 
Jahr eine Prüfung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
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(3) Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung und die von den Landesverbänden der Pflegekassen bestellten 
Sachverständigen berechtigt, die Qualität der Leistungen des Pflegedienstes 
mit Zustimmung des Pflegebedürftigen auch in dessen Wohnung zu überprü-
fen. Soweit der Pflegedienst auch Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
nach § 37 des Fünften Buches erbringt, sind diese in die Prüfung nach Satz 1 
einzubeziehen. Dabei ist auch zu prüfen, ob die Versorgung des Pflegebedürf-
tigen den Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des In-
fektionsschutzgesetzes entspricht. Im Übrigen gilt Absatz 2 entsprechend. 
 
 
 
 
 

rung oder durch von ihnen bestellte Sachverständige (Regelprüfung). Zu 
prüfen ist, ob die Qualitätsanforderungen nach diesem Buch und nach 
den auf dieser Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarun-
gen erfüllt sind. Die Regelprüfung erfasst insbesondere wesentliche As-
pekte des Pflegezustandes und die Wirksamkeit der Pflege- und Betreu-
ungsmaßnahmen (Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den Ablauf, die 
Durchführung und die Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqua-
lität) sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbrin-
gung (Strukturqualität) erstreckt werden. Die Regelprüfung bezieht sich 
auf die Qualität der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Be-
handlungspflege, der sozialen Betreuung einschließlich der zusätzlichen 
Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 87b, der Leistungen bei Un-
terkunft und Verpflegung (§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach 
§ 37 des Fünften Buches erbrachten Leistungen der häuslichen Kran-
kenpflege. Sie kann sich auch auf die Abrechnung der genannten Leis-
tungen erstrecken. Zu prüfen ist auch, ob die Versorgung der Pflegebe-
dürftigen den Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes 
entspricht. 
 
(3) Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung und die von den Landesverbänden der Pflegekassen bestellten 
Sachverständigen berechtigt, die Qualität der Leistungen des Pflegedienstes 
mit Zustimmung des Pflegebedürftigen auch in dessen Wohnung zu überprü-
fen. Soweit der Pflegedienst auch Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
nach § 37 des Fünften Buches erbringt, sind diese in die Prüfung nach Satz 1 
einzubeziehen. Dabei ist auch zu prüfen, ob die Versorgung des Pflegebedürf-
tigen den Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des In-
fektionsschutzgesetzes entspricht. Im Übrigen gilt Absatz 2 entsprechend. Die 
Landesverbände der Pflegekassen haben den Zeitraum bis zur nächsten 
Regelprüfung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
oder durch von ihnen bestellte Sachverständige angemessen zu verlän-
gern oder den Prüfumfang in angemessener Weise zu verringern, soweit 
ihnen aufgrund einer Prüfung der zuständigen Heimaufsichtsbehörde 
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(4) Unabhängig von ihren eigenen Prüfungsbefugnissen nach den Absätzen 1 
bis 3 sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den 
Landesverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen befugt, sich 
sowohl an angemeldeten als auch an unangemeldeten Überprüfungen von 
zugelassenen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zuständigen 
Heimaufsichtsbehörde nach Maßgabe des Heimgesetzes durchgeführt wer-
den. Sie haben in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Überprüfung des Heims 
auf den Bereich der Qualitätssicherung nach diesem Buch zu beschränken. 
 
 
 
 
 
 

oder aus einem nach Landesrecht durchgeführten Prüfverfahren Er-
kenntnisse darüber vorliegen, dass die Qualitätsanforderungen nach 
diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertragli-
chen Vereinbarungen erfüllt sind. Das Gleiche gilt, wenn die Erkenntnis-
se der Landesverbände der Pflegekassen auf einer Prüfung beruhen, die 
von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungsträger veranlasst wur-
de. Voraussetzung hierfür ist, dass die Prüfung nach einem durch die 
Landesverbände der Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Messung 
und Bewertung der Pflegequalität durch unabhängige Sachverständige 
oder Prüfinstitutionen entsprechend den von den Vertragsparteien nach 
§ 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen durchgeführt 
wurde, die Prüfung nicht länger als drei Jahre zurückliegt und die Prü-
fungsergebnisse gemäß § 115 Abs. 1a veröffentlicht werden. Die Lan-
desverbände der Pflegekassen haben den Prüfumfang der Regelprüfung 
in angemessener Weise zu verringern, soweit ihnen aufgrund einer Prü-
fung der zuständigen Heimaufsichtsbehörde oder aus einem nach Lan-
desrecht durchgeführten Prüfverfahren Erkenntnisse darüber vorliegen, 
dass die Qualitätsanforderungen nach diesem Buch und den auf seiner 
Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erfüllt sind. 
 
(4) Unabhängig von ihren eigenen Prüfungsbefugnissen nach den Absätzen 1 
bis 3 sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von den 
Landesverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen befugt, sich 
sowohl an angemeldeten als auch an unangemeldeten Überprüfungen von 
zugelassenen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zuständigen 
Heimaufsichtsbehörde nach Maßgabe des Heimgesetzes durchgeführt wer-
den. Sie haben in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Überprüfung des Heims 
auf den Bereich der Qualitätssicherung nach diesem Buch zu beschränken. 
Die Landesverbände der Pflegekassen stellen sicher, dass jährlich in 
mindestens 20 vom Hundert der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die 
von unabhängigen Sachverständigen oder Prüfinstitutionen nach Absatz 
3 geprüft wurden, eine unangemeldete Stichprobenprüfung durch den 
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung durchgeführt wird. Lie-
gen den Landesverbänden der Pflegekassen Ergebnisse zur Prozess- 
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(5) Soweit ein Pflegebedürftiger in den Fällen der Absätze 2 und 3 die Zu-
stimmung nicht selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberech-
tigte Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

und Strukturqualität aus einer Prüfung vor, die von der Pflegeeinrichtung 
oder dem Einrichtungsträger veranlasst wurde, so haben sie den Umfang 
der Regelprüfung in angemessener Weise zu verringern. Eine Prüfung 
der Ergebnisqualität durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung ist stets durchzuführen. Voraussetzung ist, dass die vorgeleg-
ten Prüfergebnisse nach einem durch die Landesverbände der Pflege-
kassen anerkannten Verfahren zur Messung und Bewertung der Pflege-
qualität durch unabhängige Sachverständige oder Prüfinstitutionen ent-
sprechend den von den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 
und 3 festgelegten Anforderungen durchgeführt wurde, die Prüfung nicht 
länger als ein Jahr zurückliegt und die Prüfungsergebnisse gemäß § 115 
Abs. 1a veröffentlicht werden. Eine Prüfung der Ergebnisqualität durch 
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung ist stets durchzufüh-
ren. 
 
