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

SGB 11
Ausfertigungsdatum: 26.05.1994
Vollzitat:

"Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. |
S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 408) geandert
worden ist"

Stand: Zuletzt geandert durch Art. 9 G v. 22.12.2023 | Nr. 408
Mittelbare Anderung durch Art. 14 Nr. 1 G v. 22.12.2023 | Nr. 408 ist beriicksichtigt
Mittelbare Anderung durch Art. 15 G v. 22.12.2023 | Nr. 408 ist beriicksichtigt

FuBBnote

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

Die Regelungen Uber den Zugang zur gesetzlichen Pflegeversicherung sind nach MaRgabe der
Entscheidungsformel mit dem GG unvereinbar; vgl. BVerfGE v. 3.4.2001 | 774 - 1 BvR 81/98 -. Zur Umsetzung der
Anforderungen des BVerfG vgl. G v. 14.12.2001 | 3728 mWv 1.1.2002.

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

§ 1 Soziale Pflegeversicherung

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

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer gegen Krankheit bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, mul8 eine private Pflegeversicherung abschlieBen.

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

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

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

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

(7) Ein Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gilt im Sinne dieses Buches als
Familienangehdriger des anderen Lebenspartners, sofern nicht ausdricklich etwas anderes bestimmt ist.

§ 2 Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein
moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Die
Hilfen sind darauf auszurichten, die kérperlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pflegebedirftigen, auch in
Form der aktivierenden Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten.

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

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

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

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

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

der Angehdrigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebedurftigen méglichst lange in ihrer hauslichen
Umgebung bleiben kénnen. Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen
der vollstationaren Pflege vor.
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§ 4 Art und Umfang der Leistungen

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

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

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

§ 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz

2 flr in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte erbringen, indem sie unter Beteiligung der versicherten
Pflegebedurftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und
zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstitzen.
Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1 bleiben unberuhrt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes die Kriterien fir die Leistungen nach Satz

1 fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele.

(2) Die Ausgaben der Pflegekassen fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen insgesamt im Jahr
2016 flr jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 Euro umfassen. Die Ausgaben sind in den Folgejahren
entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten
Buches anzupassen. Sind in einem Jahr die Ausgaben rundungsbedingt nicht anzupassen, ist die unterbliebene
Anpassung bei der Berechnung der Anpassung der Ausgaben im Folgejahr zu berlcksichtigen.

(3) Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen die Pflegekassen zusammenarbeiten und
kassenlbergreifende Leistungen zur Pravention erbringen. Erreicht eine Pflegekasse den in Absatz 2 festgelegten
Betrag in einem Jahr nicht, stellt sie die nicht verausgabten Mittel im Folgejahr dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zur Verfligung, der die Mittel nach einem von ihm festzulegenden Schlissel auf die Pflegekassen
zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 verteilt, die Kooperationsvereinbarungen zur Durchfiihrung
kassenlbergreifender Leistungen geschlossen haben. Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umsetzung der
Kooperationsvereinbarungen nach Satz 2 gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94 Absatz 1a Satz 2 und 3
des Zehnten Buches keine Anwendung.

(4) Die Pflegekassen wirken unbeschadet ihrer Aufgaben nach Absatz 1 bei den zustandigen Leistungstragern
darauf hin, dass frihzeitig alle geeigneten Leistungen zur Pravention, zur Krankenbehandlung und zur
medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedrftigkeit zu vermeiden.

(5) Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen Praventionsstrategie nach den §§ 20d bis 20f des Flnften
Buches mit den Aufgaben nach den Absatzen 1 und 2.

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

(7) Im Jahr 2020 mussen die Ausgaben der Pflegekassen fiir die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 nicht
dem in Absatz 2 festgelegten Betrag entsprechen. Im Jahr 2019 nicht verausgabte Mittel sind abweichend von Absatz
3 Satz 2 im Jahr 2020 nicht dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Verfligung zu stellen.

§ 6 Eigenverantwortung
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(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewufSte Lebensflihrung, durch frihzeitige Beteiligung an
VorsorgemalBnahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedrftigkeit zu vermeiden.

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

§ 7 Aufklarung, Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung und Auskunft Gber
eine gesunde, der Pflegebediirftigkeit vorbeugende Lebensflihrung zu unterstitzen und auf die Teilnahme an
gesundheitsfordernden MaBnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehérigen und Lebenspartner in den mit der
Pflegebedrftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere Uber die Leistungen der Pflegekassen sowie Uber
die Leistungen und Hilfen anderer Trager, in flr sie verstandlicher Weise zu informieren und darlber aufzuklaren,
dass ein Anspruch besteht auf die Ubermittlung

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

2. der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung gemaRl § 18c Absatz 4.

Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations-

und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziglich die zustandige Pflegekasse zu
benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebeddrftigkeit
festgestellt wird. Die zustandige Pflegekasse informiert die Versicherten unverziglich nach Eingang eines Antrags
auf Leistungen nach diesem Buch insbesondere Uber ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach
§ 7a, den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt nach § 7c sowie die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Absatz
3. Ebenso gibt die zustandige Pflegekasse Auskunft Gber die in ihren Vertragen zur integrierten Versorgung

nach § 92b Absatz 2 getroffenen Festlegungen, insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden
Leistungen und der fur die Versicherten entstehenden Kosten, und veréffentlicht diese Angaben auf einer eigenen
Internetseite.

(3) Zur Unterstutzung der pflegebedirftigen Person bei der Austubung ihres Wahlrechts nach § 2 Absatz 2 sowie
zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zustandige
Pflegekasse der antragstellenden Person auf Anforderung unverziglich und in geeigneter Form eine Leistungs-
und Preisvergleichsliste zu Ubermitteln; die Leistungs- und Preisvergleichsliste muss fir den Einzugsbereich

der antragstellenden Person, in dem die pflegerische Versorgung und Betreuung gewahrleistet werden soll, die
Leistungen und Vergltungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die Angebote zur Unterstitzung im Alltag
nach § 45a sowie Angaben zur Person des zugelassenen oder anerkannten Leistungserbringers enthalten. Die
Landesverbande der Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Satz 1, aktualisieren
diese einmal im Quartal und veréffentlichen sie auf einer eigenen Internetseite. Die Liste hat zumindest die
jeweils geltenden Festlegungen der Vergltungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel sowie die im Rahmen
der Vereinbarungen nach Absatz 4 Ubermittelten Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote sowie zu

den Kosten in einer Form zu enthalten, die einen regionalen Vergleich von Angeboten und Kosten und der
regionalen Verfligharkeit ermdglicht. Auf der Internetseite nach Satz 2 sind auch die nach § 115 Absatz 1a
veroffentlichten Ergebnisse der Qualitatsprifungen und die nach § 115 Absatz 1b ver6ffentlichten Informationen
zu berlcksichtigen. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse sowie dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach diesem Buch und zur Veréffentlichung nach
Absatz 2 Satz 4 und 5 vom Landesverband der Pflegekassen durch elektronische DatenlUbertragung zur Verfugung
zu stellen. Die Landesverbande der Pflegekassen erarbeiten Nutzungsbedingungen fur eine zweckgerechte,

nicht gewerbliche Nutzung der Angaben nach Satz 1 durch Dritte; die Ubermittlung der Angaben erfolgt gegen
Verwaltungskostenersatz, es sei denn, es handelt sich bei den Dritten um 6ffentlich-rechtliche Stellen.

(4) Im Einvernehmen mit den zustandigen obersten Landesbehdrden vereinbaren die Landesverbande

der Pflegekassen gemeinsam mit den nach Landesrecht zustandigen Stellen fiir die Anerkennung der
Angebote zur Unterstltzung im Alltag nach den Vorschriften dieses Buches das Nahere zur Ubermittlung von
Angaben im Wege elektronischer Datenlbertragung insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote,
Kosten und regionaler Verfugbarkeit dieser Angebote einschlieBlich der Finanzierung des Verfahrens fir die
Ubermittlung. Trager weiterer Angebote, in denen Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation,
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zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der Gemeinschaft, zur schulischen Ausbildung oder Erziehung
kranker oder behinderter Kinder, zur Alltagsunterstitzung und zum Wohnen im Vordergrund stehen, kdnnen

an Vereinbarungen nach Satz 1 beteiligt werden, falls sie insbesondere die Angaben nach Satz 1 im Wege

der von den Parteien nach Satz 1 vorgesehenen Form der elektronischen Datenlbertragung unentgeltlich
bereitstellen. Dazu gehdren auch Angebote der Trager von Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese in der
vorgesehenen Form der elektronischen Datenlibermittlung kostenfrei bereitgestellt werden. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen fur einen bundesweit einheitlichen technischen Standard zur
elektronischen Datenubermittiung ab. Die Empfehlungen bedurfen der Zustimmung der Lander.

§ 7a Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme

von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die

auf die Unterstutzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind
(Pflegeberatung); Anspruchsberechtigten soll durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverzuglich
ein zustandiger Pflegeberater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt
werden. Fur das Verfahren, die Durchfiihrung und die Inhalte der Pflegeberatung sind die Richtlinien nach § 17
Absatz 1a maRgeblich. Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
sowie, wenn die nach Satz 1 anspruchsberechtigte Person zustimmt, die Ergebnisse der Beratung in der
eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3 systematisch zu erfassen und zu analysieren,

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

3. auf die fur die Durchflhrung des Versorgungsplans erforderlichen MaBnahmen einschlief8lich deren
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken, insbesondere hinsichtlich einer
Empfehlung zur medizinischen Rehabilitation gemal § 18b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz 2,

4, die Durchfuhrung des Versorgungsplans zu Uberwachen und erforderlichenfalls einer veranderten
Bedarfslage anzupassen,

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

6. Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.

Der Versorgungsplan wird nach MalBgabe der Richtlinien nach § 17 Absatz 1a erstellt und umgesetzt; er beinhaltet
insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen MaBnahmen nach Satz 3 Nummer 3, Hinweise

zu dem dazu vorhandenen értlichen Leistungsangebot sowie zur Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen
Malnahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden
und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen
bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die zustandigen Leistungstrager frihzeitig
mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen,
insbesondere den Ansprechstellen der Rehabilitationstrager nach § 12 Absatz 1 Satz 3 des Neunten Buches, ist
sicherzustellen. Ihnen obliegende Aufgaben der Pflegeberatung kdnnen die Pflegekassen ganz oder teilweise

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

auch dann, wenn ein Antrag auf Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hilfe- und
Beratungsbedarf besteht. Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen Pflegestitzpunkt nach § 7c Pflegeberatung im
Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden kann und die Unabhangigkeit der Beratung gewahrleistet
ist.

(2) Auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt die Pflegeberatung auch
gegenuber ihren Angehdérigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Sie erfolgt auf Wunsch
einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 in der hduslichen Umgebung oder in der Einrichtung,
in der diese Person lebt. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz
1 Satz 1 durch barrierefreie digitale Angebote der Pflegekassen erganzt werden und in diesem Rahmen mittels
barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen, bei denen im Fall der Verarbeitung personenbezogener Daten die
daflr geltenden Vorschriften zum Datenschutz eingehalten und die Anforderungen an die Datensicherheit nach
dem Stand der Technik gewahrleistet werden. Bei der Durchfiihrung der Beratung als Videokonferenz gelten die
nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Flnften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden. Fur digitale Angebote sowie andere digitale Anwendungen nach dieser Vorschrift gelten
die Anforderungen, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in seiner Richtlinie nach § 17 Absatz 1a zur
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Durchfihrung von Beratungen fur den Datenschutz und die Datensicherheit bestimmt hat. Ein Versicherter

kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem Finften Buch auch gegeniber dem Pflegeberater oder der
Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist unverziglich der zustandigen Pflege- oder Krankenkasse zu Ubermitteln, die
den Leistungsbescheid unverziglich dem Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin
zuleitet. Erfolgt die individuelle Beratung nach Absatz 1 Satz 1 mittels barrierefreier digitaler Anwendungen, bleibt
der Anspruch der Versicherten auf eine Beratung nach Satz 2 unberthrt.

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

Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen werden kénnen. Die
Pflegekassen setzen fur die personliche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen
entsprechend qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkrafte, Sozialversicherungsfachangestellte
oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1a Satz 2 genannten Parteien bis zum 31. Juli 2018 Empfehlungen zur
erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern ab.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer
wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestutzpunkten nach Anzahl und értlicher Zustandigkeit
aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hieriber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen zu treffen.
Die Pflegekassen kdnnen diese Aufgabe auf die Landesverbande der Pflegekassen Ubertragen. Kommt

eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande, haben die
Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen kénnen zur Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen von der Mdglichkeit der Beauftragung nach MaRgabe der §§ 88 bis 92 des Zehnten Buches
Gebrauch machen; § 94 Absatz 1 Nummer 8 gilt entsprechend. Die durch die Tatigkeit von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und zur Halfte auf die
Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

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

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

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

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

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

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

diirfen Sozialdaten fir Zwecke der Pflegeberatung nur verarbeiten, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben
nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des
Versicherungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., den nach Landesrecht bestimmten Stellen fir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen
der Altenhilfe und den zustandigen Tragern der Sozialhilfe sowie mit den kommunalen Spitzenverbanden auf
Landesebene Rahmenvertrage Uber die Zusammenarbeit in der Beratung. Zu den Vertragen nach Satz 1 sind

die Verbande der Trager weiterer nicht gewerblicher Beratungsstellen auf Landesebene anzuhdren, die fir die
Beratung Pflegebedirftiger und ihrer Angehdérigen von Bedeutung sind. Die Landesverbande der Pflegekassen
vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und dem
zustandigen Trager der Sozialhilfe auf dessen Verlangen eine erganzende Vereinbarung zu den Vertragen nach
Satz 1 Uber die Zusammenarbeit in der ortlichen Beratung im Gebiet des Kreises oder der kreisfreien Stadt flir
den Bereich der ortlichen Zustandigkeit des Tragers der Sozialhilfe. Fir Modellvorhaben nach § 123 kann der
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Antragsteller nach § 123 Absatz 1 die erganzende Vereinbarung fur den Geltungsbereich des Modellvorhabens
verlangen.

(8) Die Pflegekassen kdnnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch aus ihren
Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsaufgaben anderer Trager
beteiligen; die Neutralitdat und Unabhangigkeit der Beratung sind zu gewahrleisten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fur Gesundheit alle drei Jahre,
erstmals zum 30. Juni 2020, einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht vor Uber

1. die Erfahrungen und Weiterentwicklung der Pflegeberatung und Pflegeberatungsstrukturen nach den
Absatzen 1 bis 4, 7 und 8, § 7b Absatz 1 und 2 und § 7c und
2. die Durchfiihrung, Ergebnisse und Wirkungen der Beratung in der eigenen Hauslichkeit sowie die

Fortentwicklung der Beratungsstrukturen nach § 37 Absatz 3 bis 8.
Er kann hierfur Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.

§ 7b Pflicht zum Beratungsangebot und Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Versicherten unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf Leistungen
nach diesem Buch oder des erklarten Bedarfs einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder
weiterer Antrage auf Leistungen nach den §§ 36 bis 38a, 40 Absatz 1 und 4, den §§ 40b, 41 bis 43, 44a, 45, 45e,
87a Absatz 2 Satz 1 und § 115 Absatz 4 entweder

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

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

Dabei ist ausdrucklich auf die Maglichkeiten des individuellen Versorgungsplans nach § 7a hinzuweisen und Uber
dessen Nutzen aufzuklaren.Die Beratung richtet sich nach § 7a. Auf Wunsch des Versicherten hat die Beratung in
der hauslichen Umgebung stattzufinden und kann auch nach Ablauf der in Satz 1 genannten Frist durchgefiihrt
werden; Uber diese Mdglichkeiten hat ihn die Pflegekasse aufzuklaren. Die Satze 1 bis 4 finden auch Anwendung
bei der erstmaligen Beantragung von Leistungen nach den §§ 39, 40 Absatz 2, § 45a Absatz 4 und § 45b.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Beratungsstellen die Anforderungen an die Beratung nach §
7a einhalten. Die Pflegekasse schlieBt hierzu allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen vertragliche
Vereinbarungen mit unabhangigen und neutralen Beratungsstellen, die insbesondere Regelungen treffen fur

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen,
2. die Haftung flr Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung entstehen, und
3. die Vergutung.

(2a) Sofern kommunale Gebietskérperschaften, von diesen geschlossene Zweckgemeinschaften oder nach
Landesrecht zu bestimmende Stellen

1. fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen Altenhilfe oder
2. fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch

Pflegeberatung im Sinne von § 7a erbringen, sind sie Beratungsstellen, bei denen Pflegebedurftige nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 Beratungsgutscheine einlésen kénnen; sie haben die Empfehlungen nach § 7a Absatz 3 Satz 3
zu berlcksichtigen und die Pflegeberatungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1a zu beachten. Absatz 2 Satz 1 findet
keine Anwendung. Die Pflegekasse schlieBt hierzu allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen mit den in
Satz 1 genannten Stellen vertragliche Vereinbarungen lber die Vergltung. Fur die Verarbeitung der Sozialdaten
gilt § 7a Absatz 6 entsprechend.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 dlrfen personenbezogene Daten nur verarbeiten, soweit dies flr
Zwecke der Beratung nach § 7a erforderlich ist und der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eingewilligt
hat. Zudem ist der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter zu Beginn der Beratung darauf hinzuweisen, dass
die Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann.
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(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten flr private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflhren, entsprechend.

§ 7c Pflegestiitzpunkte, Verordnungsermachtigung

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten richten die Pflegekassen und
Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern die zustandige oberste Landesbehdérde dies bestimmt. Die
Einrichtung muss innerhalb von sechs Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Landesbehérde
erfolgen. Kommen die hierflir erforderlichen Vertrage nicht innerhalb von drei Monaten nach der Bestimmung
durch die oberste Landesbehérde zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines
weiteren Monats den Inhalt der Vertrage festzulegen; hierbei haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen
und der Landesverbande der Krankenkassen wahrzunehmen. Hinsichtlich der Mehrheitsverhaltnisse bei der
Beschlussfassung ist § 81 Absatz 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen
MaBnahmen der Aufsichtsbehérden zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten haben keine aufschiebende Wirkung.

(1a) Die fur die Hilfe zur Pflege zustandigen Trager der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch sowie die nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe konnen auf Grund landesrechtlicher Vorschriften von den
Pflegekassen und Krankenkassen den Abschluss einer Vereinbarung zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten
verlangen. Ist in der Vereinbarung zur Einrichtung eines Pflegestitzpunktes oder in den Rahmenvertragen nach
Absatz 6 nichts anderes vereinbart, werden die Aufwendungen, die flr den Betrieb des Pflegestiitzpunktes
erforderlich sind, von den Tragern des Pflegestiitzpunktes zu gleichen Teilen unter Berlcksichtigung der
anrechnungsfahigen Aufwendungen flir das eingesetzte Personal getragen.