(5) Soweit ein Pflegebedürftiger in den Fällen der Absätze 2 und 3 die Zu-
stimmung nicht selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberech-
tigte Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden. Bei Anlassprü-
fungen geht der Prüfauftrag in der Regel über den jeweiligen Prüfanlass 
hinaus und umfasst eine vollständige Prüfung der Ergebnis-, Prozess- 
und Strukturqualität. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung 
kann innerhalb eines Landes Vergleichsprüfungen zur Beurteilung des 
Standes der einrichtungsinternen Qualitätssicherung sowie einzelner 
Leistungsangebote durchführen. Zugelassene Pflegeeinrichtungen dür-
fen innerhalb von zwei Jahren nach einer Regelprüfung nicht in eine 
Vergleichsprüfung einbezogen werden. Im Zusammenhang mit einer zu-
vor durchgeführten Regel-, Anlass-, Stichproben- oder Vergleichsprü-
fung kann eine Wiederholungsprüfung von den Landesverbänden der 
Pflegekassen veranlasst werden, um zu überprüfen, ob die festgestellten 
Qualitätsmängel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten Maßnahmen 
beseitigt worden sind. Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag in der 
Regel über den jeweiligen Prüfanlass hinaus; er umfasst eine vollständi-
ge Prüfung mit dem Schwerpunkt der Ergebnisqualität. Im Zusammen-
hang mit einer zuvor durchgeführten Regel- oder Anlassprüfung kann 
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(6) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Ver-
bände, des zuständigen Trägers der Sozialhilfe sowie des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. an den Prüfungen nach den Absätzen 1 bis 3 
zu beteiligen. Der Träger der Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine 
Vereinigung, deren Mitglied er ist (Trägervereinigung), an der Prüfung nach 
den Absätzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist eine Beteiligung nach 
Satz 1 oder 2, soweit dadurch die Durchführung einer Prüfung voraussichtlich 
verzögert wird. 

von den Landesverbänden der Pflegekassen auf Kosten der Pflegeein-
richtung eine Wiederholungsprüfung veranlasst werden, um zu überprü-
fen, ob die festgestellten Qualitätsmängel durch die nach § 115 Abs. 2 
angeordneten Maßnahmen beseitigt worden sind. Auf Antrag und auf 
Kosten der Pflegeeinrichtung ist eine Wiederholungsprüfung von den 
Landesverbänden der Pflegekassen zu veranlassen, wenn wesentliche 
Aspekte der Pflegequalität betroffen sind und ohne zeitnahe Nachprü-
fung der Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen 
 
(6) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Ver-
bände, des zuständigen Trägers der Sozialhilfe sowie des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. an den Prüfungen nach den Absätzen 1 bis 3 
zu beteiligen. Der Träger der Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine 
Vereinigung, deren Mitglied er ist (Trägervereinigung), an der Prüfung nach 
den Absätzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist eine Beteiligung nach 
Satz 1 oder 2, soweit dadurch die Durchführung einer Prüfung voraussichtlich 
verzögert wird. 

§ 114a 
Durchführung der Qualitätsprüfungen 

 (1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den 
Landesverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen sind im 
Rahmen ihres Prüfauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflich-
tet, an Ort und Stelle zu überprüfen, ob die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen die Leistungs- und Qualitätsanforderungen nach diesem Buch 
erfüllen. Anlass-, Stichproben- und Wiederholungsprüfungen sind 
unangemeldet durchzuführen, Regel- und Vergleichsprüfungen kön-
nen auch angemeldet durchgeführt werden. Prüfungen sind 
grundsätzlich unangemeldet durchzuführen. Der Medizinische 
Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbänden 
der Pflegekassen bestellten Sachverständigen sollen beraten im Rahmen 
der Qualitätsprüfungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitäts-
sicherung beraten. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend  
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(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationärer Pflege sind der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesver-
bänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen jeweils berech-
tigt, zum Zwecke der Qualitätssicherung die für das Pflegeheim benutz-
ten Grundstücke und Räume jederzeit zu betreten, dort Prüfungen und 
Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pflegebedürftigen, ihren An-
gehörigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in Ver-
bindung zu setzen sowie die Beschäftigten und die Interessenvertretung 
der Bewohnerinnen und Bewohner zu befragen. Prüfungen und Besich-
tigungen zur Nachtzeit sind nur zulässig, wenn und soweit das Ziel der 
Qualitätssicherung zu anderen Zeiten nicht erreicht werden kann. So-
weit Räume einem Wohnrecht der Heimbewohner unterliegen, dürfen 
sie ohne deren Zustimmung nur betreten werden, soweit dies zur Verhü-
tung drohender Gefahren für die öffentliche Sicherheit und Ordnung er-
forderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Arti-
kel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschränkt. Der 
Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll die zuständige 
Heimaufsichtsbehörde an Prüfungen beteiligen, soweit dadurch die 
Prüfung nicht verzögert wird. Bei der ambulanten Pflege sind der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbän-
den der Pflegekassen bestellten Sachverständigen berechtigt, die Quali-
tät der Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung des Pflegebedürf-
tigen auch in dessen Wohnung zu überprüfen. Soweit ein Pflegebedürfti-
ger die Zustimmung nach Satz 3 und 5 nicht selbst erteilen kann, darf sie 
nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen bestellten Be-
treuer erteilt werden. 
 