(2) Aufgaben der Pflegestitzpunkte sind

1. umfassende sowie unabhangige Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen
Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote einschliellich der Pflegeberatung nach § 7a in Verbindung
mit den Richtlinien nach § 17 Absatz 1a,

2. Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlieRlich der Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen,

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

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurickzugreifen. Die Pflegekassen haben jederzeit darauf
hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen flr die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen
Altenhilfe und flr die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch,

2. im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,

3. im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestutzpunkten beteiligen. Die Krankenkassen haben sich an den Pflegestitzpunkten zu beteiligen.
Trager der Pflegestitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und Leistungstrager. Die Trager

1. sollen Pflegefachkrafte in die Tatigkeit der Pflegestutzpunkte einbinden,

2. haben nach Mdglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige
zum burgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen in die Tatigkeit der
Pflegestutzpunkte einzubinden,

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiésen und gesellschaftlichen Tragern und
Organisationen sowie nicht gewerblichen, gemeinwohlorientierten Einrichtungen mit 6ffentlich
zuganglichen Angeboten und insbesondere Selbsthilfe starkender und generationenibergreifender
Ausrichtung in kommunalen Gebietskdrperschaften die Beteiligung an den Pflegestitzpunkten
ermdglichen,

kdnnen sich zur Erfallung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fir die Pflege und Betreuung geeigneten
Kraften eng mit dem Trager der Arbeitsférderung nach dem Dritten Buch und den Tragern der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch zusammenarbeiten.
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(3) Die an den Pflegestutzpunkten beteiligten Kostentrager und Leistungserbringer kénnen fir das Einzugsgebiet
der Pflegestitzpunkte Vertrage zur wohnortnahen integrierten Versorgung schliefen; insoweit ist § 92b mit der
MaRgabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestutzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtung errichtet werden,
wenn dies nicht zu einer unzuladssigen Beeintrachtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeeinrichtungen
fahrt. Die fur den Betrieb des Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendungen werden von den Tragern der
Pflegestitzpunkte unter Bertcksichtigung der anrechnungsfahigen Aufwendungen fir das eingesetzte Personal
auf der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen. Die Verteilung der fiir den Betrieb des
Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendungen wird mit der MaRgabe vereinbart, dass der auf eine einzelne
Pflegekasse entfallende Anteil nicht héher sein darf als der von der Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, zu
tragende Anteil. Soweit sich private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflhren, nicht an der Finanzierung der Pflegestitzpunkte beteiligen, haben sie mit den Tragern der
Pflegestitzpunkte Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestitzpunkte durch privat Pflege-
Pflichtversicherte sowie Uber die Vergitung der hierflr je Fall entstehenden Aufwendungen Vereinbarungen

zu treffen; dies qilt fur private Versicherungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durchfihren,
entsprechend.

(5) Im Pflegestutzpunkt tatige Personen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1
befasste Stellen, insbesondere

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

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

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

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

diirfen Sozialdaten nur verarbeiten, soweit dies zur Erflllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich
oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des
Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(6) Sofern die zustandige oberste Landesbehérde die Einrichtung von Pflegestitzpunkten bestimmt hat,
vereinbaren die Landesverbande der Pflegekassen mit den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den
Ersatzkassen und den fir die Hilfe zur Pflege zustandigen Tragern der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch

und den kommunalen Spitzenverbanden auf Landesebene Rahmenvertrage zur Arbeit und zur Finanzierung
der Pflegestitzpunkte. Bestandskraftige Rahmenvertrage gelten bis zum Inkrafttreten von Rahmenvertragen
nach Satz 1 fort. Die von der zustandigen obersten Landesbehérde getroffene Bestimmung zur Einrichtung
von Pflegestitzpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 9 sind beim Abschluss der Rahmenvertrage zu
berlcksichtigen. In den Rahmenvertragen nach Satz 1 sind die Strukturierung der Zusammenarbeit mit weiteren
Beteiligten sowie die Zustandigkeit insbesondere fur die Koordinierung der Arbeit, die Qualitatssicherung und
die Auskunftspflicht gegeniiber den Tragern, den Landern und dem Bundesversicherungsamt zu bestimmen.
Ferner sollen Regelungen zur Aufteilung der Kosten unter Berlicksichtigung der Vorschriften nach Absatz 4
getroffen werden. Die Regelungen zur Kostenaufteilung gelten unmittelbar fur die Pflegestitzpunkte, soweit in
den Vertragen zur Errichtung der Pflegestiitzpunkte nach Absatz 1 nichts anderes vereinbart ist.

(7) Die Landesregierungen werden ermachtigt, Schiedsstellen einzurichten. Diese setzen den Inhalt der
Rahmenvertrage nach Absatz 6 fest, sofern ein Rahmenvertrag nicht innerhalb der in der Rechtsverordnung nach
Satz 6 zu bestimmenden Frist zustande kommt. Die Schiedsstelle besteht aus Vertretungen der Pflegekassen
und der fir die Hilfe zur Pflege zustandigen Trager der Sozialhilfe nach dem Zwdélften Buch in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Flr den Vorsitzenden und die
unparteiischen Mitglieder kénnen Stellvertretungen bestellt werden. § 76 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend. Die
Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsflihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung flir den Zeitaufwand der
Mitglieder der Schiedsstelle, die Geschaftsfiihrung, das Verfahren, die Frist, nach deren Ablauf die Schiedsstelle
ihre Arbeit aufnimmt, die Erhebung und die Hohe der Geblhren sowie Uber die Verteilung der Kosten zu regeln.

(8) Abweichend von Absatz 7 kénnen die Parteien des Rahmenvertrages nach Absatz 6 Satz 1 einvernehmlich
eine unparteiische Schiedsperson und zwei unparteiische Mitglieder bestellen, die den Inhalt des
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Rahmenvertrages nach Absatz 6 innerhalb von sechs Wochen nach ihrer Bestellung festlegen. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande kénnen gemeinsam und einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur Finanzierung von
Pflegestitzpunkten in der gemeinsamen Tragerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sowie der nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe vereinbaren.

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

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

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

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr MaBhahmen wie Modellvorhaben, Studien, wissenschaftliche Expertisen
und Fachtagungen zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer
qualitatsgesicherter Versorgungsformen fir Pflegebedrftige, durchfiihren und mit Leistungserbringern
vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Mdglichkeiten eines personenbezogenen Budgets
sowie neue Wohnkonzepte fiir Pflegebedurftige zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchflihrung von
Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von § 36 und zur Entwicklung
besonders pauschalierter Pflegesatze von § 84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden. Mehrbelastungen der
Pflegeversicherung, die dadurch entstehen, dass Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung
in ein Modellvorhaben hohere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgesehene
Férdervolumen einzubeziehen. Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht
wurden, kénnen sie in das Folgejahr (ibertragen werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens fliinf Jahre zu
befristen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchflihrung der
MaBnahmen; dabei sind auch regionale Modellvorhaben einzelner Lander zu beriicksichtigen. Die Malnahmen
sind mit dem Bundesministerium fur Gesundheit abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner

Lander beruhrt werden, sind diese zu beteiligen. Naheres (lber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das
Bundesamt flir Soziale Sicherung durch Vereinbarung. Fiir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45c Absatz 5 Satz 6 gilt entsprechend.

(3a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
mit 3 Millionen Euro im Kalenderjahr Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen zur Entwicklung
oder Erprobung innovativer Versorgungsansatze unter besonderer Beriicksichtigung einer kompetenzorientierten
Aufgabenverteilung des Personals in Pflegeeinrichtungen durchfiihren und mit Leistungserbringern vereinbaren.
Bei Modellvorhaben, die den Einsatz von zusatzlichem Personal in der Versorgung durch die Pflegeeinrichtung
erfordern, konnen die dadurch entstehenden Personalkosten in das nach Satz 1 vorgesehene Fordervolumen
einbezogen werden. Bei der Vereinbarung und Durchflihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den
Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Pflegebediirftige dirfen durch die Durchfihrung der
Modellvorhaben nicht belastet werden. Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr

nicht verbraucht werden, kénnen sie in das folgende Haushaltsjahr oder unter entsprechender Erh6hung

des zur Verfugung stehenden Betrages auf die Mittel nach Absatz 3b Satz 5 fiir den Bereitstellungszeitraum
nach Absatz 3b Satz 5 Ubertragen werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens finf Jahre zu befristen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium far
Gesundheit Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfuhrung der Modellvorhaben. Das Nahere Uber das Verfahren zur
Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Férdermittel regeln der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und das Bundesamt flr Soziale Sicherung durch Vereinbarung. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die
Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Uber die
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Auswertung der Modellvorhaben ist von unabhangigen Sachverstandigen ein Bericht zu erstellen. Der Bericht ist
zu veroffentlichen. § 45¢ Absatz 5 Satz 6 gilt entsprechend.

(3b) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen stellt durch die Finanzierung von Studien, Modellprojekten

und wissenschaftlichen Expertisen die wissenschaftlich gestltzte Begleitung der Einfihrung und
Weiterentwicklung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs
in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaRstaben, das nach § 113c Satz 1 in deram 1.
Januar 2016 geltenden Fassung flr vollstationare Pflegeeinrichtungen entwickelt und erprobt wurde, und die
wissenschaftlich gestitzte Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung sicher. Das Bundesministerium fur
Gesundheit setzt dazu ein Begleitgremium ein. Aufgabe des Begleitgremiums ist es, den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, das Bundesministerium fir Gesundheit und das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend bei der Umsetzung des Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs fiir vollstationare
Pflegeeinrichtungen sowie bei der Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung fachlich zu beraten und zu
unterstitzen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fir Gesundheit und dem Bundesministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie nach Anhérung des
Begleitgremiums Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der MaBnahmen nach Satz 1. Dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen werden zur Finanzierung der MaBnahmen nach Satz 1 in den Jahren 2021 bis 2026 bis zu 12
Millionen Euro aus dem Ausgleichsfonds zur Verfigung gestellt. Das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung
der Mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt flir Soziale Sicherung durch
Vereinbarung. Der Einsatz von zusatzlichem Personal in vollstationaren Pflegeeinrichtungen und die dadurch
entstehenden Personalkosten bei der Teilnahme an Modellprojekten nach Satz 1 sollen in das Férdervolumen
nach Satz 5 einbezogen werden. Pflegebedurftige dirfen durch die DurchfiUhrung von MaBnahmen nach Satz 1
nicht belastet werden.