(3) Die Prüfungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen hinsichtlich 
des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands von Pflegebedürfti-
gen. Sowohl Pflegebedürftige als auch Beschäftigte der Pflegeeinrich-
tungen, Betreuer und Angehörige sowie Mitglieder der heimrechtlichen 
Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner können dazu 
befragt werden. Die Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und Befragun-
gen ist freiwillig; durch die Ablehnung dürfen keine Nachteile entstehen. 
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Inaugenscheinnahmen von Pflegebedürftigen, Befragungen von 
Personen nach Satz 2 sowie die damit jeweils zusammenhängende Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten von 
Pflegebedürftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prüfberichts bedür-
fen der Zustimmung der betroffenen Pflegebedürftigen. 
 
(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ih-
rer Verbände, des zuständigen Sozialhilfeträgers sowie des Verbandes 
der privaten Krankenversicherung e.V. an den Prüfungen nach den Ab-
sätzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Träger der Pflegeeinrichtung kann ver-
langen, dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist (Trägervereinigung), 
an der Prüfung nach den Absätzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenom-
men ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2, soweit dadurch 
die Durchführung einer Prüfung voraussichtlich verzögert wird. Unab-
hängig von ihren eigenen Prüfungsbefugnissen nach den Absätzen 1 bis 
3 sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von 
den Landesverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen 
jeweils befugt, sich an Überprüfungen von zugelassenen Pflegeheimen 
zu beteiligen, soweit sie von der zuständigen Heimaufsichtsbehörde 
nach Maßgabe heimrechtlicher Vorschriften durchgeführt werden. Sie 
haben in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Überprüfung des Heimes 
auf den Bereich der Qualitätssicherung nach diesem Buch zu beschrän-
ken. 
 
(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchführen, beteiligen sich mit 10 vom Hundert an 
den Kosten der Qualitätsprüfungen der ambulanten und stationären 
Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung von Vertretern des 
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. durchgeführt wur-
den. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunter-
nehmen entfällt, ist vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
jährlich unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des 
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) zu überweisen. Das Bun-
desversicherungsamt stellt die Höhe der durchschnittlichen Kosten von 
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Prüfungen im Wege einer Schätzung in Abstimmung mit dem Verband 
der privaten Krankenversicherung e.V. fest und teilt diesem jährlich die 
Anzahl der durchgeführten Prüfungen und den sich aus der Multiplikati-
on der Durchschnittskosten mit der Anzahl der Prüfungen ergebenden 
Finanzierungsanteil der privaten Versicherungsunternehmen mit. 
 
(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem 
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 
zum 30. Juni 2011, danach in Abständen von vier drei Jahren, über ihre 
Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Prüfvorschriften 
nach diesem Buch, über die Ergebnisse ihrer Qualitätsprüfungen sowie 
über ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequa-
lität und der Qualitätssicherung. Der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen führt die Berichte der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung und seine eigenen Erkenntnis-
se und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalität und der Quali-
tätssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen innerhalb ei-
nes halben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem 
Bundesministerium für Gesundheit, dem Bundesministerium für Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales und den zuständigen Länderministerien vor. 
 
(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen Richtlinien über die Prüfung der in Pflegeeinrichtun-
gen erbrachten Leistungen und deren Qualität nach § 114. Er der 
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Bundes-
verbände privater Alten- und Pflegeheime, die Verbände der privaten 
ambulanten Dienste, die Bundesverbände der Pflegeberufe, die Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung, den Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen 
Träger der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbände auf Bundes-
ebene sowie der die maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung 
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten 
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Menschen zu beteiligen. Ihnen ist unter Übermittlung der hierfür erforder-
lichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Ent-
scheidung Gelegenheit zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind regelmäßig an den medi-
zinisch-pflegerischen Fortschritt anzupassen. Sie bedürfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums für Gesundheit. Beanstandungen des 
Bundesministeriums für Gesundheit sind innerhalb der von ihm ge-
setzten Frist zu beheben. 
 

§ 115 
Ergebnisse von Qualitätsprüfungen 

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den 
Landesverbänden der Pflegekassen für Qualitätsprüfungen bestellten Sach-
verständigen haben das Ergebnis einer jeden Qualitätsprüfung sowie die da-
bei gewonnenen Daten und Informationen den Landesverbänden der Pflege-
kassen und den zuständigen Trägern der Sozialhilfe sowie bei stationärer 
Pflege zusätzlich den zuständigen Heimaufsichtsbehörden und bei häuslicher 
Pflege den zuständigen Pflegekassen zum Zwecke der Erfüllung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen. Das 
Gleiche gilt für die Ergebnisse von Qualitätsprüfungen, die durch sonstige 
Qualitätsprüfer nach diesem Buch durchgeführt werden. Die Landesverbände 
der Pflegekassen sind befugt und auf Anforderung verpflichtet, die ihnen nach 
Satz 1 oder 2 bekannt gewordenen Daten und Informationen mit Zustimmung 
des Trägers der Pflegeeinrichtung auch seiner Trägervereinigung zu übermit-
teln, soweit deren Kenntnis für die Anhörung oder eine Stellungnahme der 
Pflegeeinrichtung zu einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist. Gegen-
über Dritten sind die Prüfer und die Empfänger der Daten zur Verschwiegen-
heit verpflichtet. 
 
 
 
 
 

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den 
Landesverbänden der Pflegekassen für Qualitätsprüfungen bestellten Sach-
verständigen haben das Ergebnis einer jeden Qualitätsprüfung sowie die da-
bei gewonnenen Daten und Informationen den Landesverbänden der Pflege-
kassen und den zuständigen Trägern der Sozialhilfe sowie bei stationärer 
Pflege zusätzlich den zuständigen Heimaufsichtsbehörden und bei häuslicher 
Pflege den zuständigen Pflegekassen zum Zwecke der Erfüllung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen. Das 
Gleiche gilt für die Ergebnisse von Qualitätsprüfungen, die durch unabhängi-
ge Sachverständige oder Prüfinstitutionen gemäß § 114 Abs. 3 4 durch-
geführt werden und eine Regelprüfung durch den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung ganz oder teilweise ersetzen sonstige Qualitäts-
prüfer nach diesem Buch durchgeführt werden. Die Landesverbände der Pfle-
gekassen sind befugt und auf Anforderung verpflichtet, die ihnen nach Satz 1 
oder 2 bekannt gewordenen Daten und Informationen mit Zustimmung des 
Trägers der Pflegeeinrichtung auch seiner Trägervereinigung zu übermitteln, 
soweit deren Kenntnis für die Anhörung oder eine Stellungnahme der Pflege-
einrichtung zu einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist. Gegenüber Drit-
ten sind die Prüfer und die Empfänger der Daten zur Verschwiegenheit 
verpflichtet; dies gilt nicht für die zur Veröffentlichung der Ergebnisse von 
Qualitätsprüfungen nach Absatz 1a erforderlichen Daten und Informatio-
nen. . 
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(1a) Die Landesverbände der Pflegekassen stellen sicher, dass die von 
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualität, in be-
sondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualität, für die Pflegebe-
dürftigen und ihre Angehörigen verständlich, übersichtlich und ver-
gleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kosten-
frei veröffentlicht werden. Hierbei sind die Ergebnisse der Qualitätsprü-
fungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie 
gleichwertige Prüfergebnisse nach § 114 Abs. 3 § 114 Abs. 3 und 4 
zugrunde zu legen; sie können durch in anderen Prüfverfahren gewon-
nene Informationen, die die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualität, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Le-
bensqualität, darstellen, ergänzt werden. Ergebnisse von Wiederho-
lungsprüfungen sind zeitnah zu berücksichtigen. Das Datum der letzten 
Prüfung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, eine 
Einordnung des Prüfergebnisses nach einer Bewertungssystematik so-
wie eine Zusammenfassung der Prüfergebnisse sind an gut sichtbarer 
Stelle in jeder Pflegeeinrichtung auszuhändigen. Personenbezogene und 
personenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren. Die Kriterien der Ver-
öffentlichung einschließlich der Bewertungssystematik sind durch den 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Vereinigungen der Träger 
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die Bundesver-
einigung der kommunalen Spitzenverbände bis zum 30. September 2008 
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen zu vereinbaren. Die maßgeblichen Organisati-
onen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pfle-
gebedürftigen und behinderten Menschen, unabhängige Verbraucheror-
ganisationen auf Bundesebene sowie der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. und die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene 
sind frühzeitig zu beteiligen. Ihnen ist unter Übermittlung der hierfür er-
forderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der 
Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Kommt eine Festle-
gung über die Kriterien der Veröffentlichung einschließlich der Bewer-
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(2) Soweit bei einer Prüfung nach diesem Buch Qualitätsmängel festgestellt 
werden, entscheiden die Landesverbände der Pflegekassen nach Anhörung 
des Trägers der Pflegeeinrichtung und der beteiligten Trägervereinigung unter 
Beteiligung des zuständigen Trägers der Sozialhilfe, welche Maßnahmen zu 
treffen sind, erteilen dem Träger der Einrichtung hierüber einen Bescheid und 
setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festge-
stellten Mängel. Werden nach Satz 1 festgestellte Mängel nicht fristgerecht 
beseitigt, können die Landesverbände der Pflegekassen gemeinsam den Ver-
sorgungsvertrag gemäß § 74 Abs. 1, in schwerwiegenden Fällen nach § 74 
Abs. 2, kündigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend. 
 
(3) Hält die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflich-
tungen, insbesondere ihre Verpflichtungen zu einer qualitätsgerechten Leis-
tungserbringung aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) oder aus der Leistungs- 
und Qualitätsvereinbarung (§ 80a) ganz oder teilweise nicht ein, sind die nach 
dem Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergütungen für die Dauer der Pflicht-
verletzung entsprechend zu kürzen. Über die Höhe des Kürzungsbetrags ist 
zwischen den Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. 
Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertrags-
partei die Schiedsstelle nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden und der 
beiden weiteren unparteiischen Mitglieder. Gegen die Entscheidung nach Satz 
3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben; ein Vorverfahren findet 
nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte oder festge-
setzte Kürzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Höhe ihres Eigen-
anteils an die betroffenen Pflegebedürftigen und im Weiteren an die Pflege-
kassen zurückzuzahlen; soweit die Pflegevergütung als nachrangige Sachleis-
tung von einem anderen Leistungsträger übernommen wurde, ist der Kür-
zungsbetrag an diesen zurückzuzahlen. Der Kürzungsbetrag kann nicht über 
die Vergütungen oder Entgelte nach dem Achten Kapitel refinanziert werden. 

tungssystematik bis zum 30. September 2008 nicht zustande, werden sie 
auf Antrag eines Vereinbarungspartners oder des Bundesministeriums 
für Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die Schiedsstelle nach 
§ 113b festgesetzt. 
 
(2) Soweit bei einer Prüfung nach diesem Buch Qualitätsmängel festgestellt 
werden, entscheiden die Landesverbände der Pflegekassen nach Anhörung 
des Trägers der Pflegeeinrichtung und der beteiligten Trägervereinigung unter 
Beteiligung des zuständigen Trägers der Sozialhilfe, welche Maßnahmen zu 
treffen sind, erteilen dem Träger der Einrichtung hierüber einen Bescheid und 
setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festge-
stellten Mängel. Werden nach Satz 1 festgestellte Mängel nicht fristgerecht 
beseitigt, können die Landesverbände der Pflegekassen gemeinsam den Ver-
sorgungsvertrag gemäß § 74 Abs. 1, in schwerwiegenden Fällen nach § 74 
Abs. 2, kündigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend. 
 