(4) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist ebenfalls die Finanzierung der

qualifizierten Geschaftsstelle nach § 113b Absatz 6 und der wissenschaftlichen Auftrage nach § 113b

Absatz 4 und 4a sicherzustellen. Absatz 5 Satz 2 und 3 qgilt entsprechend. Sofern der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. als Mitglied im Qualitatsausschuss nach § 113b vertreten ist, beteiligen sich die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, mit einem Anteil
von 10 Prozent an den Aufwendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil nach Satz 3, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar
an das Bundesamt flr Soziale Sicherung zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65
geleistet werden.

(5) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzierung der gemals § 113 Absatz
1b Satz 1 beauftragten, fachlich unabhangigen Institution sicherzustellen. Die Vertragsparteien nach § 113
und das Bundesversicherungsamt vereinbaren das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden Mittel. Die jeweilige Auszahlung bedarf der Genehmigung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit.

(5a) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzierung der Geschaftsstelle nach

§ 82c Absatz 6 sicherzustellen. Das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzierenden Mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt flr Soziale Sicherung
durch Vereinbarung.

(6) Abweichend von § 84 Absatz 4 Satz 1 erhalten vollstationare Pflegeeinrichtungen auf Antrag einen
Vergutungszuschlag zur Unterstlitzung der Leistungserbringung insbesondere im Bereich der medizinischen
Behandlungspflege. Voraussetzung fur die Gewahrung des Vergutungszuschlags ist, dass die Pflegeeinrichtung
Uber neu eingestelltes oder Uber Stellenaufstockung erweitertes Pflegepersonal verfugt, das Uber das

Personal hinausgeht, das die Pflegeeinrichtung nach der Pflegesatzvereinbarung gemaR § 84 Absatz 5 Satz

2 Nummer 2 vorzuhalten hat. Das zusatzliche Pflegepersonal muss zur Erbringung aller vollstationaren
Pflegeleistungen vorgesehen sein und es muss sich bei dem Personal um Pflegefachkrafte handeln. Die
vollstationare Pflegeeinrichtung kann auch fir die Beschaftigung zusatzlicher Fachkrafte aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich sowie von zusatzlichen Pflegehilfskraften, die sich in der Ausbildung zur Pflegefachkraft
befinden, einen Vergitungszuschlag erhalten. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die zur Finanzierung
des Vergitungszuschlags von den Krankenkassen nach § 37 Absatz 2a des Funften Buches und von den
privaten Versicherungsunternehmen nach Absatz 9 Satz 2 zu leistenden Betrédge im Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung. Der Anspruch auf einen Vergutungszuschlag ist unter entsprechender Anwendung des § 84
Absatz 2 Satz 5 und 6 begrenzt auf die tatsachlichen Aufwendungen flr zusatzlich

1. eine halbe Stelle bei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 40 Platzen,
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2. eine Stelle bei Pflegeeinrichtungen mit 41 bis zu 80 Platzen,
3. anderthalb Stellen bei Pflegeeinrichtungen mit 81 bis zu 120 Platzen und
4, zwei Stellen bei Pflegeeinrichtungen mit mehr als 120 Platzen.

Der Vergutungszuschlag ist von den Pflegekassen monatlich zu zahlen und wird zum 15. eines jeden Monats
fallig, sofern von der vollstationaren Pflegeeinrichtung halbjahrlich das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen
nach Satz 2 bestatigt wird. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit den
Bundesvereinigungen der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen das Nahere flir die Antragstellung sowie das
Zahlungsverfahren fur seine Mitglieder fest. Die Festlegungen bediirfen der Zustimmung des Bundesministeriums
fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend im

Rahmen seiner Zustandigkeit. Bis zum Vorliegen der Bestimmung nach Satz 8 stellen die Landesverbande der
Pflegekassen die sachgerechte Verfahrensbearbeitung sicher; es genligt die Antragstellung an eine als Partei
der Pflegesatzvereinbarung beteiligte Pflegekasse. Die liber den Vergltungszuschlag finanzierten zusatzlichen
Stellen und die der Berechnung des Vergutungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der auf diesen Stellen
Beschaftigten sind von den Pflegeeinrichtungen unter entsprechender Anwendung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und
4 und Absatz 7 nachzuweisen. Die Auszahlung des gesamten Zuschlags hat einheitlich tiber eine Pflegekasse

an die vollstationare Pflegeeinrichtung vor Ort zu erfolgen. Anderungen der den Antrégen zugrunde liegenden
Sachverhalte sind von den vollstationaren Pflegeeinrichtungen unverziiglich anzuzeigen. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2019
und danach jahrlich Uber die Zahl der durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegekrafte, den Stellenzuwachs und
die Ausgabenentwicklung.

(7) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden in den Jahren 2019 bis 2024 jahrlich bis
zu 100 Millionen Euro bereitgestellt, um MaBnahmen der Pflegeeinrichtungen zu férdern, die das Ziel haben,

die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fiir ihre in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
verbessern. Die MaBhahmen nach Satz 1 werden in den Jahren 2025 bis 2030 mit den in den Jahren 2023 und
2024 nicht in Anspruch genommenen Férdermitteln aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung geférdert.
Das verfligbare Férdervolumen in den Jahren 2025 bis 2030 wird zudem um die fir Modellvorhaben nach § 123
beanspruchten Mittel des Ausgleichfonds verringert. Férderfahig sind alle MaBnahmen der Pflegeeinrichtungen,
die das Ziel haben, die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, insbesondere fiir ihre in der Pflege und
Betreuung tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu verbessern; dazu gehéren, jeweils einschlieBlich aller
erforderlichen MaRnahmen zur betrieblichen Umsetzung, insbesondere der Bedarfsanalyse, Konzeptentwicklung,
Personal- und Organisationsentwicklung, Schulung und Weiterbildung der Fihrungskrafte und Beschaftigten sowie
der Begleitung bei der Umsetzung, insbesondere

1. individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonderen Arbeitszeiten von
Pflegekraften ausgerichtet sind, sowie weitere MaBnahmen zur Entlastung insbesondere der in der Pflege
und Betreuung tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

MaBnahmen zur Rickgewinnung von Pflege- und Betreuungspersonal,

MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung einschlieBlich Malnahmen
im Zusammenhang mit lebensphasengerechten Arbeitszeitmodellen, Personalpools sowie weiteren
betrieblichen Ausfallkonzepten,

4 Malnahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit und zwischen den Beschaftigten,

5. MaBnahmen zur kompetenzorientierten Personalentwicklung, Personalqualifizierung und Fihrung,
6

7

w

MaBnahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit Kunden,
. Malnahmen zur Schaffung einer familienfreundlichen Unternehmenskultur.
Ab dem 1. Juli 2023 sind folgende jahrliche Férderzuschisse mdglich:

1. bei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 25 in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Héhe von
bis zu 10 000 Euro; dabei werden bis zu 70 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung fur eine Mallnahme
verausgabten Mittel geférdert;

2. bei Pflegeeinrichtungen ab 26 in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in H6he von bis
zu 7 500 Euro; dabei werden bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung fiir eine Manahme
verausgabten Mittel geférdert.

Die Landesverbande der Pflegekassen stellen die sachgerechte Verteilung der Mittel sicher. Der in Satz 1

genannte Betrag soll unter Berlicksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander aufgeteilt

werden. Antrag und Nachweis sollen einfach ausgestaltet sein. Pflegeeinrichtungen kénnen in einem Antrag die
Férderung von zeitlich und sachlich unterschiedlichen MaBnahmen beantragen. Soweit eine Pflegeeinrichtung den
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Forderhdchstbetrag nach Satz 4 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in Anspruch genommen hat und die fur das
Land, in dem die Pflegeeinrichtung ihren Sitz hat, in diesem Kalenderjahr bereitgestellte Gesamtférdersumme
noch nicht ausgeschdpft ist, erh6ht sich der mdgliche Férderhdchstbetrag fur diese Pflegeeinrichtung im
nachfolgenden Kalenderjahr um den aus dem Vorjahr durch die Pflegeeinrichtung nicht in Anspruch genommenen
Betrag. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst im Einvernehmen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Leistungserbringer auf Bundesebene, erstmals

bis zum 31. Marz 2019, Richtlinien Uber das Nahere der Voraussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchfihrung

der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel durch eine Pflegekasse. Die Richtlinien
bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium flir Gesundheit vorgelegt worden
sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienprifung

vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen
anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 12 unterbrochen. Beanstandungen des
Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung
kann vom Bundesministerium flr Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird in den Jahren 2019 bis 2030 ein einmaliger
Zuschuss fur jede ambulante und stationare Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um digitale Anwendungen,
insbesondere zur Entlastung der Pflegekrafte, zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung sowie flir eine
starkere Beteiligung der Pflegebedurftigen zu férdern. Férderfahig sind Anschaffungen von digitaler oder
technischer Ausrlstung sowie damit verbundene Schulungen, die beispielsweise Investitionen in die IT- und
Cybersicherheit, das interne Qualitdtsmanagement, die Erhebung von Qualitatsindikatoren, verbesserte
Arbeitsablaufe und Organisation bei der Pflege und die Zusammenarbeit zwischen Arzten und stationéren
Pflegeeinrichtungen unterstitzen. Forderfahig sind auch die Aus-, Fort- und Weiterbildungen sowie Schulungen
zu digitalen Kompetenzen von Pflegebedrftigen und Pflegekraften in der Langzeitpflege. Geférdert werden

bis zu 40 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel. Pro Pflegeeinrichtung ist hdchstens ein
einmaliger Zuschuss in Héhe von 12 000 Euro mdglich. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieSt

im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der
Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Oktober 2023 Richtlinien Gber das Nahere der Voraussetzungen
und zu dem Verfahren der Gewahrung des Zuschusses, der durch eine Pflegekasse ausgezahlt wird. Die
Richtlinien bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Genehmigung gilt als

erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann im Rahmen der
Richtlinienprifung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusatzliche Informationen und erganzende
Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 8 unterbrochen. Beanstandungen
des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung
kann vom Bundesministerium flr Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(9) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, beteiligen
sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich gemals den Absatzen 5, 7 und 8 jeweils ergeben.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, beteiligen

sich an der Finanzierung der Vergutungszuschlage nach Absatz 6 mit jahrlich 44 Millionen Euro. Der jeweilige
Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. Einmalig kénnen die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchflhren, fir bestehende Vertragsverhaltnisse die Pramie fur die private
Pflege-Pflichtversicherung anpassen, um die Verpflichtungen zu bertcksichtigen, die sich aus den Satzen 1 und

2 ergeben. § 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist anzuwenden. Dem Versicherungsnehmer ist
die Neufestsetzung der Pramie unter Hinweis auf die hierfir maRgeblichen Grinde in Textform mitzuteilen. §

203 Absatz 5 des Versicherungsvertragsgesetzes und § 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gelten
entsprechend.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und das
Bundesversicherungsamt regeln das Nahere Uber das Verfahren zur Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel
zur Finanzierung der MaBnahmen nach den Absatzen 6 bis 8 aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
sowie zur Feststellung und Erhebung der Betrage der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren, nach Absatz 9 Satz 1 und 2 durch Vereinbarung.

§ 8a Gemeinsame Empfehlungen zur pflegerischen Versorgung

(1) Fir jedes Land oder flir Teile des Landes wird zur Beratung uber Fragen der Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann zur Umsetzung der Pflegeversicherung einvernehmlich
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Empfehlungen abgeben. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere zu
den Landespflegeausschiissen zu bestimmen; insbesondere kénnen sie die den Landespflegeausschissen
angehoérenden Organisationen unter Berucksichtigung der Interessen aller an der Pflege im Land Beteiligten
berufen.

(2) Sofern nach MalRgabe landesrechtlicher Vorschriften ein Ausschuss zur Beratung tber sektorenlbergreifende
Zusammenarbeit in der Versorgung von Pflegebedirftigen (sektorenibergreifender Landespflegeausschuss)
eingerichtet worden ist, entsenden die Landesverbande der Pflegekassen und der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften Vertreter in diesen
Ausschuss und wirken an der Abgabe gemeinsamer Empfehlungen mit. Soweit erforderlich, ist eine Abstimmung
mit dem Landesgremium nach § 90a des Funften Buches herbeizuflihren.

(3) Sofern nach MalRgabe landesrechtlicher Vorschriften regionale Ausschisse insbesondere zur Beratung uber
Fragen der Pflegeversicherung in Landkreisen und kreisfreien Stadten eingerichtet worden sind, entsenden die
Landesverbande der Pflegekassen Vertreter in diese Ausschisse und wirken an der einvernehmlichen Abgabe
gemeinsamer Empfehlungen mit.

(4) Die in den Ausschlssen nach den Absatzen 1 und 3 vertretenen Pflegekassen, Landesverbande der
Pflegekassen sowie die sonstigen in Absatz 2 genannten Mitglieder wirken in dem jeweiligen Ausschuss an einer
nach MalRgabe landesrechtlicher Vorschriften vorgesehenen Erstellung und Fortschreibung von Empfehlungen
zur Sicherstellung der pflegerischen Infrastruktur (Pflegestrukturplanungsempfehlung) mit. Sie stellen die hierftr
erforderlichen Angaben bereit, soweit diese ihnen im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben verfiigbar sind und es
sich nicht um personenbezogene Daten handelt. Die Mitglieder nach Satz 1 berichten den jeweiligen Ausschiissen
nach den Absatzen 1 bis 3 insbesondere darlber, inwieweit diese Empfehlungen von den Landesverbanden der
Pflegekassen und der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Landeskrankenhausgesellschaften bei der Erfullung der ihnen nach diesem und dem Funften Buch lbertragenen
Aufgaben berlcksichtigt wurden.

(5) Empfehlungen der Ausschisse nach den Absatzen 1 bis 3 zur Weiterentwicklung der Versorgung sollen von
den Vertragsparteien nach dem Siebten Kapitel beim Abschluss der Versorgungs- und Rahmenvertrage und von
den Vertragsparteien nach dem Achten Kapitel beim Abschluss der Vergutungsvertrage einbezogen werden.

§ 9 Aufgaben der Lander

Die Lander sind verantwortlich fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmaRig ausreichenden

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

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

2. der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen

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

§ 10 Berichtspflichten des Bundes und der Lander

(1) Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes ab 2016 im Abstand von
vier Jahren Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland.

(2) Die Lander berichten dem Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich bis zum 30. Juni Gber Art und Umfang
der finanziellen Férderung der Pflegeeinrichtungen im vorausgegangenen Kalenderjahr sowie tber die mit dieser
Férderung verbundenen durchschnittlichen Investitionskosten fir die Pflegebedurftigen.

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

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

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

(3) Die Bestimmungen des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes bleiben unberihrt.

§ 12 Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind fur die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich.
Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng
zusammen und wirken, insbesondere durch Pflegestitzpunkte nach § 7c, auf eine Vernetzung der regionalen
und kommunalen Versorgungsstrukturen hin, um eine Verbesserung der wohnortnahen Versorgung pflege- und
betreuungsbedurftiger Menschen zu erméglichen. Die Pflegekassen sollen zur Durchfihrung der ihnen gesetzlich
Ubertragenen Aufgaben ortliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Tragern der ambulanten und der stationaren gesundheitlichen und
sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, um die fir den Pflegebeddrftigen zur Verfiigung stehenden
Hilfen zu koordinieren. Sie stellen insbesondere Uber die Pflegeberatung nach § 7a sicher, dass im Einzelfall
hausliche Pflegehilfe, Behandlungspflege, arztliche Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen
zur Pravention, zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe nahtlos und stérungsfrei ineinandergreifen.
Die Pflegekassen nutzen dariber hinaus das Instrument der integrierten Versorgung nach § 92b und wirken
zur Sicherstellung der haus-, fach- und zahnarztlichen Versorgung der Pflegebediirftigen darauf hin, dass die
stationaren Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten eingehen oder § 119b des Fiinften
Buches anwenden.

§ 13 Verhaltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

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

1. nach dem Vierzehnten Buch und nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten
Buches vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung und

3. aus offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge

vor.

(2) Die Leistungen nach dem Finften Buch einschlieBlich der Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
des Flnften Buches bleiben unberthrt. Dies gilt auch flr krankheitsspezifische PflegemaRRnahmen, soweit diese
im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Funften Buches oder der aulRerklinischen Intensivpflege
nach § 37c des Funften Buches zu leisten sind.

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

1. nach dem Zwdlften Buch,
2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Flichtlingshilfegesetz
3. (weggefallen)

vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewahren,
wenn und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde
oder der Hohe nach weitergehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach dem Neunten Buch, die Leistungen zur Teilhabe nach
dem Vierzehnten Buch und die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch bleiben unberthrt,

sie sind im Verhaltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen und
Raumlichkeiten nach § 71 Abs. 4 ist einschlieBlich der Pflegeleistungen zu gewahren.

(3a) (weggefallen)
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(4) Treffen Leistungen der Pflegeversicherung und Leistungen der Eingliederungshilfe zusammen, vereinbaren mit
Zustimmung des Leistungsberechtigten die zustédndige Pflegekasse und der fur die Eingliederungshilfe zustandige
Trager,

1. dass im Verhaltnis zum Pflegebedurftigen der fir die Eingliederungshilfe zustandige Trager die Leistungen
der Pflegeversicherung auf der Grundlage des von der Pflegekasse erlassenen Leistungsbescheids zu
Ubernehmen hat,

2. dass die zustandige Pflegekasse dem flr die Eingliederungshilfe zustandigen Trager die Kosten der von ihr
zu tragenden Leistungen zu erstatten hat sowie

3. die Modalitaten der Ubernahme und der Durchfiihrung der Leistungen sowie der Erstattung.

Die bestehenden Wunsch- und Wahlrechte der Leistungsberechtigten bleiben unberiihrt und sind zu beachten. Die
Ausflhrung der Leistungen erfolgt nach den flir den zustandigen Leistungstrager geltenden Rechtsvorschriften.
Soweit auch Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch zu erbringen sind, ist der fur die Hilfe zur
Pflege zustandige Trager zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet gemeinsam mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe bis zum 1. Januar 2018 in einer Empfehlung
Naheres zu den Modalitdten der Ubernahme und der Durchfiihrung der Leistungen sowie der Erstattung und zu
der Beteiligung des fiir die Hilfe zur Pflege zustandigen Tragers. Die Lander, die kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Vereinigungen der Trager

der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Vereinigungen der Leistungserbringer der Eingliederungshilfe auf
Bundesebene sowie die auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen sind vor dem Beschluss anzuhéren. Die Empfehlung
bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums flir Gesundheit und des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales.

(4a) Bestehen im Einzelfall Anhaltspunkte fur ein Zusammentreffen von Leistungen der Pflegeversicherung
und Leistungen der Eingliederungshilfe, bezieht der flr die Durchfiihrung eines Teilhabeplanverfahrens oder
Gesamtplanverfahrens verantwortliche Trager mit Zustimmung des Leistungsberechtigten die zustandige
Pflegekasse in das Verfahren beratend mit ein, um die Vereinbarung nach Absatz 4 gemeinsam vorzubereiten.