(3) Hält die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflich-
tungen, insbesondere ihre Verpflichtungen zu einer qualitätsgerechten Leis-
tungserbringung aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) oder aus der Leistungs- 
und Qualitätsvereinbarung (§ 80) ganz oder teilweise nicht ein, sind die nach 
dem Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergütungen für die Dauer der Pflicht-
verletzung entsprechend zu kürzen. Über die Höhe des Kürzungsbetrags ist 
zwischen den Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. 
Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertrags-
partei die Schiedsstelle nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden und der 
beiden weiteren unparteiischen Mitglieder. Gegen die Entscheidung nach Satz 
3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben; ein Vorverfahren findet 
nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte oder festge-
setzte Kürzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Höhe ihres Eigen-
anteils an die betroffenen Pflegebedürftigen und im Weiteren an die Pflege-
kassen zurückzuzahlen; soweit die Pflegevergütung als nachrangige Sachleis-
tung von einem anderen Leistungsträger übernommen wurde, ist der Kür-
zungsbetrag an diesen zurückzuzahlen. Der Kürzungsbetrag kann nicht über 
die Vergütungen oder Entgelte nach dem Achten Kapitel refinanziert werden. 
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Schadensersatzansprüche der betroffenen Pflegebedürftigen nach anderen 
Vorschriften bleiben unberührt; § 66 des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Mängel in 
der stationären Pflege sind die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen 
Heimbewohnern auf deren Antrag eine andere geeignete Pflegeeinrichtung zu 
vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos übernimmt. 
Bei Sozialhilfeempfängern ist der zuständige Träger der Sozialhilfe zu beteili-
gen. 
 
(5) Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mängel in der ambulanten 
Pflege fest, kann die zuständige Pflegekasse dem Pflegedienst auf Empfeh-
lung des Medizinischen Dienstes die weitere Betreuung des Pflegebedürftigen 
vorläufig untersagen; § 73 Abs. 2 gilt entsprechend. Die Pflegekasse hat dem 
Pflegebedürftigen in diesem Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu 
vermitteln, der die Pflege nahtlos übernimmt; dabei ist so weit wie möglich das 
Wahlrecht des Pflegebedürftigen nach § 2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 
2 gilt entsprechend. 
 
(6) In den Fällen der Absätze 4 und 5 haftet der Träger der Pflegeeinrichtung 
gegenüber den betroffenen Pflegebedürftigen und deren Kostenträgern für die 
Kosten der Vermittlung einer anderen ambulanten oder stationären Pflegeein-
richtung, soweit er die Mängel in entsprechender Anwendung des § 276 des 
Bürgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberührt. 
 

Schadensersatzansprüche der betroffenen Pflegebedürftigen nach anderen 
Vorschriften bleiben unberührt; § 66 des Fünften Buches gilt entsprechend. 
 
(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Mängel in 
der stationären Pflege sind die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen 
Heimbewohnern auf deren Antrag eine andere geeignete Pflegeeinrichtung zu 
vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos übernimmt. 
Bei Sozialhilfeempfängern ist der zuständige Träger der Sozialhilfe zu beteili-
gen. 
 
(5) Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mängel in der ambulanten 
Pflege fest, kann die zuständige Pflegekasse dem Pflegedienst auf Empfeh-
lung des Medizinischen Dienstes die weitere Betreuung des Pflegebedürftigen 
vorläufig untersagen; § 73 Abs. 2 gilt entsprechend. Die Pflegekasse hat dem 
Pflegebedürftigen in diesem Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu 
vermitteln, der die Pflege nahtlos übernimmt; dabei ist so weit wie möglich das 
Wahlrecht des Pflegebedürftigen nach § 2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 
2 gilt entsprechend. 
 
(6) In den Fällen der Absätze 4 und 5 haftet der Träger der Pflegeeinrichtung 
gegenüber den betroffenen Pflegebedürftigen und deren Kostenträgern für die 
Kosten der Vermittlung einer anderen ambulanten oder stationären Pflegeein-
richtung, soweit er die Mängel in entsprechender Anwendung des § 276 des 
Bürgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberührt. 
 

§ 116 
Kostenregelungen 

(1) Die notwendigen Kosten von Leistungs- und Qualitätsnachweisen nach § 
113 sind von dem Träger der geprüften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind 
als Aufwand in der nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung nach dem Ach-
ten Kapitel zu berücksichtigen; sie können auch auf mehrere Vergütungszeit-
räume verteilt werden. 
 

(1) Die notwendigen Kosten von Leistungs- und Qualitätsnachweisen nach § 
113 sind von dem Träger der geprüften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind 
als Aufwand in der nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung nach dem Ach-
ten Kapitel zu berücksichtigen; sie können auch auf mehrere Vergütungszeit-
räume verteilt werden. 
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(2) Für die Prüfkosten bei Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach § 79 gilt Absatz 1 
entsprechend. 
 
 
 
 
(3) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 trägt 
der Träger der Pflegeeinrichtung, soweit die Schiedsstelle eine Vergütungs-
kürzung anordnet; andernfalls sind sie von den als Kostenträgern betroffenen 
Vertragsparteien gemeinsam zu tragen. Setzt die Schiedsstelle einen niedrige-
ren Kürzungsbetrag fest als von den Kostenträgern gefordert, haben die Betei-
ligten die Verfahrenskosten anteilig zu zahlen. 
 
(4) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates die Entgelte 
 

1. für die Erteilung von Leistungs- und Qualitätsnachweisen sowie 
2. für die Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprüfungen 

 
zu regeln. In der Rechtsverordnung können auch Mindest- und Höchstsätze 
festgelegt werden; dabei ist den berechtigten Interessen der mit der Erteilung 
von Leistungs- und Qualitätsnachweisen beauftragten unabhängigen Sach-
verständigen oder Prüfstellen (§ 113) und der Wirtschaftlichkeitsprüfer (§ 79) 
sowie der zur Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen Rech-
nung zu tragen. 
 

(2) (1) Für die Die Prüfkosten bei Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen nach § 79 gilt Absatz 1 entsprechend. sind als Aufwand in der 
nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel zu 
berücksichtigen; sie können auch auf mehrere Vergütungszeiträume ver-
teilt werden. 
 
(3) (2) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 
trägt der Träger der Pflegeeinrichtung, soweit die Schiedsstelle eine Vergü-
tungskürzung anordnet; andernfalls sind sie von den als Kostenträgern betrof-
fenen Vertragsparteien gemeinsam zu tragen. Setzt die Schiedsstelle einen 
niedrigeren Kürzungsbetrag fest als von den Kostenträgern gefordert, haben 
die Beteiligten die Verfahrenskosten anteilig zu zahlen. 
 
(4) (3) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates die Entgelte 
 

1. für die Erteilung von Leistungs- und Qualitätsnachweisen sowie 
2. für die Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprüfungen 

 
zu regeln. In der Rechtsverordnung können auch Mindest- und Höchstsätze 
festgelegt werden; dabei ist den berechtigten Interessen der mit der Erteilung 
von Leistungs- und Qualitätsnachweisen beauftragten unabhängigen Sach-
verständigen oder Prüfstellen (§ 113) und der Wirtschaftlichkeitsprüfer (§ 79) 
sowie der zur Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen Rech-
nung zu tragen. 
 

§ 117 
Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der 
Krankenversicherung arbeiten mit den Heimaufsichtsbehörden bei der Zulas-
sung und der Überprüfung der Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechsel-
seitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach dem Heimgesetz insbesonde-
re durch 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der 
Krankenversicherung arbeiten mit den Heimaufsichtsbehörden bei der Zulas-
sung und der Überprüfung der Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechsel-
seitigen Aufgaben nach diesem Buch und nach dem Heimgesetz den heim-
rechtlichen Vorschriften insbesondere durch gegenseitige Information und 
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1. gegenseitige Information und Beratung, 
2. Terminabsprachen für eine gemeinsame oder arbeitsteilige Überprü-

fung von Heimen oder 
3. Verständigung über die im Einzelfall notwendigen Maßnahmen 

 
wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelprü-
fungen nach Möglichkeit vermieden werden. Zur Erfüllung dieser Aufgaben 
sind die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizinische Dienst ver-
pflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften nach § 20 Abs. 5 des Heimgesetzes 
mitzuwirken. 
 
(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbände für die inhaltliche 
Bestimmung, Sicherung und Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und Betreu-
ungsqualität nach diesem Buch kann durch eine Zusammenarbeit mit den 
Heimaufsichtsbehörden weder eingeschränkt noch erweitert werden. 
 
(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbände 
der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung be-
rechtigt und auf Anforderung verpflichtet, der zuständigen Heimaufsichtsbe-
hörde die ihnen nach diesem Buch zugänglichen Daten über die Pflegeheime, 
insbesondere über die Zahl und Art der Pflegeplätze und der betreuten Perso-
nen (Belegung), über die personelle und sächliche Ausstattung sowie über die 
Leistungen und Vergütungen der Pflegeheime, mitzuteilen. Personenbezoge-
ne Daten sind vor der Datenübermittlung zu anonymisieren. 
 
(4) Erkenntnisse aus der Prüfung von Pflegeheimen sind vom Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung oder von den sonstigen Sachverständigen 
oder Stellen, die Qualitätsprüfungen nach diesem Buch durchführen, unver-
züglich der zuständigen Heimaufsichtsbehörde mitzuteilen, soweit sie zur Vor-
bereitung und Durchführung von aufsichtsrechtlichen Maßnahmen nach dem 
Heimgesetz erforderlich sind. § 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleibt hiervon unbe-
rührt. 

Beratung, 
 

1. Terminabsprachen für eine gemeinsame oder arbeitsteilige Überprü-
fung von Heimen oder 

2. Verständigung über die im Einzelfall notwendigen Maßnahmen 
 
 
wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelprü-
fungen nach Möglichkeit vermieden werden. Zur Erfüllung dieser Aufgaben 
sind die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizinische Dienst ver-
pflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften nach § 20 Abs. 5 des Heimgesetzes 
heimrechtlichen Vorschriften mitzuwirken. 
 
(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbände für die inhaltliche 
Bestimmung, Sicherung und Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und Betreu-
ungsqualität nach diesem Buch kann durch eine Zusammenarbeit mit den 
Heimaufsichtsbehörden weder eingeschränkt noch erweitert werden. 
 
(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbände 
der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung be-
rechtigt und auf Anforderung verpflichtet, der zuständigen Heimaufsichtsbe-
hörde die ihnen nach diesem Buch zugänglichen Daten über die Pflegeheime, 
insbesondere über die Zahl und Art der Pflegeplätze und der betreuten Perso-
nen (Belegung), über die personelle und sächliche Ausstattung sowie über die 
Leistungen und Vergütungen der Pflegeheime, mitzuteilen. Personenbezoge-
ne Daten sind vor der Datenübermittlung zu anonymisieren. 
 
(4) Erkenntnisse aus der Prüfung von Pflegeheimen sind vom Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung oder von den sonstigen Sachverständigen 
oder Stellen, die Qualitätsprüfungen nach diesem Buch durchführen, unver-
züglich der zuständigen Heimaufsichtsbehörde mitzuteilen, soweit sie zur Vor-
bereitung und Durchführung von aufsichtsrechtlichen Maßnahmen nach dem 
Heimgesetz heimrechtlichen Vorschriften erforderlich sind. § 115 Abs. 1 
Satz 1 und 2 bleibt hiervon unberührt. 
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(5) Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie der Medizinische Dienst der 
Krankenversicherung tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der 
Heimaufsicht entstehenden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der 
Heimaufsichtsbehörden oder anderer von der Heimaufsichtsbehörde beteilig-
ter Stellen oder Gremien ist unzulässig. 
 
(6) Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehörde bedingte Mehr- oder Min-
derkosten sind, soweit sie dem Grunde nach vergütungsfähig im Sinne des § 
82 Abs. 1 sind, in der nächstmöglichen Pflegesatzvereinbarung zu berücksich-
tigen. Der Widerspruch oder die Klage einer Vertragspartei oder eines Beteilig-
ten nach § 85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine aufschiebende Wirkung. 