(4b) Die Regelungen nach Absatz 3 Satz 3, Absatz 4 und 4a werden bis zum 1. Juli 2019 evaluiert.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen und bei Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz, deren Gewahrung von anderen Einkommen abhangig ist, unberiicksichtigt;
dies gilt nicht fiir das Pflegeunterstiitzungsgeld gemaR § 44a Absatz 3. Satz 1 gilt entsprechend bei
Vertragsleistungen aus privaten Pflegeversicherungen, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die weitergehende oder erganzende Leistungen
aus einer privaten Pflegeversicherung von der Einkommensermittlung ausschlieBen, bleiben unberthrt.

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

1. in den Fallen des § 1361 Abs. 3, der §§ 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1 des Blrgerlichen
Gesetzbuchs,

2. fur Unterhaltsanspriiche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann, ihren
Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einkilinfte zu decken und der Pflegebeddrftige mit dem
Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.

Zweites Kapitel
Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit und Berichtspflichten, Begriff der Pflegeperson

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um
Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen konnen. Die Pflegebedurftigkeit
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muss auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen.

(2) MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begrindeten Kriterien:

1.

Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, értliche
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von
Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren
Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegenuber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inaddquate Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkoérpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkarpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der

Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder iber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen
auBergewodhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Korperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hauslicher
Umgebung,

) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche,

Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an
Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aullerhalb des
direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu flhren, dass die Haushaltsfuhrung
nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche
berlcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

- Seite 27 von 161 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2
entsprechen. In jedem Modul sind fur die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden

in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1
ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in

Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum
Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
4, Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der
Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul
zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten
Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
hochsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind
pflegebeddrftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

4, ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auergewdhnlich

hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus
pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begrindeten
Voraussetzungen flr solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf flhren, fir den

Leistungen des Flnften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemalBnahmen.
Krankheitsspezifische Pflegemalnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
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behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaRig und auf Dauer
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist
oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten
die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2
wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2 ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4 ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 16 Verordnungsermachtigung

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

far Familien, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte
des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den
§§ 18 bis 18c zu erlassen. Es kann sich dabei von unabhangigen Sachverstandigen beraten lassen.

§ 17 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen

(1) Der Medizinische Dienst Bund erlasst mit dem Ziel, eine einheitliche Rechtsanwendung zu férdern, im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien zur pflegefachlichen Konkretisierung
der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Verfahren der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit nach den §§ 18 bis 18c (Begutachtungs-Richtlinien). Er hat dabei die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf
Bundesebene und die Verbénde der Pflegeberufe auf Bundesebene zu beteiligen. lhnen ist unter Ubermittiung
der hierfur erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die maflgeblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten
Menschen wirken nach MalRgabe der nach § 118 Absatz 2 erlassenen Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend. Wird schriftlichen Anliegen der in Satz 5 genannten Organisationen nicht gefolgt, sind
ihnen auf Verlangen die Grunde daflr schriftlich mitzuteilen.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund
Richtlinien zur einheitlichen Durchfuhrung der Pflegeberatung nach § 7a (Pflegeberatungs-Richtlinien). An

den Pflegeberatungs-Richtlinien sind die Lander, der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf
Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege sowie die Verbande der Trager

der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zu beteiligen. Den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene,
unabhangigen Sachverstandigen sowie den malRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie ihren Angehdérigen ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Dariber hinaus erganzt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes Bund, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene und der Lander bis zum 31. Juli 2020 die Pflegeberatungs-Richtlinien um Regelungen fur

eine einheitliche Struktur eines elektronischen Versorgungsplans nach § 7a Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und fur
dessen elektronischen Austausch sowohl mit der Pflegekasse als auch mit den beteiligten Arzten und Arztinnen
und Pflegeeinrichtungen sowie mit den Beratungsstellen der Kommunen sowie bis zum 31. Dezember 2021

um Regelungen zur Nutzung von digitalen Anwendungen nach § 7a Absatz 2 einschlieflich der Festlegungen
Uber technische Verfahren und der Bestimmung von digitalen Anwendungen zur Durchfihrung der Beratungen.
Die Pflegeberatungs-Richtlinien sind flr die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen, der
Beratungsstellen nach § 7b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie der Pflegestitzpunkte nach § 7c unmittelbar
verbindlich. Die Festlegungen Uber technische Verfahren nach Satz 4 sind im Einvernehmen mit der oder dem
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt flr Sicherheit in der
Informationstechnik zu treffen.
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(1b) Der Medizinische Dienst Bund erlasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils, flr den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Flnften
Buches oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der aulRerklinischen Intensivpflege nach

§ 37c des Funften Buches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 sind dabei nur MaRnahmen der kérperbezogenen Pflege zu beriicksichtigen. Im Ubrigen gilt §
17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 entsprechend.

(1c) Der Medizinische Dienst Bund erlasst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung fur die Versicherten

im Begutachtungsverfahren zu starken, unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste verbindliche
Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren. Die auf Bundesebene maflgeblichen
Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten
Menschen sind zu beteiligen. Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsatze fur alle unter der Verantwortung der Medizinischen Dienste am
Begutachtungsverfahren Beteiligten,

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

die regelhafte Durchflhrung von Versichertenbefragungen und

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

(2) Die Richtlinien nach den Absatzen 1, 1a, 1b und 1c werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium

fur Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines
Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden.
Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

§ 17a (weggefallen)

§ 18 Beauftragung der Begutachtung

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder andere unabhangige Gutachterinnen und
Gutachter mit der Prufung, ob bei der zu begutachtenden Person die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit
erfiillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Sie Gbermitteln die Auftrage zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit
an den Medizinischen Dienst oder an die von ihnen beauftragten Gutachterinnen und Gutachter. Die Ubermittiung
eines Auftrags hat innerhalb von drei Arbeitstagen ab Eingang des Antrags auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz
1 Satz 1 in gesicherter elektronischer Form zu erfolgen; eine davon abweichende Form der Auftragsibermittiung
ist bis einschlieBlich 30. November 2023 zuldssig. Der Medizinische Dienst Bund regelt im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 bis spatestens zum 31. Oktober
2023, welche Unterlagen zwingend zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebedirftigkeit erforderlich sind.

(2) Die Pflegekassen kdnnen den Medizinischen Dienst oder andere unabhangige Gutachterinnen und

Gutachter mit der Prufung beauftragen, flir welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Fiinften
Buches beziehen oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der auBerklinischen Intensivpflege
nach § 37c des Flnften Buches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 sind nur MaBnahmen der kdrperbezogenen Pflege zu beriicksichtigen. Bei der Prifung des
Zeitanteils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller eine Liste zu (bersenden, in der mindestens drei
unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt werden,

1. wenn nach Absatz 1 unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter mit der Priifung beauftragt werden
sollen oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.
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Der Antragsteller ist auf die Qualifikation und auf die Unabhangigkeit der benannten Gutachterinnen und
Gutachter hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller flr eine benannte Gutachterin oder einen benannten Gutachter
entschieden, wird dem Wunsch entsprochen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb
einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachterinnen und Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die
Pflegekasse eine Gutachterin oder einen Gutachter aus der Ubersandten Liste beauftragen. Satz 1 Nummer 2
findet keine Anwendung, wenn die Pflegekasse die Verzdégerung nicht zu vertreten hat.

(4) Die Pflegekassen und die Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen
Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachtern die fur die Begutachtung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskunfte zu erteilen, soweit diese jeweils fir die Begutachtung
erforderlich sind. Die Pflegekassen haben die Unterlagen in gesicherter elektronischer Form weiterzuleiten; eine
davon abweichende Form der Weiterleitung der Unterlagen ist bis einschlief8lich 30. November 2023 zulassig. Fur
die Pflegekassen und die Krankenkassen gilt § 276 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flnften Buches entsprechend.

§ 18a Begutachtungsverfahren

(1) Im Rahmen der Prlfung nach § 18 Absatz 1 Satz 1 haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachterinnen und Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach MalRgabe des § 15
sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln.

(2) Der Versicherte ist in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein
Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Hinsichtlich der Grenzen der
Mitwirkung des Versicherten und der Folgen fehlender Mitwirkung gelten die §§ 65 und 66 des Ersten Buches. Die
Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen. Abweichend von Satz 1 kann die Begutachtung
ausnahmsweise auch ohne Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich erfolgen, wenn

1. auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht
oder
2. bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort des Versicherten,

von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensituation gestellt wird oder
ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt.

Eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 setzt voraus, dass die Krisensituation einer Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich entgegensteht; der Wunsch des Versicherten, persénlich in seinem
Wohnbereich untersucht zu werden, ist zu berlcksichtigen. Grundlage fur eine Begutachtung nach Satz 5
Nummer 2 bilden die zum Versicherten zur Verfigung stehenden Unterlagen sowie die Angaben und Auskinfte,
die beim Versicherten, seinen Angehdrigen und sonstigen zur Auskunft fahigen Personen einzuholen sind. Das
Nahere zu den Voraussetzungen und die weiteren, insbesondere inhaltlichen und organisatorischen Einzelheiten
fur eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 konkretisiert der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis spatestens 31. Oktober 2023 in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1.

(3) Bei der Begutachtung sind darlber hinaus die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
in den Bereichen auBerhausliche Aktivitdten und Haushaltsfiihrung festzustellen. Beide Bereiche werden bei
der rechnerischen Ermittlung des Pflegegrades nicht gesondert beriicksichtigt; § 14 Absatz 3 bleibt unberlhrt.
Mit den Feststellungen nach Satz 1 sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen
Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches und eine
individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung erméglicht
werden. Bei der Feststellung nach Satz 1 ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. in Bezug auf auBerhausliche Aktivitdten: Verlassen des Bereiches der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel im
Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fir behinderte Menschen
oder Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebots,
Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit anderen Menschen;

2. in Bezug auf Haushaltsfuhrung: Einkaufen fir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten,
einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum- und Reinigungsarbeiten einschlieBlich
Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang mit
Behdrdenangelegenheiten.
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Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 4 genannten Kriterien
fur die Bereiche auBerhausliche Aktivitaten und Haushaltsfihrung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen pflegefachlich unter Berlcksichtigung der Ziele nach Satz 3.

(4) Im Ubrigen erstreckt sich die Begutachtung auf die im Gutachten gemaR § 18b darzulegenden Feststellungen
und Empfehlungen.

(5) Die Begutachtung ist unverzuglich, spatestens am flnften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufihren, wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung befindet und

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

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekindigt wurde oder

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

Die Frist nach Satz 1 kann durch regionale Vereinbarungen verkilrzt werden. Die verklrzte Begutachtungsfrist
nach Satz 1 oder Satz 2 gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ versorgt wird.

(6) Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, so ist

1. eine Begutachtung des Antragstellers spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und

2. der Antragsteller vom Medizinischen Dienst oder von der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterin
oder von dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich dariiber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin oder
der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter an die Pflegekasse weiterleitet.

(7) In den Fallen der Absatze 5 und 6 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfullt sind.

Die abschliefende Begutachtung des Versicherten ist unverziglich nachzuholen. Nimmt der Versicherte
unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus, einschlieBlich eines Aufenthalts im Rahmen
der Ubergangspflege nach § 39e des Fiinften Buches, oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschliefende Begutachtung spatestens am
zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

(8) Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die magebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere

fur eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das
Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Flinften Buches und die Pflegeplanung hinzuweisen. Die
Zustimmung des Versicherten nach § 18b Absatz 3 Satz 1 erfolgt gegenuber der Gutachterin oder dem Gutachter
im Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch dokumentiert.
Gleiches gilt spatestens ab 1. November 2023 fiir die Zustimmung des Versicherten nach § 18c Absatz 3 Satz 3.
Uber die Maglichkeiten nach § 18c Absatz 4 Satz 3 und 4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antragsteller
bei der Begutachtung zu informieren; die Einwilligung ist jeweils schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(9) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin oder der von der Pflegekasse
beauftragte Gutachter soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arztinnen und behandelnden Arzte
des Antragstellers, insbesondere die Hausarztin oder den Hausarzt, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche
Ausklnfte und Unterlagen Uber die fur die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen
sowie Uber Art, Umfang und Dauer der Hilfebedirftigkeit einholen. Mit Einwilligung des Versicherten sollen auch
pflegende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind,
befragt werden.

(10) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkrafte oder Arztinnen und Arzte in enger
Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prufung der Pflegebedurftigkeit
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von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qualifikation

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

(11) Fur andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter gilt Absatz 10 entsprechend. Die unabhangigen
Gutachterinnen und Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Gewissen
unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die arztliche Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten
einzugreifen.

(12) Fur die Gutachterinnen und Gutachter, die von den die private Pflege-Pflichtversicherung betreibenden
Versicherungsunternehmen beauftragt werden, Pflegebedurftigkeit festzustellen und Pflegegrade zuzuordnen, gilt
§ 23 Absatz 6 Nummer 1.

§ 18b Inhalt und Ubermittlung des Gutachtens

(1) Das Gutachten des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen oder
Gutachter beinhaltet

1. die Feststellungen, die in der Begutachtung nach § 18a vorzunehmen sind, insbesondere das Ergebnis
der Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,
sowie

2. Feststellungen, ob und in welchem Umfang MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder

Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebeddrftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar sind;
Empfehlungen auszusprechen sind insbesondere zu

a) Malnahmen der Pravention,
) Malnahmen der medizinischen Rehabilitation,
) MaBnahmen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung,
d) MaBnahmen zur Heilmittelversorgung,
) anderen therapeutischen Manahmen,
f) Mallnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohnumfelds,
g) edukativen Mallnahmen und

h) einer Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primarpravention nach § 20 Absatz 5 des
Flnften Buches.

Beantragt der Pflegebedurftige Pflegegeld, hat sich die gutachterliche Stellungnahme auch darauf zu erstrecken,
ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(2) Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind auf der Grundlage eines
bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Im Umfang des nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe b
festgestellten Bedarfs an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte einen Anspruch gegen
den zustandigen Trager auf diese Leistungen.

(3) Die im Gutachten gegebenen konkreten Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf
Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte zustimmt. Beziglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen
nach § 40 dienen, wird das Vorliegen der nach § 33 Absatz 1 des Finften Buches notwendigen Erforderlichkeit
vermutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung gemaR § 33 Absatz 5a des Flnften Buches. Bezliglich
der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet.
Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 1 den Zielen von § 40 dienen, wird in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 des Funften Buches Uber die Verordnung von Hilfsmitteln zu berlcksichtigen.

(4) Das vollstandige Gutachten muss vom Medizinischen Dienst oder von der von der Pflegekasse beauftragten
Gutachterin oder von dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzuglich der Pflegekasse in
gesicherter elektronischer Form Gbermittelt werden; eine davon abweichende Form der Ubermittlung ist noch bis
einschlieBlich 30. November 2023 zulassig.
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§ 18c Entscheidung iiber den Antrag, Fristen

(1) Ihre Entscheidung Uber einen Antrag nach § 33 Absatz 1 Satz 1 hat die zustéandige Pflegekasse dem
Antragsteller spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags schriftlich mitzuteilen. In den Fallen einer
verkurzten Begutachtungsfrist nach § 18a Absatz 5 und 6 hat die schriftliche Entscheidung der Pflegekasse
dem Antragsteller gegeniiber unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der
beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter bei der Pflegekasse zu erfolgen.

(2) Zusammen mit dem Bescheid wird dem Antragsteller das Gutachten (ibersandt, sofern er der Ubersendung
des Gutachtens nicht widerspricht. Mit dem Bescheid ist zugleich das Ergebnis des Gutachtens transparent
darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erlautern. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert

im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Die
Pflegekasse hat den Antragsteller ebenfalls auf die maRgebliche Bedeutung des Gutachtens im Sinne des § 18a
Absatz 8 Satz 1 hinzuweisen. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spateren
Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Mdglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden
Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Funften
Buches zu wenden.

(3) Die Pflegekasse Ubermittelt dem Antragsteller unverziglich die Entscheidung Uber die in dem Gutachten
empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel und weist ihn zugleich auf die zur Auswahl stehenden
Leistungserbringer hin. Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung nach Absatz 1 Satz 1 informiert die
Pflegekasse den Antragsteller tber die Bedeutung der empfohlenen Heilmittel und klart ihn Uber die Regelung
nach § 32 Absatz 1a des Flinften Buches auf. Die Pflegekasse leitet eine Mitteilung Gber die empfohlenen
Heilmittel der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu, wenn der
Antragsteller in die Weiterleitung einwilligt.

(4) Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung lber die Pflegebediirftigkeit leitet die Pflegekasse dem
Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfehlung des Medizinischen Dienstes oder der
von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter zu und nimmt umfassend und begriindet
dazu Stellung, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung die Durchfliihrung einer MaBnahme zur Pravention
oder zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller zusatzlich dartber

zu informieren, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung Gber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen
Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend

den Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst wird, sofern der Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt.

Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung

und die Informationen nach Satz 2 auch seinen Angehdérigen, Personen seines Vertrauens, Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information Uber die Leistungsentscheidung des
zustandigen Rehabilitationstragers nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vorliegt, leitet sie diese Information unverziiglich
dem Medizinischen Dienst sowie mit Einwilligung des Antragstellers auch an die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt sowie an Angehdrige des Antragstellers, Personen seines Vertrauens oder an Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, schriftlich oder elektronisch weiter.

(5) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid Uber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Absatz 5 und 6 genannten verkurzten Begutachtungsfristen
nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung
unverzuglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung

nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet und bereits bei ihm
mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad

2) festgestellt sind. Entsprechendes gilt fiir die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren. Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat,
so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzégerung beendet ist; mit Beendigung der
Verzégerung lauft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit Antragstellung gemaR § 33 Absatz 1. Der Lauf
der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung der Pflegekasse nach Absatz 1 Satz 2
unberiihrt. Die Pflegekasse hat den Antragsteller nach Eingang seines Antrags nach § 33 Absatz 1 Satz 1 auf die
Frist fir ihre Entscheidung sowie die verkiirzten Begutachtungsfristen und die Folgen der Nichteinhaltung der
Fristen hinzuweisen.