 

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der
Heimaufsicht entstehenden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der Heim-
aufsichtsbehörden oder anderer von der Heimaufsichtsbehörde beteiligter Stel-
len oder Gremien ist unzulässig. 
 
(6) Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehörde bedingte Mehr- oder Min-
derkosten sind, soweit sie dem Grunde nach vergütungsfähig im Sinne des § 
82 Abs. 1 sind, in der nächstmöglichen Pflegesatzvereinbarung zu berücksich-
tigen. Der Widerspruch oder die Klage einer Vertragspartei oder eines Beteilig-
ten nach § 85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine aufschiebende Wirkung. 

§ 118 
Rechtsverordnung zur Beratung und Prüfung von 

Pflegeeinrichtungen 

§ 118 
Rechtsverordnung zur Beratung und Prüfung von 

Pflegeeinrichtungen 
(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Beratungs- und Prüfvorschriften zur Qualitätssi-
cherung in der ambulanten, teil- und vollstationären Pflege zu erlassen. Die 
Rechtsverordnung gilt für alle Personen und Stellen, die Qualitätsberatungen 
oder -prüfungen nach diesem Buch durchführen, sowie für alle Behörden, 
Leistungsträger und Einrichtungsträger oder deren Verbände, die an der 
Qualitätssicherung nach diesem Buch beteiligt sind. 
 
(2) Die Rechtsverordnung regelt insbesondere: 
 

1. Maßstäbe und Grundsätze für die Beratung und Prüfung von Pflegeein-
richtungen einschließlich der ihren Trägern obliegenden Leistungs- und 
Qualitätsnachweise, 

2. das Nähere über Art, Umfang und Häufigkeit von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen sowie Qualitätsprüfungen 
a) im Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen, 
b) bei teil- oder vollstationärer Pflege zusätzlich in den Bereichen der 

medizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der 

 (1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Beratungs- und Prüfvorschriften zur Qualitätssi-
cherung in der ambulanten, teil- und vollstationären Pflege zu erlassen. Die 
Rechtsverordnung gilt für alle Personen und Stellen, die Qualitätsberatungen 
oder -prüfungen nach diesem Buch durchführen, sowie für alle Behörden, 
Leistungsträger und Einrichtungsträger oder deren Verbände, die an der 
Qualitätssicherung nach diesem Buch beteiligt sind. 
 
(2) Die Rechtsverordnung regelt insbesondere: 
 

1. Maßstäbe und Grundsätze für die Beratung und Prüfung von Pflegeein-
richtungen einschließlich der ihren Trägern obliegenden Leistungs- und 
Qualitätsnachweise, 

2. das Nähere über Art, Umfang und Häufigkeit von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen sowie Qualitätsprüfungen 
a) im Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen, 
b) bei teil- oder vollstationärer Pflege zusätzlich in den Bereichen der 

medizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der 
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Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie der Zusatzleis-
tungen, 
jeweils unterteilt nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität, 

3. die Prüfverfahren einschließlich der Erteilung von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen, 

4. die Qualifikation der mit Qualitätsprüfungen beauftragten Sachverstän-
digen oder Prüfstellen, 

5. die Voraussetzungen und das Verfahren für die Anerkennung von 
Sachverständigen und Prüfstellen durch die Landes- oder Bundesver-
bände der Pflegekassen nach § 113 Abs. 2 einschließlich der fachli-
chen Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkas-
sen sowie 

6. die Anforderungen für die Einholung der Zustimmung Pflegebedürftiger 
oder deren Ersetzung nach § 114 Abs. 2, 3 oder 5. 

 
Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Prüfungen in den Bereichen der 
allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege und der 
sozialen Betreuung nur durch Pflegefachkräfte oder Ärzte durchgeführt werden 
dürfen, die in der Anwendung der Beratungs- und Prüfvorschriften nach Ab-
satz 1 geschult sind. 
 
(3) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbände 
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die 
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbände, der Medizinische Dienst 
der Spitzenverbände der Krankenkassen, unabhängige Sachverständige so-
wie die Vereinigungen der Träger von Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene 
anzuhören. Im Rahmen der Anhörung können diese auch Vorschläge für eine 
Rechtsverordnung nach Absatz 1 oder für einzelne Regelungen einer solchen 
Rechtsverordnung vorlegen. 
 
(4) Die Medizinischen Dienste der Krankenversi-cherung berichten dem Medi-
zinischen Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen erstmals zum 31. 

Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie der Zusatzleis-
tungen, 
jeweils unterteilt nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität, 

3. die Prüfverfahren einschließlich der Erteilung von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen, 

4. die Qualifikation der mit Qualitätsprüfungen beauftragten Sachverstän-
digen oder Prüfstellen, 

5. die Voraussetzungen und das Verfahren für die Anerkennung von 
Sachverständigen und Prüfstellen durch die Landes- oder Bundesver-
bände der Pflegekassen nach § 113 Abs. 2 einschließlich der fachli-
chen Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkas-
sen sowie 

6. die Anforderungen für die Einholung der Zustimmung Pflegebedürftiger 
oder deren Ersetzung nach § 114 Abs. 2, 3 oder 5. 

 
Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Prüfungen in den Bereichen der
allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Behandlungspflege und der
sozialen Betreuung nur durch Pflegefachkräfte oder Ärzte durchgeführt werden
dürfen, die in der Anwendung der Beratungs- und Prüfvorschriften nach Absatz
1 geschult sind. 
 
(3) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1 sind die Spitzenverbände
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbände, der Medizinische Dienst der
Spitzenverbände der Krankenkassen, unabhängige Sachverständige sowie die
Vereinigungen der Träger von Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene anzuhö-
ren. Im Rahmen der Anhörung können diese auch Vorschläge für eine Rechts-
verordnung nach Absatz 1 oder für einzelne Regelungen einer solchen Rechts-
verordnung vorlegen. 
 
(4) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medi-
zinischen Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen erstmals zum 31. 
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Dezember 2003, danach in Abständen von drei Jahren, über ihre Erfahrungen 
mit der Anwendung der Beratungs- und Prüfvorschriften nach Absatz 1, über 
die Ergebnisse ihrer Qualitätsprüfungen sowie über ihre Erkenntnisse zum 
Stand und zur Entwicklung der Pflegequalität und der Qualitätssicherung. Der 
Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen führt die Berich-
te der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und seine eigenen Er-
kenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalität und der Quali-
tätssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen den Spitzenver-
bänden der Pflegekassen, dem Bundesministerium für Gesundheit sowie dem 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales und den zuständigen Länderminis-
terien vor. 
 

Dezember 2003, danach in Abständen von drei Jahren, über ihre Erfahrungen 
mit der Anwendung der Beratungs- und Prüfvorschriften nach Absatz 1, über 
die Ergebnisse ihrer Qualitätsprüfungen sowie über ihre Erkenntnisse zum 
Stand und zur Entwicklung der Pflegequalität und der Qualitätssicherung. Der 
Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen führt die Berich-
te der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und seine eigenen Er-
kenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalität und der Quali-
tätssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen den Spitzenver-
bänden der Pflegekassen, dem Bundesministerium für Gesundheit sowie dem 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales und den zuständigen 
Länderministerien vor. 
 

§ 120 
Pflegevertrag bei häuslicher Pflege 

(1) Bei häuslicher Pflege übernimmt der zugelassene Pflegedienst spätestens 
mit Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch gegenüber dem Pflegebedürftigen 
die Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere seiner Pflegebedürftigkeit, 
entsprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen, zu pflegen 
und hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen 
Veränderung des Zustandes des Pflegebedürftigen hat der Pflegedienst dies 
der zuständigen Pflegekasse unverzüglich mitzuteilen. 
 
(2) Der Pflegedienst hat dem Pflegebedürftigen und der zuständigen Pflege-
kasse unverzüglich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhändigen. 
Innerhalb von zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz kann der Pflege-
bedürftige den Pflegevertrag ohne Angabe von Gründen und ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen. Wird der Pflegevertrag erst nach dem ersten Pflegeein-
satz ausgehändigt, beginnt der Lauf der Frist nach Satz 2 erst mit Aushändi-
gung des Vertrages. 
 
(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistun-
gen einschließlich der dafür mit den Kostenträgern nach § 89 vereinbarten 
Vergütungen für jede Leistung oder jeden Leistungskomplex gesondert zu be-

(1) Bei häuslicher Pflege übernimmt der zugelassene Pflegedienst spätestens
mit Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch gegenüber dem Pflegebedürftigen
die Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere seiner Pflegebedürftigkeit, ent-
sprechend den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen, zu pflegen und
hauswirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen Verän-
derung des Zustandes des Pflegebedürftigen hat der Pflegedienst dies der zu-
ständigen Pflegekasse unverzüglich mitzuteilen. 
 
(2) Der Pflegedienst hat nach Aufforderung dem Pflegebedürftigen und der
zuständigen Pflegekasse unverzüglich eine Ausfertigung des Pflegevertrages
auszuhändigen. Innerhalb von zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz
kann der Pflegebedürftige den Pflegevertrag ohne Angabe von Gründen und
ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Wird der Pflegevertrag erst nach dem
ersten Pflegeeinsatz ausgehändigt, beginnt der Lauf der Frist nach Satz 2 erst
mit Aushändigung des Vertrages. 
 
(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistun-
gen einschließlich der dafür mit den Kostenträgern nach § 89 vereinbarten Ver-
gütungen für jede Leistung oder jeden Leistungskomplex gesondert zu be-
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schreiben. 
 
(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergütung seiner pflegerischen und 
hauswirtschaftlichen Leistungen ist unmittelbar gegen die zuständige Pflege-
kasse zu richten. Soweit die von dem Pflegebedürftigen abgerufenen Leistun-
gen nach Satz 1 den von der Pflegekasse mit Bescheid festgelegten und von 
ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen Höchstbetrag überschreiten, darf der 
Pflegedienst dem Pflegebedürftigen für die zusätzlich abgerufenen Leistungen 
keine höhere als die nach § 89 vereinbarte Vergütung berechnen. 
 
 

schreiben. 
 
(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergütung seiner pflegerischen und 
hauswirtschaftlichen Leistungen ist unmittelbar gegen die zuständige Pflege-
kasse zu richten. Soweit die von dem Pflegebedürftigen abgerufenen Leistun-
gen nach Satz 1 den von der Pflegekasse mit Bescheid festgelegten und von 
ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen Höchstbetrag überschreiten, darf der 
Pflegedienst dem Pflegebedürftigen für die zusätzlich abgerufenen Leistungen 
keine höhere als die nach § 89 vereinbarte Vergütung berechnen. 

§ 122 
Übergangsregelung 

§ 45b ist mit Ausnahme des Absatzes 2 Satz 3 erst ab 1. April 2002 anzuwen-
den; Absatz 2 Satz 3 ist ab 1. Januar 2003 anzuwenden. 

(1) § 45b ist mit Ausnahme des Absatzes 2 Satz 3 erst ab 1. April 2002 anzu-
wenden; Absatz 2 Satz 3 ist ab 1. Januar 2003 anzuwenden. 
 
(2) Die Spitzenverbände der Pflegekassen haben die nach § 45b Abs. 1 
Satz 3 § 45b Abs. 1 Satz 4 in der ab dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung 
vorgesehenen Richtlinien unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes 
der Spitzenverbände der Krankenkassen, des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e.V., der kommunalen Spitzenverbände auf Bun-
desebene und der maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung 
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten 
Menschen auf Bundesebene zu beschließen und dem Bundesministeri-
um für Gesundheit bis zum 31. Mai 2008 zur Genehmigung vorzulegen. § 
17 Abs. 2 gilt entsprechend. 

 