(6) Wird der Antragsteller von der Pflegekasse aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von
Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen im Sinne des § 18 Absatz 1 Satz 4 einzureichen, so
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sind die Fristen nach den Absatzen 1 und 5 Satz 1 so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei der
Pflegekasse eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit
dem Tag, an dem dem Antragsteller die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

§ 18d Berichtspflichten und Statistik zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen berichten dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen jahrlich lber die Anwendung eines
bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung
und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste oder der beauftragten
Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen Rehabilitation. Hierzu wird von den Pflegekassen insbesondere
Folgendes an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste und der beauftragten Gutachterinnen und
Gutachter fir Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit,

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

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentscheidungen der zustandigen
Rehabilitationstrager einschlieBlich der Grinde fur eine Ablehnung sowie die Anzahl der Widerspriche,

die Anzahl der durchgeflihrten medizinischen Rehabilitationsmallnahmen,

die Grinde, aus denen Versicherte nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung tGber den
Rehabilitationsbedarf an den Rehabilitationstrager nach § 31 Absatz 3 Satz 1 einwilligen, soweit diese der
Pflegekasse bekannt sind, und inwieweit die zustandige Pflegekasse hier tatig geworden ist, und

6. die Mallnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall regelmaRig durchfuhren, um ihre Aufgaben
nach § 18c Absatz 4 und § 31 Absatz 3 zu erfillen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres. Naheres
Uber das Verfahren und die Inhalte der Meldung regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium flr Gesundheit. Die Pflegekasse leitet die Meldung zusatzlich der fur
die Aufsicht Uber sie zustandigen Stelle zu.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die nach Absatz 1 gemeldeten Daten auf und leitet

die aufbereiteten und auf Plausibilitdt gepriften Daten bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgenden

Jahres dem Bundesministerium flr Gesundheit zu. Er hat die aufbereiteten Daten der landesunmittelbaren
Versicherungstrager auch den fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander
oder den von diesen bestimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
veroffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkenntnisse jahrlich einen Bericht bis zum 1.
September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit fir die
Geschaftsjahre ab 2024 jahrlich bis zum 30. Juni des Folgejahres Uber Daten, die im Zusammenhang mit den
Antragen auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und dem weiteren Verfahren bei den Pflegekassen
stehen, und Uber die daraus abzuleitenden Erkenntnisse; dabei ist jeweils nach Erst- und Hoherstufungsantragen
zu differenzieren. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen
Mitgliedern zu Gbermittelnden statistischen Informationen. Von den Pflegekassen sind insbesondere folgende
Daten an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu melden:

1. die Anzahl der bei den zustédndigen Pflegekassen eingegangenen Antrage auf Leistungen der
Pflegeversicherung sowie jeweils die Fallzahlen, in denen eine Entscheidung nach § 18c Absatz 1 Satz 1
ergangen ist, und die Fallzahlen der abgelehnten Antrage sowie die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse
nach § 18c Absatz 1 Satz 1,

2. die Anzahl an Fallen, in denen die Fristen nach § 18c Absatz 1 Satz 1 und nach § 18a Absatz 5 und 6 nicht
eingehalten wurden, jeweils unter Angabe der Grlinde, die flr die Nichteinhaltung der Frist ursachlich
waren,

3. die Anzahl an Fallen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Absatz 5 Satz 1 geleistet sowie
die Anzahl an Fallen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1 mindestens drei
unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt wurden,

4, die Anzahl an Fallen, in denen der Antragsteller eine Untersuchung verweigert hat,

- Seite 35 von 161 -



Ein Service des Bundesministeriums der Justiz sowie des Bundesamts fiir
Justiz - www.gesetze-im-internet.de

5. die Anzahl an Fallen, in denen im Gutachten Empfehlungen fur Heilmittel abgegeben wurden, und die
Anzahl an Fallen, in denen die Pflegekasse eine Mitteilung Uber empfohlene Heilmittel an den Arzt oder die
Arztin des Antragstellers weitergeleitet hat, jeweils unterteilt nach Art der Heilmittel,

6. die Anzahl an Fallen, in denen Widerspruch gegen die Entscheidung der Pflegekasse nach § 18c Absatz
1 Satz 1 und § 18a Absatz 5 und 6 eingelegt wurde, unter Angabe der Griinde, auf die der Widerspruch
jeweils gestltzt wurde, sowie die Anzahl an zurlickgewiesenen und stattgegebenen Widersprichen,
jeweils unter Angabe der Entscheidungsgrinde und der Dauer des Widerspruchsverfahrens (bis zur
schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse), und, soweit zum Zeitpunkt der Berichtslegung
bekannt, in wie vielen Fallen nach erfolglosem Widerspruchsverfahren Klage erhoben worden ist.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die gemeldeten Daten vor der Berichtslegung aufzubereiten und
auf Plausibilitadt zu prafen. Fir die Berichterstattung tGber das Geschaftsjahr 2025 beauftragt er eine unabhangige
wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit einer Evaluation hinsichtlich der
Ergebnisse und Wirkungen der Zuleitung von Mitteilungen zu empfohlenen Heilmitteln nach § 18c Absatz 3 Satz
3. Der Bericht Uber das Geschaftsjahr 2025 hat sich zum Ergebnis der Evaluation zu verhalten; das Ergebnis der
Evaluation ist dem Bericht beizufiigen.

(4) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen veréffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Marz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik Uber die Einhaltung der Fristen nach § 18a Absatz 5 und 6
und § 18c Absatz 1 Satz 1.

§ 18e Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien und
wissenschaftliche Expertisen

(1) Der Medizinische Dienst Bund und die Medizinischen Dienste kdnnen Modellvorhaben, Studien und
wissenschaftliche Expertisen zur Weiterentwicklung der den Medizinischen Diensten nach den §§ 18 bis 18b
zugewiesenen Aufgaben durchfihren. Fur die Durchflhrung ist eine Vereinbarung mit den Pflegekassen
erforderlich.

(2) Ziel, Dauer, Inhalt und Durchfiihrung eines Modellvorhabens, einer Studie oder einer wissenschaftlichen
Expertise sind im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu bestimmen.

(3) Fir die Beauftragung und Durchfihrung der Modellvorhaben, der Studien und der wissenschaftlichen
Expertisen kann der Medizinische Dienst Bund aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

bis zu 500 000 Euro im Kalenderjahr nutzen. Das Nahere uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln der Medizinische Dienst Bund und das Bundesamt fur
Soziale Sicherung durch Vereinbarung.

(4) Bei der Durchflihrung der Modellvorhaben kann im Einzelfall von der Regelung des § 18a und insoweit von den
Richtlinien nach § 53d Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 abgewichen werden. Pflegebedurftige diirfen dadurch jedoch
nicht benachteiligt werden.

(5) Fur jedes Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Personenbezogene Daten durfen im Rahmen der Modellvorhaben nur verarbeitet werden, wenn die betroffene
Person eingewilligt hat.

(6) Der Medizinische Dienst Bund beauftragt im Rahmen eines Modellvorhabens nach den Absatzen 1 bis 5 bis
spatestens 31. Oktober 2023 eine wissenschaftliche Studie zu den Auswirkungen, die ein ersatzweiser oder
erganzender Einsatz telefonischer und digitaler Kommunikationsmittel bei der Untersuchung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit auf das Begutachtungsverfahren und das Begutachtungsergebnis, insbesondere im Vergleich
zu einer Begutachtung im Wohnbereich des Versicherten nach § 18a Absatz 2 Satz 1, mit sich bringt, und erstellt
einen Abschlussbericht. Der Abschlussbericht und der Studienbericht sind dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 30. September 2024 vorzulegen. Absatz 3 findet Anwendung.

§ 19 Begriff der Pflegeperson

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die nicht erwerbsmafig einen Pflegebedlrftigen im
Sinne des § 14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 erhalt
eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden
wodchentlich, verteilt auf regelmallig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.

Drittes Kapitel
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Versicherungspflichtiger Personenkreis

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

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

1.

2a.

10.

11.

12.

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

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb
nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zurlickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fiir die sie Blirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen,

auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rlickwirkend aufgehoben oder

die Leistung zuruckgefordert oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

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

selbstandige Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen Einrichtungen
fur behinderte Menschen flr eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es
sei denn, sie gehdren zu dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten Buches,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fur behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit
oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

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

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

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule
oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung
des 30. Lebensjahres; Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

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

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

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

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

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften fur den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem duBeren Anschein nach versicherungspflichtige
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, daB eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgelbt wird.
Dies gilt insbesondere flr eine Beschaftigung bei Familienangehdérigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

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

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, bis zu deren AuRerkrafttreten einen Anspruch auf Heilbehandlung
oder Krankenbehandlung hatten,

la. nach § 42 Absatz 2, 3 oder 4 des Vierzehnten Buches leistungsberechtigt sind,

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

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundesversorgungsgesetz weiter erhalten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des
Vierzehnten Buches beziehen,

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

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

§ 21a Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung bei Mitgliedern von
Solidargemeinschaften

(1) Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht fiir Mitglieder von Solidargemeinschaften,
deren Mitgliedschaft gemals § 176 Absatz 1 des Funften Buches als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall

im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Funften Buches gilt, sofern sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt im Inland haben und sie ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 5 Absatz 1

Nummer 13 des Funften Buches versicherungspflichtig waren. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der
Pflegebedurftigkeit in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach Satz
1 als erfllt.

(2) Die in § 176 Absatz 1 des Flinften Buches genannten Solidargemeinschaften haben bei ihren Mitgliedern
unverzlglich abzufragen, ob sie in der sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pflege-Pflichtversicherung
versichert sind. Die Mitglieder einer Solidargemeinschaft sind verpflichtet, der Solidargemeinschaft innerhalb von
drei Monaten nach der Abfrage das Vorliegen eines Pflegeversicherungsschutzes nachzuweisen oder mitzuteilen,
dass kein Versicherungsschutz besteht. Wird kein Pflegeversicherungsschutz innerhalb der Frist nach Satz 2
nachgewiesen, hat die Solidargemeinschaft das Mitglied unverzlglich aufzufordern, sich gegen das Risiko der
Pflegebedurftigkeit zu versichern und einen Nachweis dartber innerhalb von sechs Wochen vorzulegen.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kdnnen
auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dal§ sie bei einem privaten
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Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und flr sich und ihre Angehérigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen,

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

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

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

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

Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebeddrftigkeit einen
Versicherungsvertrag abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muf8 ab dem Zeitpunkt des Eintritts

der Versicherungspflicht fur sie selbst und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, flir die in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine
der Héhe nach gleiche Kostenerstattung.

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

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, sind zum AbschluB einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne

des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dal ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze ergeben,
den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fir

1. Heilfirsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend fur Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaft
gemaR § 176 Absatz 1 des Funften Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder einer
Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz
3 des Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet waren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieRe