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Sozialgesetzbuch XI
mit Änderungen durch
• das Zweite Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Änderung weiterer Vorschriften

(Zweites Pflegestärkungsgesetz – PSG II) vom 21. Dezember 2015 und
• das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und

Palliativgesetz – HPG) vom 1. Dezember 2015

Geänderte Paragraphen/ Teil 1: § 1 bis § 45f SGB XI
(ohne Inhaltsübersicht und ohne Anlagen 1 und 2 zu § 15)

Stand: Januar 2016

Bisheriger Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

§ 1 Soziale Pflegeversicherung

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebedürftigkeit wird als neuer
eigenständiger 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, muß eine private Pflegeversicherung
abschließen.

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

(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe,
Pflegebedürftigen Hilfe zu leisten, die wegen
der Schwere der Pflegebedürftigkeit auf
solidarische Unterstützung angewiesen sind.

(4a) In der Pflegeversicherung sollen
geschlechtsspezifische Unterschiede
bezüglich der Pflegebedürftigkeit von Männern
und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen
berücksichtigt und den Bedürfnissen nach
einer kultursensiblen Pflege nach Möglichkeit
Rechnung getragen werden.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung
werden in Stufen eingeführt: die Leistungen
bei häuslicher Pflege vom 1. April 1995, die
Leistungen bei stationärer Pflege vom 1. Juli

§ 1 Soziale Pflegeversicherung

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebedürftigkeit wird als neuer
eigenständiger 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, muß eine private Pflegeversicherung
abschließen.

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

(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe,
Pflegebedürftigen Hilfe zu leisten, die wegen
der Schwere der Pflegebedürftigkeit auf
solidarische Unterstützung angewiesen sind.

(5) In der Pflegeversicherung sollen
geschlechtsspezifische Unterschiede
bezüglich der Pflegebedürftigkeit von Männern
und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen
berücksichtigt und den Bedürfnissen nach
einer kultursensiblen Pflege nach Möglichkeit
Rechnung getragen werden.
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1996 an.

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

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

§ 2 Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung
sollen den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein möglichst selbständiges und
selbstbestimmtes Leben zu führen, das der
Würde des Menschen entspricht. Die Hilfen
sind darauf auszurichten, die körperlichen,
geistigen und seelischen Kräfte der
Pflegebedürftigen wiederzugewinnen oder zu
erhalten.

(2) Die Pflegebedürftigen können zwischen
Einrichtungen und Diensten verschiedener
Träger wählen. Ihren Wünschen zur
Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie
angemessen sind, im Rahmen des
Leistungsrechts entsprochen werden.
Wünsche der Pflegebedürftigen nach
gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach
Möglichkeit Berücksichtigung zu finden.

(3) Auf die religiösen Bedürfnisse der
Pflegebedürftigen ist Rücksicht zu nehmen.
Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationäre
Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der
sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses
betreut werden können.

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

§ 2 Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung
sollen den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein möglichst selbständiges und
selbstbestimmtes Leben zu führen, das der
Würde des Menschen entspricht. Die Hilfen
sind darauf auszurichten, die körperlichen,
geistigen und seelischen Kräfte der
Pflegebedürftigen, auch in Form der
aktivierenden Pflege wiederzugewinnen oder
zu erhalten.

(2) Die Pflegebedürftigen können zwischen
Einrichtungen und Diensten verschiedener
Träger wählen. Ihren Wünschen zur
Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie
angemessen sind, im Rahmen des
Leistungsrechts entsprochen werden.
Wünsche der Pflegebedürftigen nach
gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach
Möglichkeit Berücksichtigung zu finden.

(3) Auf die religiösen Bedürfnisse der
Pflegebedürftigen ist Rücksicht zu nehmen.
Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationäre
Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der
sie durch Geistliche ihres Bekenntnisses
betreut werden können.

(4) Die Pflegebedürftigen sind auf die Rechte
nach den Absätzen 2 und 3 hinzuweisen.
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§ 4 Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung
sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen für
den Bedarf an Grundpflege und
hauswirtschaftlicher Versorgung

§ 4 Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung
sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen für
den Bedarf an körperbezogenen
Pflegemaßnahmen, pflegerischen
Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der
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sowie Kostenerstattung, soweit es dieses
Buch vorsieht. Art und Umfang der Leistungen
richten sich nach der Schwere der
Pflegebedürftigkeit und danach, ob häusliche,
teilstationäre oder vollstationäre Pflege in
Anspruch genommen wird.

(2) Bei häuslicher und teilstationärer Pflege
ergänzen die Leistungen der
Pflegeversicherung die familiäre,
nachbarschaftliche oder sonstige
ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Bei teil-
und vollstationärer Pflege werden die
Pflegebedürftigen von Aufwendungen
entlastet, die für ihre Versorgung nach Art und
Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlich
sind (pflegebedingte Aufwendungen), die
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung
tragen die Pflegebedürftigen selbst.

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

Haushaltsführung sowie Kostenerstattung,
soweit es dieses Buch vorsieht. Art und
Umfang der Leistungen richten sich nach der
Schwere der Pflegebedürftigkeit und danach,
ob häusliche, teilstationäre oder vollstationäre
Pflege in Anspruch genommen wird.

(2) Bei häuslicher und teilstationärer Pflege
ergänzen die Leistungen der
Pflegeversicherung die familiäre,
nachbarschaftliche oder sonstige
ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Bei teil-
und vollstationärer Pflege werden die
Pflegebedürftigen von Aufwendungen
entlastet, die für ihre Versorgung nach Art und
Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlich
sind (pflegebedingte Aufwendungen), die
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung
tragen die Pflegebedürftigen selbst.

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

§ 7 Aufklärung, Beratung

(1) Die Pflegekassen haben die
Eigenverantwortung der Versicherten durch
Aufklärung und Beratung über eine gesunde,
der Pflegebedürftigkeit vorbeugende
Lebensführung zu unterstützen und auf die
Teilnahme an gesundheitsfördernden
Maßnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten
und ihre Angehörigen und Lebenspartner in
den mit der Pflegebedürftigkeit
zusammenhängenden Fragen, insbesondere
über die Leistungen der Pflegekassen sowie
über die Leistungen und Hilfen anderer
Träger, in für sie verständlicher Weise zu
unterrichten, zu beraten und darüber
aufzuklären, dass ein Anspruch besteht auf
die Übermittlung

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

§ 7 Aufklärung, Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die
Eigenverantwortung der Versicherten durch
Aufklärung und Auskunft über eine gesunde,
der Pflegebedürftigkeit vorbeugende
Lebensführung zu unterstützen und auf die
Teilnahme an gesundheitsfördernden
Maßnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten
und ihre Angehörigen und Lebenspartner in
den mit der Pflegebedürftigkeit
zusammenhängenden Fragen, insbesondere
über die Leistungen der Pflegekassen sowie
über die Leistungen und Hilfen anderer
Träger, in für sie verständlicher Weise zu
informieren und darüber aufzuklären, dass
ein Anspruch besteht auf die Übermittlung

1.des Gutachtens des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung oder eines
anderen von der Pflegekasse beauftragten
Gutachters sowie
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2.der gesonderten Rehabilitationsempfehlung
gemäß § 18a Absatz 1.

Mit Einwilligung des Versicherten haben der
behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen
sowie die Sozialleistungsträger unverzüglich
die zuständige Pflegekasse zu
benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von
Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder wenn
Pflegebedürftigkeit festgestellt wird. Für die
Beratung erforderliche personen-
bezogene Daten dürfen nur mit Einwilligung
des Versicherten erhoben, verarbeitet und
genutzt werden.

(3) Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen
bei der Ausübung seines Wahlrechts nach § 2
Abs. 2 sowie zur Förderung des Wettbewerbs
und der Überschaubarkeit des vorhandenen
Angebots hat die zuständige Pflegekasse dem
Pflegebedürftigen unverzüglich nach Eingang
seines Antrags auf Leistungen nach diesem
Buch eine Vergleichsliste über die Leistungen
und Vergütungen der zugelassenen
Pflegeeinrichtungen zu übermitteln, in deren
Einzugsbereich die pflegerische Versorgung
gewährleistet werden soll (Leistungs- und
Preisvergleichsliste). Gleichzeitig ist der
Pflegebedürftige über den nächstgelegenen
Pflegestützpunkt (§ 92c), die Pflegeberatung
(§ 7a) und darüber zu unterrichten, dass die

2.der gesonderten Präventions- und
Rehabilitationsempfehlung gemäß § 18a
Absatz 1.

Mit Einwilligung des Versicherten haben der
behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen
sowie die Sozialleistungsträger unverzüglich
die zuständige Pflegekasse zu
benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von
Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder wenn
Pflegebedürftigkeit festgestellt wird. Für die
Aufklärung und Auskunft erforderliche
personenbezogene Daten dürfen nur mit
Einwilligung des Versicherten erhoben,
verarbeitet und genutzt werden. Die
zuständige Pflegekasse informiert die
Versicherten unverzüglich nach Eingang
eines Antrags auf Leistungen nach diesem
Buch insbesondere über ihren Anspruch
auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach
§ 7a, den nächstgelegenen
Pflegestützpunkt nach § 7c sowie die
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach
Absatz 3. Ebenso gibt die zuständige
Pflegekasse Auskunft über die in ihren
Verträgen zur integrierten Versorgung
nach § 92b Absatz 2 getroffenen
Festlegungen, insbesondere zu Art, Inhalt
und Umfang der zu erbringenden
Leistungen und der für die Versicherten
entstehenden Kosten, und veröffentlicht
diese Angaben auf einer eigenen
Internetseite.

(3) Zur Unterstützung der pflegebedürftigen
Person bei der Ausübung ihres Wahlrechts
nach § 2 Absatz 2 sowie zur Förderung des
Wettbewerbs und der Überschaubarkeit des
vorhandenen Angebotes hat die zuständige
Pflegekasse der antragstellenden Person
auf Anforderung eine Vergleichsliste über die
Leistungen und Vergütungen der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie der
Angebote für niedrigschwellige Betreuung
und Entlastung nach § 45c in deren
Einzugsbereich die pflegerische Versorgung
und Betreuung gewährleistet werden soll
(Leistungs- und Preisvergleichsliste),
unverzüglich und in geeigneter Form zu
übermitteln. Die Landesverbände der

Artikel 1Nr.3
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Beratung und Unterstützung durch den
Pflegestützpunkt sowie die Pflegeberatung
unentgeltlich sind. Die Leistungs- und
Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom
Landesverband der Pflegekassen zur
Verfügung zu stellen und zeitnah
fortzuschreiben; sie hat zumindest die für die
Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden
Festlegungen der Vergütungsvereinbarungen
nach dem Achten Kapitel und zur
wohnortnahen Versorgung nach § 92c zu
enthalten und ist von der Pflegekasse um die
Festlegungen in den Verträgen zur integrierten
Versorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt
ist, zu ergänzen.

Zugleich ist dem Pflegebedürftigen eine
Beratung darüber anzubieten, welche
Pflegeleistungen für ihn in seiner persönlichen
Situation in Betracht kommen. Ferner ist der
Pflegebedürftige auf die Veröffentlichung der
Ergebnisse von Qualitätsprüfungen
hinzuweisen. Versicherte mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf und
Pflegebedürftige sind in gleicher Weise,
insbesondere über anerkannte
niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsangebote, zu unterrichten und zu
beraten.

(4) Die Pflegekassen können sich zur
Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach
diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an
der Finanzierung und arbeitsteiligen
Organisation von Beratungsangeboten
anderer Träger beteiligen; die Neutralität und
Unabhängigkeit der Beratung ist zu
gewährleisten.

Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach Satz 1,
aktualisieren diese einmal im Quartal und
veröffentlichen sie auf einer eigenen
Internetseite. Die Liste hat zumindest die
jeweils geltenden Festlegungen der
Vergütungsvereinbarungen nach dem
Achten Kapitel sowie die im Rahmen der
Vereinbarungen nach Absatz 4
übermittelten 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 Verfügbarkeit
ermöglicht. Auf der Internetseite nach Satz
2 sind auch die nach § 115 Absatz 1a
veröffentlichten Ergebnisse der
Qualitätsprüfungen und die nach § 115
Absatz 1b veröffentlichten Informationen
zu berücksichtigen. Die Leistungs- und
Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse
sowie dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. für die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
diesem Buch und zur Veröffentlichung
nach Absatz 2 Satz 4 und 5 vom
Landesverband der Pflegekassen durch
elektronische Datenübertragung zur
Verfügung zu stellen.

4. § 7 wird wie folgt geändert:
a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „für
niedrigschwellige Betreuung und Entlastung
nach § 45c“ durch die Wörter „zur
Unterstützung im Alltag nach § 45a“ ersetzt.

(4) Im Einvernehmen mit den zuständigen
obersten Landesbehörden vereinbaren die
Landesverbände der Pflegekassen
gemeinsam mit den nach Landesrecht
zuständigen Stellen für die Anerkennung
der Angebote für niedrigschwellige
Betreuung und Entlastung nach den
Vorschriften dieses Buches das Nähere zur
Übermittlung von Angaben im Wege
elektronischer Datenübertragung
insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang
der Angebote, Kosten und regionaler
Verfügbarkeit dieser Angebote
einschließlich der Finanzierung des
Verfahrens für die Übermittlung. Träger

01.01.2017
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weiterer Angebote, in denen Leistungen
zur medizinischen Vorsorge und
Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben oder Leben in der
Gemeinschaft, zur schulischen Ausbildung
oder Erziehung kranker oder behinderter
Kinder, zur Alltagsunterstützung und zum
Wohnen im Vordergrund stehen, können
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 Datenübertragung
unentgeltlich bereitstellen. Dazu gehören
auch Angebote der Träger von Leistungen
der Eingliederungshilfe, soweit diese in der
vorgesehenen Form der elektronischen
Datenübermittlung kostenfrei bereitgestellt
werden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen gibt Empfehlungen für einen
bundesweit einheitlichen technischen
Standard zur elektronischen
Datenübermittlung ab. Die Empfehlungen
bedürfen der Zustimmung der Länder.

§ 7 wird wie folgt geändert:
b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Wörter „für
niedrigschwellige Betreuung und Entlastung“
durch die Wörter „zur Unterstützung im Alltag“
ersetzt.

01.01.2017
Artikel 2 Nr.4

§ 7a Pflegeberatung

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

§ 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 Unterstützung von
Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder
Betreuungsbedarf ausgerichtet sind
(Pflegeberatung); Anspruchsberechtigten
soll durch die Pflegekasse vor der
erstmaligen Beratung unverzüglich ein
zuständiger Pflegeberater, eine zuständige
Pflegeberaterin oder eine sonstige
Beratungsstelle benannt werden. Für das
Verfahren, die Durchführung und die
Inhalte der Pflegeberatung sind die

01.01.2016
Artikel 1 Nr.4
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Aufgabe der Pflegeberatung ist es
insbesondere,

1.den Hilfebedarf unter Berücksichtigung der
Feststellungen der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

systematisch zu erfassen und zu
analysieren,

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

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

4.die Durchführung des Versorgungsplans zu
überwachen und erforderlichenfalls einer
veränderten Bedarfslage anzupassen sowie

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

Der Versorgungsplan

beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den
im Einzelfall erforderlichen Maßnahmen nach
Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu
vorhandenen örtlichen Leistungsangebot
sowie zur Überprüfung und Anpassung der
empfohlenen Maßnahmen. Bei Erstellung und
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 zuständigen Leistungsträger
frühzeitig mit dem Ziel der Abstimmung
einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit

Richtlinien nach § 17 Absatz 1a
maßgeblich.
Aufgabe der Pflegeberatung ist es
insbesondere,

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

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

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

4.die Durchführung des Versorgungsplans zu
überwachen und erforderlichenfalls einer
veränderten Bedarfslage anzupassen,

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

6. über Leistungen zur Entlastung der
Pflegepersonen zu informieren.

Der Versorgungsplan wird nach Maßgabe
der Richtlinien nach § 17 Absatz 1a erstellt
und umgesetzt; er beinhaltet insbesondere
Empfehlungen zu den im Einzelfall
erforderlichen Maßnahmen nach Satz 3
Nummer 3, Hinweise zu dem dazu
vorhandenen örtlichen Leistungsangebot
sowie zur Überprüfung und Anpassung der
empfohlenen Maßnahmen. 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 zuständigen Leistungsträger
frühzeitig mit dem Ziel der Abstimmung
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mit anderen Koordinierungsstellen,
insbesondere den gemeinsamen
Servicestellen nach § 23 des Neunten
Buches, ist sicherzustellen. Ihnen obliegende
Aufgaben der Pflegeberatung können die
Pflegekassen ganz oder teilweise auf Dritte
übertragen; § 80 des Zehnten Buches bleibt
unberührt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung
besteht auch dann, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde
und erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf
besteht.
Vor dem 1. Januar 2009 kann Pflegeberatung
gewährt werden, wenn und soweit eine
Pflegekasse eine entsprechende Struktur
aufgebaut hat.
Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen
Pflegestützpunkt nach § 92c Pflegeberatung
im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch
genommen werden kann und die
Unabhängigkeit der Beratung gewährleistet
ist.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung
unter Einbeziehung von Dritten, insbesondere
Angehörigen und Lebenspartnern, und in der
häuslichen Umgebung oder in der Einrichtung,
in der der Anspruchsberechtigte lebt.

Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag
nach diesem oder dem Fünften Buch auch
gegenüber dem Pflegeberater oder der
Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist
unverzüglich der zuständigen Pflege- oder
Krankenkasse zu übermitteln, die den
Leistungsbescheid unverzüglich dem
Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater
oder der Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass
die Aufgaben nach Absatz 1 im Interesse der
Hilfesuchenden zeitnah und umfassend
wahrgenommen werden können. Die
Pflegekassen setzen für die persönliche
Beratung und Betreuung durch Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen entsprechend

einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit
mit anderen Koordinierungsstellen,
insbesondere den gemeinsamen
Servicestellen nach § 23 des Neunten
Buches, ist sicherzustellen. Ihnen obliegende
Aufgaben der Pflegeberatung können die
Pflegekassen ganz oder teilweise auf Dritte
übertragen; § 80 des Zehnten Buches bleibt
unberührt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung
besteht auch dann, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde
und erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf
besteht.

Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen
Pflegestützpunkt nach § 7 c Pflegeberatung
im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch
genommen werden kann und die
Unabhängigkeit der Beratung gewährleistet
ist.

(2) Auf Wunsch einer
anspruchsberechtigten Person nach
Absatz 1 Satz 1 erfolgt die Pflegeberatung
auch gegenüber ihren Angehörigen oder
weiteren Personen oder unter deren
Einbeziehung. Sie erfolgt auf Wunsch einer
anspruchsberechtigten Person nach
Absatz 1 Satz 1 in der häuslichen Umgebung
oder in der Einrichtung, in der diese Person
lebt.
Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag
nach diesem oder dem Fünften Buch auch
gegenüber dem Pflegeberater oder der
Pflegeberaterin stellen.
Der Antrag ist unverzüglich der zuständigen
Pflege- oder Krankenkasse zu übermitteln, die
den Leistungsbescheid unverzüglich dem
Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater
oder der Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass
die Aufgaben nach Absatz 1 im Interesse der
Hilfesuchenden zeitnah und umfassend
wahrgenommen werden können. Die
Pflegekassen setzen für die persönliche
Beratung und Betreuung durch Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen entsprechend
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qualifiziertes Personal ein, insbesondere
Pflegefachkräfte,
Sozialversicherungsfachangestellte oder
Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen
Zusatzqualifikation. Zur erforderlichen Anzahl
und Qualifikation von Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen gibt der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen bis zum 31. August
2008 Empfehlungen ab.

Die Qualifikationsanforderungen nach Satz 2
müssen spätestens zum 30. Juni 2011 erfüllt
sein.

(4) Die Pflegekassen im Land haben
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur
Sicherstellung einer wirtschaftlichen
Aufgabenwahrnehmung in den
Pflegestützpunkten nach Anzahl und örtlicher
Zuständigkeit aufeinander abgestimmt
bereitzustellen und hierüber einheitlich und
gemeinsam Vereinbarungen bis zum 31.
Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen
können diese Aufgabe auf die
Landesverbände der Pflegekassen
übertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem
in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder
teilweise nicht zustande, haben die
Landesverbände der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen
und die gesetzlichen Krankenkassen können
zur Aufgabenwahrnehmung durch
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der
Möglichkeit der Beauftragung nach Maßgabe
der §§ 88 bis 92 des Zehnten Buches
Gebrauch machen. Die durch die Tätigkeit von
Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
entstehenden Aufwendungen werden von den
Pflegekassen getragen und zur Hälfte auf die
Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs.
3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchführung der Pflegeberatung
können die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der
Pflegekassen für die bei ihnen versicherten
Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche

qualifiziertes Personal ein, insbesondere
Pflegefachkräfte,
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
Pflegestützpunkten nach Anzahl und örtlicher
Zuständigkeit aufeinander abgestimmt
bereitzustellen und hierüber einheitlich und
gemeinsam Vereinbarungen zu treffen. Die
Pflege-
kassen können diese Aufgabe auf die
Landesverbände der Pflegekassen
übertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem
in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder
teilweise nicht zustande, haben die
Landesverbände der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen
und die gesetzlichen Krankenkassen können
zur Aufgabenwahrnehmung durch
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der
Möglichkeit der Beauftragung nach Maßgabe
der §§ 88 bis 92 des Zehnten Buches
Gebrauch machen. Die durch die Tätigkeit von
Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
entstehenden Aufwendungen werden von den
Pflegekassen getragen und zur Hälfte auf die
Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs.
3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchführung der Pflegeberatung
können die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der
Pflegekassen für die bei ihnen versicherten
Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche



10

Bisheriger Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

Vereinbarung mit den Pflegekassen über Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme
sowie über die Vergütung der hierfür je Fall
entstehenden Aufwendungen voraus. Soweit
Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht
zustande kommen, können die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
untereinander Vereinbarungen über 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 für die wohnortnahe

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

2.Unternehmen der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung,

3.Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen
nach § 77,

4.Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche und sonstige zum
bürgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen sowie

5.Agenturen für Arbeit und Träger der
Grundsicherung für Arbeitsuchende,

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

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

Vereinbarung mit den Pflegekassen über Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme
sowie über die Vergütung der hierfür je Fall
entstehenden Aufwendungen voraus. Soweit
Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht
zustande kommen, können die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
untereinander Vereinbarungen über 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 für die wohnortnahe

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

2.Unternehmen der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung,

3.Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen
nach § 77,

4.Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche und sonstige zum
bürgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen sowie

5.Agenturen für Arbeit und Träger der
Grundsicherung für Arbeitsuchende,

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

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen
vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit
dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., den nach
Landesrecht bestimmten Stellen für die
wohnortnahe Betreuung im Rahmen der
Altenhilfe und den zuständigen Trägern der
Sozialhilfe sowie mit den kommunalen
Spitzenverbänden auf Landesebene
Rahmenverträge über die Zusammenarbeit
in der Beratung. Zu den Verträgen nach
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Satz 1 sind die Verbände der Träger
weiterer nicht gewerblicher
Beratungsstellen auf Landesebene
anzuhören, die für die Beratung
Pflegebedürftiger und ihrer Angehörigen
von Bedeutung sind.

(8) Die Pflegekassen können sich zur
Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben
nach diesem Buch aus ihren
Verwaltungsmitteln an der Finanzierung
und arbeitsteiligen Organisation von
Beratungsaufgaben anderer Träger
beteiligen; die Neutralität und
Unabhängigkeit der Beratung ist zu
gewährleisten.

(9) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt dem Bundesministerium
für Gesundheit alle drei Jahre, erstmals
zum 30. Juni 2020, einen unter
wissenschaftlicher Begleitung zu
erstellenden Bericht vor über
1. die Erfahrungen und Weiterentwicklung

der Pflegeberatung und
Pflegeberatungsstrukturen nach den
Absätzen 1 bis 4 , 7 und 8, § 7b Absatz 1
und 2 und § 7c und

2. die Durchführung, Ergebnisse und -
Wirkungen der Beratung in der eigenen
Häuslichkeit sowie die Fortentwicklung
der Beratungsstrukturen nach § 37
Absatz 3 bis 8

Er kann hierfür Mittel nach § 8 Absatz 3
einsetzen.

§ 7b Beratungsgutscheine

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

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

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in

§ 7b Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Antragsteller
unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen
Antrags auf Leistungen nach diesem Buch
sowie weiterer Anträge auf Leistungen
nach § 18 Absatz 3, den §§ 36 bis 38, 41 bis
43, 44a, 45, 87a Absatz 2 Satz 1 und
115 Absatz 4 entweder
1.unter Angabe einer Kontaktperson einen

konkreten Beratungstermin anzubieten, der
spätestens innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang durchzuführen ist, oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in

01.01.2016
Artikel1 Nr. 5
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dem Beratungsstellen benannt sind, bei
denen er zu Lasten der Pflegekasse
innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang eingelöst werden kann; § 7a
Absatz 4 Satz 5 ist entsprechend
anzuwenden.

Die Beratung richtet sich nach den §§ 7 und
7a. Auf Wunsch des Versicherten hat die
Beratung in der häuslichen Umgebung
stattzufinden und kann auch nach Ablauf der
in Satz 1 genannten Frist durchgeführt
werden; über diese Möglichkeiten hat ihn die
Pflegekasse aufzuklären.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass
die Beratungsstellen die Anforderungen an die
Beratung nach den §§ 7 und 7a einhalten. Die
Pflegekasse schließt hierzu allein oder
gemeinsam mit anderen Pflegekassen
vertragliche Vereinbarungen mit
unabhängigen und neutralen
Beratungsstellen, die insbesondere
Regelungen treffen für
1. die Anforderungen an die Beratungsleistung

und die Beratungspersonen,
2.die Haftung für Schäden, die der

Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung
entstehen, und

3.die Vergütung.

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

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für private
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
entsprechend.

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

Die Beratung richtet sich nach den § 7a. Auf
Wunsch des Versicherten hat die Beratung in
der häuslichen Umgebung stattzufinden und
kann auch nach Ablauf der in Satz 1
genannten Frist durchgeführt werden; über
diese Möglichkeiten hat ihn die Pflegekasse
aufzuklären.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass
die Beratungsstellen die Anforderungen an die
Beratung nach den § 7a einhalten. Die
Pflegekasse schließt hierzu allein oder
gemeinsam mit anderen Pflegekassen
vertragliche Vereinbarungen mit
unabhängigen und neutralen
Beratungsstellen, die insbesondere
Regelungen treffen für
1. die Anforderungen an die Beratungsleistung

und die Beratungspersonen,
2.die Haftung für Schäden, die der

Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung
entstehen, und

3.die Vergütung.

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

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für private
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
entsprechend.

§ 92c Pflegestützpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung
und Betreuung der Versicherten richten die
Pflegekassen und Krankenkassen

§ 7c Pflegestützpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung
und Betreuung der Versicherten richten die
Pflegekassen und Krankenkassen

01.01.2016
Artikel 1 Nr.6
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Pflegestützpunkte ein, sofern die zuständige
oberste Landesbehörde dies bestimmt. Die
Einrichtung muss innerhalb von sechs
Monaten nach der Bestimmung durch die
oberste Landesbehörde erfolgen. Kommen die
hierfür erforderlichen Verträge nicht innerhalb
von drei Monaten nach der Bestimmung durch
die oberste Landesbehörde zustande, haben
die Landesverbände der Pflegekassen
innerhalb eines weiteren Monats den Inhalt
der Verträge festzulegen; hierbei haben sie
auch die Interessen der Ersatzkassen und der
Landesverbände der Krankenkassen
wahrzunehmen. Hinsichtlich der
Mehrheitsverhältnisse bei der
Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 Satz 2
entsprechend anzuwenden. Widerspruch und
Anfechtungsklage gegen Maßnahmen der
Aufsichtsbehörden zur Einrichtung von
Pflegestützpunkten haben keine
aufschiebende Wirkung.

(2) Aufgaben der Pflegestützpunkte sind
1. umfassende sowie unabhängige Auskunft

und Beratung zu den Rechten und Pflichten
nach dem Sozialgesetzbuch und zur
Auswahl und Inanspruchnahme der bundes-
oder landesrechtlich vorgesehenen
Sozialleistungen und sonstigen
Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller für die wohnortnahe
Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden gesundheitsfördernden,
präventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und
Unterstützungsangebote einschließlich der
Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der
Leistungen,

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

Auf vorhandene vernetzte
Beratungsstrukturen ist zurückzugreifen. Die
Pflegekassen haben jederzeit darauf
hinzuwirken, dass sich insbesondere die
1.nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen

für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen
der örtlichen Altenhilfe und für die
Gewährung der Hilfe zur Pflege nach dem

Pflegestützpunkte ein, sofern die zuständige
oberste Landesbehörde dies bestimmt. Die
Einrichtung muss innerhalb von sechs
Monaten nach der Bestimmung durch die
oberste Landesbehörde erfolgen. Kommen die
hierfür erforderlichen Verträge nicht innerhalb
von drei Monaten nach der Bestimmung durch
die oberste Landesbehörde zustande, haben
die Landesverbände der Pflegekassen
innerhalb eines weiteren Monats den Inhalt
der Verträge festzulegen; hierbei haben sie
auch die Interessen der Ersatzkassen und der
Landesverbände der Krankenkassen
wahrzunehmen. Hinsichtlich der
Mehrheitsverhältnisse bei der
Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 Satz 2
entsprechend anzuwenden. Widerspruch und
Anfechtungsklage gegen Maßnahmen der
Aufsichtsbehörden zur Einrichtung von
Pflegestützpunkten haben keine
aufschiebende Wirkung.

(2) Aufgaben der Pflegestützpunkte sind
1. umfassende sowie unabhängige Auskunft

und Beratung zu den Rechten und Pflichten
nach dem Sozialgesetzbuch und zur
Auswahl und Inanspruchnahme der bundes-
oder landesrechtlich vorgesehenen
Sozialleistungen und sonstigen
Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller für die wohnortnahe
Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden gesundheitsfördernden,
präventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und
Unterstützungsangebote einschließlich der
Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der
Leistungen,

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

Auf vorhandene vernetzte
Beratungsstrukturen ist zurückzugreifen. Die
Pflegekassen haben jederzeit darauf
hinzuwirken, dass sich insbesondere die
1.nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen

für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen
der örtlichen Altenhilfe und für die
Gewährung der Hilfe zur Pflege nach dem
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Zwölften Buch,
2.im Land zugelassenen und tätigen

Pflegeeinrichtungen,
3.im Land tätigen Unternehmen der privaten

Kranken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestützpunkten beteiligen. Die
Krankenkassen haben sich an den
Pflegestützpunkten zu beteiligen. Träger der
Pflegestützpunkte sind die beteiligten Kosten-
und Leistungsträger. Die Träger
1.sollen Pflegefachkräfte in die Tätigkeit der

Pflegestützpunkte einbinden,
2. haben nach Möglichkeit Mitglieder von

Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und
sonstige zum bürgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und
Organisationen in die Tätigkeit der
Pflegestützpunkte einzubinden,

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

4. können sich zur Erfüllung ihrer Aufgaben
dritter Stellen bedienen,

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

(3) Die an den Pflegestützpunkten beteiligten
Kostenträger und Leistungserbringer können
für das Einzugsgebiet der Pflegestützpunkte
Verträge zur wohnortnahen integrierten
Versorgung schließen; insoweit ist § 92b mit
der Maßgabe entsprechend anzuwenden,
dass die Pflege- und Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestützpunkt kann bei einer im
Land zugelassenen und tätigen
Pflegeeinrichtung errichtet werden, wenn dies
nicht zu einer unzulässigen Beeinträchtigung
des Wettbewerbs zwischen den
Pflegeeinrichtungen führt. Die für den Betrieb
des Pflegestützpunktes erforderlichen
Aufwendungen werden von den Trägern der
Pflegestützpunkte unter Berücksichtigung der

Zwölften Buch,
2.im Land zugelassenen und tätigen

Pflegeeinrichtungen,
3.im Land tätigen Unternehmen der privaten

Kranken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestützpunkten beteiligen. Die
Krankenkassen haben sich an den
Pflegestützpunkten zu beteiligen. Träger der
Pflegestützpunkte sind die beteiligten Kosten-
und Leistungsträger. Die Träger
1.sollen Pflegefachkräfte in die Tätigkeit der

Pflegestützpunkte einbinden,
2. haben nach Möglichkeit Mitglieder von

Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und
sonstige zum bürgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und
Organisationen in die Tätigkeit der
Pflegestützpunkte einzubinden,

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

4. können sich zur Erfüllung ihrer Aufgaben
dritter Stellen bedienen,

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

(3) Die an den Pflegestützpunkten beteiligten
Kostenträger und Leistungserbringer können
für das Einzugsgebiet der Pflegestützpunkte
Verträge zur wohnortnahen integrierten
Versorgung schließen; insoweit ist § 92b mit
der Maßgabe entsprechend anzuwenden,
dass die Pflege- und Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestützpunkt kann bei einer im
Land zugelassenen und tätigen
Pflegeeinrichtung errichtet werden, wenn dies
nicht zu einer unzulässigen Beeinträchtigung
des Wettbewerbs zwischen den
Pflegeeinrichtungen führt. Die für den Betrieb
des Pflegestützpunktes erforderlichen
Aufwendungen werden von den Trägern der
Pflegestützpunkte unter Berücksichtigung der
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anrechnungsfähigen Aufwendungen für das
eingesetzte Personal auf der Grundlage einer
vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen.
Die Verteilung der für den Betrieb des
Pflegestützpunktes erforderlichen
Aufwendungen wird mit der Maßgabe
vereinbart, dass der auf eine einzelne
Pflegekasse entfallende Anteil nicht höher
sein darf, als der von der Krankenkasse, bei
der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit
sich private Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, nicht an der Finanzierung der
Pflegestützpunkte beteiligen, haben sie mit
den Trägern der Pflegestützpunkte über Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der
Pflegestützpunkte durch privat Pflege-
Pflichtversicherte sowie über die Vergütung
der hierfür je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen;
dies gilt für private
Versicherungsunternehmen, die die private
Krankenversicherung durchführen,
entsprechend.

(5) Der Aufbau der in der gemeinsamen
Trägerschaft von Pflege- und Krankenkassen
sowie den nach Landesrecht zu
bestimmenden Stellen stehenden
Pflegestützpunkte ist im Rahmen der
verfügbaren Mittel bis zum 30. Juni 2011
entsprechend dem jeweiligen Bedarf mit
einem Zuschuss bis zu 45.000 Euro je
Pflegestützpunkt zu fördern; der Bedarf
umfasst auch die Anlaufkosten des
Pflegestützpunktes. Die Förderung ist dem
Bedarf entsprechend um bis zu 5.000 Euro zu
erhöhen, wenn Mitglieder von
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und
sonstige zum bürgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen
nachhaltig in die Tätigkeit des Stützpunktes
einbezogen werden. Der Bedarf, die Höhe des
beantragten Zuschusses, der
Auszahlungsplan und der Zahlungsempfänger
werden dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen von den in Satz 1 genannten
Trägern des Pflegestützpunktes im Rahmen
ihres Förderantrags mitgeteilt. Das
Bundesversicherungsamt zahlt die
Fördermittel nach Eingang der

anrechnungsfähigen Aufwendungen für das
eingesetzte Personal auf der Grundlage einer
vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen.
Die Verteilung der für den Betrieb des
Pflegestützpunktes erforderlichen
Aufwendungen wird mit der Maßgabe
vereinbart, dass der auf eine einzelne
Pflegekasse entfallende Anteil nicht höher
sein darf, als der von der Krankenkasse, bei
der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit
sich private Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, nicht an der Finanzierung der
Pflegestützpunkte beteiligen, haben sie mit
den Trägern der Pflegestützpunkte über Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der
Pflegestützpunkte durch privat Pflege-
Pflichtversicherte sowie über die Vergütung
der hierfür je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen;
dies gilt für private
Versicherungsunternehmen, die die private
Krankenversicherung durchführen,
entsprechend.
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Prüfungsmitteilung des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen über die Erfüllung der
Auszahlungsvoraussetzungen an den
Zahlungsempfänger aus. Die Antragsteller
haben dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen spätestens ein Jahr nach der
letzten Auszahlung einen Nachweis über die
zweckentsprechende Verwendung der
Fördermittel vorzulegen.

(6) Das Bundesversicherungsamt entnimmt
die Fördermittel aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung bis zu einer Gesamthöhe
von 60 Millionen Euro, für das jeweilige Land
jedoch höchstens bis zu der Höhe, die sich
durch die Aufteilung nach dem Königsteiner
Schlüssel ergibt. Die Auszahlung der
einzelnen Förderbeträge erfolgt entsprechend
dem Zeitpunkt des Eingangs der Anträge beim
Spitzenverband Bund der Pflegekassen.
Näheres über das Verfahren der Auszahlung
und die Verwendung der Fördermittel regelt
das Bundesversicherungsamt mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch
Vereinbarung.

(7) Im Pflegestützpunkt tätige Personen sowie
sonstige mit der Wahrnehmung von Aufgaben
nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

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

2.Unternehmen der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung,

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen
nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche und sonstige zum
bürgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen für Arbeit und Träger der
Grundsicherung für Arbeitsuchende

dürfen Sozialdaten nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit dies zur Erfüllung der
Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder
durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches oder Regelungen des
Versicherungsvertrags- oder des

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

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

2.Unternehmen der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung,

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen
nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche und sonstige zum
bürgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen für Arbeit und Träger der
Grundsicherung für Arbeitsuchende

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

(8) Die Landesverbände der Pflegekassen
können mit den Landesverbänden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen und
den nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege
nach dem Zwölften Buch Rahmenverträge zur
Arbeit und zur Finanzierung der
Pflegestützpunkte vereinbaren. Die von der
zuständigen obersten Landesbehörde
getroffene Bestimmung zur Einrichtung von
Pflegestützpunkten sowie die Empfehlungen
nach Absatz 9 sind hierbei zu berücksichtigen.
Die Rahmenverträge sind bei der Arbeit und
der Finanzierung von Pflegestützpunkten in
der gemeinsamen Trägerschaft der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und
der nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen für die Altenhilfe und für die Hilfe zur
Pflege nach dem Zwölften Buch zu beachten.

(9) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe und die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände können gemeinsam und
einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur
Finanzierung von Pflegestützpunkten in der
gemeinsamen Trägerschaft der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen sowie der nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der
Alten- und Sozialhilfe vereinbaren.

Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet
oder erlaubt ist.

(6) Die Landesverbände der Pflegekassen
können mit den Landesverbänden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen und
den nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege
nach dem Zwölften Buch Rahmenverträge zur
Arbeit und zur Finanzierung der
Pflegestützpunkte vereinbaren. Die von der
zuständigen obersten Landesbehörde
getroffene Bestimmung zur Einrichtung von
Pflegestützpunkten sowie die Empfehlungen
nach Absatz 7 sind hierbei zu berücksichtigen.
Die Rahmenverträge sind bei der Arbeit und
der Finanzierung von Pflegestützpunkten in
der gemeinsamen Trägerschaft der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und
der nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen für die Altenhilfe und für die Hilfe zur
Pflege nach dem Zwölften Buch zu beachten.

(7) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe und die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände können gemeinsam und
einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur
Finanzierung von Pflegestützpunkten in der
gemeinsamen Trägerschaft der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen sowie der nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen der
Alten- und Sozialhilfe vereinbaren.

§ 8 Gemeinsame Verantwortung

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

(2) Die Länder, die Kommunen, die
Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen
wirken unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes eng zusammen, um eine
leistungsfähige, regional gegliederte, ortsnahe
und aufeinander abgestimmte ambulante und
stationäre pflegerische Versorgung der
Bevölkerung zu gewährleisten. Sie tragen zum

§ 8 Gemeinsame Verantwortung

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

(2) Die Länder, die Kommunen, die
Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen
wirken unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes eng zusammen, um eine
leistungsfähige, regional gegliederte, ortsnahe
und aufeinander abgestimmte ambulante und
stationäre pflegerische Versorgung der
Bevölkerung zu gewährleisten. Sie tragen zum
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Ausbau und zur Weiterentwicklung der
notwendigen pflegerischen
Versorgungsstrukturen bei; das gilt
insbesondere für die Ergänzung des Angebots
an häuslicher und stationärer Pflege durch
neue Formen der teilstationären Pflege und
Kurzzeitpflege sowie für die Vorhaltung eines
Angebots von die Pflege ergänzenden
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Sie unterstützen und fördern darüber hinaus
die Bereitschaft zu einer humanen Pflege und
Betreuung durch hauptberufliche und
ehrenamtliche Pflegekräfte sowie durch
Angehörige, 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 Maßnahmen
wie Modellvorhaben, Studien,
wissenschaftliche Expertisen und
Fachtagungen zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, insbesondere zur
Entwicklung neuer qualitätsgesicherter
Versorgungsformen für Pflegebedürftige,
durchführen und mit Leistungserbringern
vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft
in einer Region Möglichkeiten eines
personenbezogenen Budgets sowie neue
Wohnkonzepte für Pflegebedürftige zu
erproben. Bei der Vereinbarung und
Durchführung von Modellvorhaben kann im
Einzelfall von den Regelungen des Siebten
Kapitels sowie von § 36 und zur Entwicklung
besonders pauschalierter Pflegesätze von §
84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden.
Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die
dadurch entstehen, dass Pflegebedürftige, die
Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung in
ein Modellvorhaben höhere Leistungen als
das Pflegegeld erhalten, sind in das nach Satz
1 vorgesehene Fördervolumen einzubeziehen.
Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im
jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht
wurden, können sie in das Folgejahr
übertragen werden. Die Modellvorhaben sind
auf längstens fünf Jahre zu befristen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen

Ausbau und zur Weiterentwicklung der
notwendigen pflegerischen
Versorgungsstrukturen bei; das gilt
insbesondere für die Ergänzung des Angebots
an häuslicher und stationärer Pflege durch
neue Formen der teilstationären Pflege und
Kurzzeitpflege sowie für die Vorhaltung eines
Angebots von die Pflege ergänzenden
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Sie unterstützen und fördern darüber hinaus
die Bereitschaft zu einer humanen Pflege und
Betreuung durch hauptberufliche und
ehrenamtliche Pflegekräfte sowie durch
Angehörige, 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 Maßnahmen
wie Modellvorhaben, Studien,
wissenschaftliche Expertisen und
Fachtagungen zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, insbesondere zur
Entwicklung neuer qualitätsgesicherter
Versorgungsformen für Pflegebedürftige,
durchführen und mit Leistungserbringern
vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft
in einer Region Möglichkeiten eines
personenbezogenen Budgets sowie neue
Wohnkonzepte für Pflegebedürftige zu
erproben. Bei der Vereinbarung und
Durchführung von Modellvorhaben kann im
Einzelfall von den Regelungen des Siebten
Kapitels sowie von § 36 und zur Entwicklung
besonders pauschalierter Pflegesätze von §
84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden.
Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die
dadurch entstehen, dass Pflegebedürftige, die
Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung in
ein Modellvorhaben höhere Leistungen als
das Pflegegeld erhalten, sind in das nach Satz
1 vorgesehene Fördervolumen einzubeziehen.
Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im
jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht
wurden, können sie in das Folgejahr
übertragen werden. Die Modellvorhaben sind
auf längstens fünf Jahre zu befristen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
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bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchführung der Maßnahmen; dabei sind
auch regionale Modellvorhaben einzelner
Länder zu berücksichtigen. Die Maßnahmen
sind mit dem Bundesministerium für
Gesundheit abzustimmen. Soweit finanzielle
Interessen einzelner Länder berührt werden,
sind diese zu beteiligen. Näheres über das
Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden
Fördermittel regeln der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und das
Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung.
Für die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
vorzusehen. § 45c Abs. 4 Satz 6 gilt
entsprechend.

bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchführung der Maßnahmen; dabei sind
auch regionale Modellvorhaben einzelner
Länder zu berücksichtigen. Die Maßnahmen
sind mit dem Bundesministerium für
Gesundheit abzustimmen. Soweit finanzielle
Interessen einzelner Länder berührt werden,
sind diese zu beteiligen. Näheres über das
Verfahren zur Auszahlung der aus dem
Ausgleichsfonds zu finanzierenden
Fördermittel regeln der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und das
Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung.
Für die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
vorzusehen. § 45c Abs. 5 Satz 6 gilt
entsprechend.

(4) Aus den Mitteln nach Absatz 3 ist
ebenfalls die Finanzierung der
qualifizierten Geschäftsstelle nach § 113b
Absatz 6 und der wissenschaftlichen
Aufträge nach § 113b Absatz 4
sicherzustellen. Sofern der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. als
Mitglied im Qualitätsausschuss nach §
113b vertreten ist, beteiligen sich die
privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, mit einem Anteil von 10
Prozent an den Aufwendungen nach Satz
1. Aus den Mitteln nach Absatz 3 ist zudem
die Finanzierung der Aufgaben nach § 113c
sicherzustellen. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
beteiligen sich mit einem Anteil von 10
Prozent an diesen Aufwendungen. Der
Finanzierungsanteil nach den Sätzen 2 und
4, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfällt, kann
von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an
das Bundesversicherungsamt zugunsten
des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung nach § 65 geleistet
werden.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 5

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 7
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§ 92 Landespflegeausschüsse

Für jedes Land oder für Teile des Landes wird
zur Beratung über Fragen der
Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet. Der
Ausschuss kann zur Umsetzung der
Pflegeversicherung einvernehmlich
Empfehlungen abgeben. Die
Landesregierungen werden ermächtigt, durch
Rechtsverordnung das Nähere zu den
Landespflegeausschüssen zu bestimmen;
insbesondere können sie die den
Landespflegeausschüssen angehörenden
Organisationen unter Berücksichtigung der
Interessen aller an der Pflege im Land
Beteiligten berufen.

§ 8a Landespflegeausschüsse

Für jedes Land oder für Teile des Landes wird
zur Beratung über Fragen der
Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet. Der
Ausschuss kann zur Umsetzung der
Pflegeversicherung einvernehmlich
Empfehlungen abgeben. Die
Landesregierungen werden ermächtigt, durch
Rechtsverordnung das Nähere zu den
Landespflegeausschüssen zu bestimmen;
insbesondere können sie die den
Landespflegeausschüssen angehörenden
Organisationen unter Berücksichtigung der
Interessen aller an der Pflege im Land
Beteiligten berufen.

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 8

§ 12 Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind für 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 Pflegestützpunkte nach §
92c, auf eine Vernetzung der regionalen und
kommunalen Versorgungsstrukturen hin, um
eine Verbesserung der wohnortnahen
Versorgung pflege- und betreuungsbedürftiger
Menschen zu ermöglichen. Die Pflegekassen
sollen zur Durchführung der ihnen gesetzlich
übertragenen Aufgaben örtliche und regionale
Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis
4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Trägern
der ambulanten und der stationären
gesundheitlichen und sozialen Versorgung
partnerschaftlich zusammen, um die für den
Pflegebedürftigen zur Verfügung stehenden
Hilfen zu koordinieren. Sie stellen
insbesondere über die Pflegeberatung nach §
7a sicher, dass im Einzelfall Grundpflege,
Behandlungspflege, ärztliche Behandlung,
spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen
zur Prävention, zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe sowie
hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und
störungsfrei ineinandergreifen. Die

§ 12 Aufgaben der Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen sind für 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 Pflegestützpunkte nach §
7c, auf eine Vernetzung der regionalen und
kommunalen Versorgungsstrukturen hin, um
eine Verbesserung der wohnortnahen
Versorgung pflege- und betreuungsbedürftiger
Menschen zu ermöglichen. Die Pflegekassen
sollen zur Durchführung der ihnen gesetzlich
übertragenen Aufgaben örtliche und regionale
Arbeitsgemeinschaften bilden. § 94 Abs. 2 bis
4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Trägern
der ambulanten und der stationären
gesundheitlichen und sozialen Versorgung
partnerschaftlich zusammen, um die für den
Pflegebedürftigen zur Verfügung stehenden
Hilfen zu koordinieren. Sie stellen
insbesondere über die Pflegeberatung nach §
7a sicher, dass im Einzelfall häusliche
Pflegehilfe, Behandlungspflege, ärztliche
Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung,
Leistungen zur Prävention, zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe nahtlos
und störungsfrei ineinandergreifen. Die
Pflegekassen nutzen darüber hinaus das

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 9

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 5a

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 5a
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Pflegekassen nutzen darüber hinaus das
Instrument der integrierten Versorgung nach §
92b und wirken zur Sicherstellung der haus-,
fach- und zahnärztlichen Versorgung der
Pflegebedürftigen darauf hin, dass die
stationären Pflegeeinrichtungen
Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten
eingehen oder § 119b des Fünften Buches
anwenden.

Instrument der integrierten Versorgung nach §
92b und wirken zur Sicherstellung der haus-,
fach- und zahnärztlichen Versorgung der
Pflegebedürftigen darauf hin, dass die
stationären Pflegeeinrichtungen
Kooperationen mit niedergelassenen Ärzten
eingehen oder § 119b des Fünften Buches
anwenden.

§ 13 Verhältnis der Leistungen der
Pflegeversicherung zu anderen
Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung
gehen die Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit
1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und

nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung
und

3.aus öffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfürsorge

vor.

(2) Die Leistungen der häuslichen
Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches
bleiben unberührt.

(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung
gehen den Fürsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Zwölften Buch,
2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem

Reparationsschädengesetz und dem
Flüchtlingshilfegesetz,

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

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen
Gesetzen sind zu gewähren, wenn und soweit

§ 13 Verhältnis der Leistungen der
Pflegeversicherung zu anderen
Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung
gehen die Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit
1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und

nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung
und

3.aus öffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfürsorge

vor.

(2) Die Leistungen nach dem Fünften Buch
einschließlich der Leistungen der
häuslichen Krankenpflege nach § 37 des
Fünften Buches bleiben unberührt. Dies gilt
auch für krankheitsspezifische
Pflegemaßnahmen, soweit diese im
Rahmen der häuslichen Krankenpflege
nach § 37 des Fünften Buches zu leisten
sind.

(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung
gehen den Fürsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Zwölften Buch,
2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem

Reparationsschädengesetz und dem
Flüchtlingshilfegesetz,

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

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen
Gesetzen sind zu gewähren, wenn und soweit

01.01.2017
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Leistungen der Pflegeversicherung nicht
erbracht werden oder diese Gesetze dem
Grunde oder der Höhe nach weitergehende
Leistungen als die Pflegeversicherung
vorsehen. Die Leistungen der
Eingliederungshilfe für behinderte Menschen
nach dem Zwölften Buch, dem
Bundesversorgungsgesetz und dem Achten
Buch bleiben unberührt, sie sind im Verhältnis
zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die
notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach §
71 Abs. 4 ist einschließlich der
Pflegeleistungen zu gewähren.

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

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen
der Eingliederungshilfe oder mit
weitergehenden Pflegeleistungen nach dem
Zwölften Buch zusammen, sollen die
Pflegekassen und der Träger der Sozialhilfe
vereinbaren, daß im Verhältnis zum
Pflegebedürftigen nur eine Stelle die
Leistungen übernimmt und die andere Stelle
die Kosten der von ihr zu tragenden
Leistungen erstattet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung
bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen
und bei Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, deren
Gewährung von anderen Einkommen
abhängig ist, unberücksichtigt. 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
ergänzende Leistungen aus einer privaten
Pflegeversicherung von der
Einkommensermittlung ausschließen, bleiben
unberührt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine
vergleichbare Geldleistung an eine
Pflegeperson (§ 19) weitergeleitet, bleibt dies
bei der Ermittlung von Unterhaltsansprüchen

Leistungen der Pflegeversicherung nicht
erbracht werden oder diese Gesetze dem
Grunde oder der Höhe nach weitergehende
Leistungen als die Pflegeversicherung
vorsehen. Die Leistungen der
Eingliederungshilfe für behinderte Menschen
nach dem Zwölften Buch, dem
Bundesversorgungsgesetz und dem Achten
Buch bleiben unberührt, sie sind im Verhältnis
zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die
notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach §
71 Abs. 4 ist einschließlich der
Pflegeleistungen zu gewähren.

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

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen
der Eingliederungshilfe oder mit
weitergehenden Pflegeleistungen nach dem
Zwölften Buch zusammen, sollen die
Pflegekassen und der Träger der Sozialhilfe
vereinbaren, daß im Verhältnis zum
Pflegebedürftigen nur eine Stelle die
Leistungen übernimmt und die andere Stelle
die Kosten der von ihr zu tragenden
Leistungen erstattet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung
bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen
und bei Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, deren
Gewährung von anderen Einkommen
abhängig ist, unberücksichtigt. Satz 1 gilt
entsprechend bei Vertragsleistungen aus
privaten Pflegeversicherungen, die der Art und
dem Umfang nach den Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind;
dies gilt nicht für das
Pflegeunterstützungsgeld gemäß § 44a
Absatz 3. Rechtsvorschriften, die
weitergehende oder ergänzende Leistungen
aus einer privaten Pflegeversicherung von der
Einkommensermittlung ausschließen, bleiben
unberührt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine
vergleichbare Geldleistung an eine
Pflegeperson (§ 19) weitergeleitet, bleibt dies
bei der Ermittlung von Unterhaltsansprüchen
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und Unterhaltsverpflichtungen der
Pflegeperson unberücksichtigt.
Dies gilt nicht
1.in den Fällen des § 1361 Abs. 3, der §§

1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1
des Bürgerlichen Gesetzbuchs,

2. für Unterhaltsansprüche der Pflegeperson,
wenn von dieser erwartet werden kann,
ihren Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise
durch eigene Einkünfte zu decken und der
Pflegebedürftige mit dem
Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie
verwandt ist.

und Unterhaltsverpflichtungen der
Pflegeperson unberücksichtigt.
Dies gilt nicht
1. in den Fällen des § 1361 Abs. 3, der §§

1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1
des Bürgerlichen Gesetzbuchs,

2. für Unterhaltsansprüche der Pflegeperson,
wenn von dieser erwartet werden kann,
ihren Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise
durch eigene Einkünfte zu decken und der
Pflegebedürftige mit dem
Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie
verwandt ist.

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches
sind Personen, die wegen einer körperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung für die gewöhnlichen und
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich für mindestens sechs Monate,
in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) der
Hilfe bedürfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne
des Absatzes 1 sind:
1.Verluste, Lähmungen oder andere

Funktionsstörungen am Stütz- und
Bewegungsapparat,

2.Funktionsstörungen der inneren Organe
oder der Sinnesorgane,

3.Störungen des Zentralnervensystems wie
Antriebs-, Gedächtnis- oder
Orientierungsstörungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht
in der Unterstützung, in der teilweisen oder
vollständigen Übernahme der Verrichtungen
im Ablauf des täglichen Lebens oder in
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel
der eigenständigen Übernahme dieser
Verrichtungen.

(4) Gewöhnliche und regelmäßig
wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 1 sind:
1. im Bereich der Körperpflege das Waschen,

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches
sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedürfen.
Es muss sich um Personen handeln, die
körperliche, kognitive oder psychische
Beeinträchtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbständig kompensieren oder
bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich für
mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen.

(2) Maßgeblich für das Vorliegen von
gesundheitlich bedingten
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten sind die in den
folgenden sechs Bereichen genannten
pflegefachlich begründeten Kriterien:
1. Mobilität: Positionswechsel im Bett,

Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative
Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus
dem näheren Umfeld, örtliche
Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von

01.01.2017
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Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kämmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

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

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

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

Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren,
Mitteilen von elementaren Bedürfnissen,
Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gespräch;

3. Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen: motorisch geprägte
Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche
Unruhe, selbstschädigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschädigen
von Gegenständen, physisch
aggressives Verhalten gegenüber
anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale
Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und
anderer unterstützender Maßnahmen,
Wahnvorstellungen, Ängste,
Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadäquate
Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inadäquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des
vorderen Oberkörpers, Körperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des
Intimbereichs, Duschen und Baden
einschließlich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkörpers, An-
und Auskleiden des Unterkörpers,
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung
und Eingießen von Getränken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder
eines Toilettenstuhls, Bewältigen der
Folgen einer Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkatheter und
Urostoma, Bewältigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Ernährung parenteral oder über Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18
Monaten, die einen außergewöhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen;

5. Bewältigung von und selbständiger
Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen,
Versorgung intravenöser Zugänge,
Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kälte- und
Wärmeanwendungen, Messung und
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Deutung von Körperzuständen,
körpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmäßige Einmalkatheterisierung und
Nutzung von Abführmethoden,
Therapiemaßnahmen in häuslicher
Umgebung;

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive
Maßnahmen in häuslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte
Besuche medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frühförderung bei
Kindern sowie

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an
Veränderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die
Zukunft gerichteter Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten
Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
außerhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass
die Haushaltsführung nicht mehr ohne
Hilfe bewältigt werden kann, werden bei
den Kriterien der in Absatz 2 genannten
Bereiche berücksichtigt.

§ 15 Stufen der Pflegebedürftigkeit

(1) Für die Gewährung von Leistungen nach
diesem Gesetz sind pflegebedürftige
Personen (§ 14) einer der folgenden drei
Pflegestufen zuzuordnen:
1. Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich

Pflegebedürftige) sind Personen, die bei der
Körperpflege, der Ernährung oder der
Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen

§ 15 Ermittlung des Grades der
Pflegebedürftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedürftige erhalten nach der
Schwere der Beeinträchtigungen der
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen
Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad).
Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begründeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

01.01.2017
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mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen
und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benötigen.

2.Pflegebedürftige der Pflegestufe II
(Schwerpflegebedürftige) sind Personen, die
bei der Körperpflege, der Ernährung oder
der Mobilität mindestens dreimal täglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benötigen.

3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III
(Schwerstpflegebedürftige) sind Personen,
die bei der Körperpflege, der Ernährung
oder der Mobilität täglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedürfen und
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung
benötigen.

Für die Gewährung von Leistungen nach §
43a reicht die Feststellung, daß die
Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllt sind.

(2) Bei Kindern ist für die Zuordnung der
zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein
Familienangehöriger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für
die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt,
muß wöchentlich im Tagesdurchschnitt
1.in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten

betragen; hierbei müssen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

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

3.in der Pflegestufe III mindestens fünf
Stunden betragen; hierbei müssen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden
entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein
Zeitaufwand für erforderliche
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemaßnahmen zu berücksichtigen; dies
gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu
Leistungen nach dem Fünften Buch führt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in
sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In
jedem Modul sind für die in den Bereichen
genannten Kriterien die Anlage 1
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die
Kategorien stellen die in ihnen zum
Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeinträchtigungen der
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 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 der Anlage 2 festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum
Ausdruck kommenden Schweregraden der
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul
werden unter Berücksichtigung der in ihm
zum Ausdruck kommenden Schwere der
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten sowie der folgenden
Gewichtung der Module die in der Anlage 2
festgelegten, gewichteten Punkte
zugeordnet. Die Module des
Begutachtungsinstruments werden wie
folgt gewichtet:
1. Mobilität mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative

Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen zusammen mit
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Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf
untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung
nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
steht.

15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewältigung von und selbständiger

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 Pflegegrads sind die
bei der Begutachtung festgestellten
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren
und dem in der Anlage 1 festgelegten
Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein
gemeinsamer gewichteter Punkt
zuzuordnen, der aus den höchsten
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 pflegebedürftige
Personen in einen der nachfolgenden
Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in
den Pflegegrad 1: geringe
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in
den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in
den Pflegegrad 3: schwere
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4: schwerste
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 5: schwerste
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

(4) Pflegebedürftige mit besonderen
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Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, außergewöhnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung aufweisen,
können aus pflegefachlichen Gründen dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen konkretisiert in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
pflegefachlich begründeten
Voraussetzungen für solche besonderen
Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche
Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem
Hilfebedarf führen, für den Leistungen des
Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt
auch für krankheitsspezifische
Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische
Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus
medizinisch-pflegerischen Gründen
regelmäßig und auf Dauer untrennbarer
Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme
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 pflegebedürftigen Kindern wird der
Pflegegrad durch einen Vergleich der
Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit
und ihrer Fähigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1
bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis 18
Monaten werden abweichend von den
Absätzen 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
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Pflegegrad 5.

§ 16 Verordnungsermächtigung

Das Bundesministerium für Gesundheit wird
ermächtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Vorschriften zur näheren
Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale
der Pflegebedürftigkeit, der Pflegestufen nach
§ 15 sowie zur Anwendung der
Härtefallregelung des § 36 Abs. 4 und des §
43 Abs. 3 zu erlassen.

§ 16 Verordnungsermächtigung

Das Bundesministerium für Gesundheit wird
ermächtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Familien, Senioren,
Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium für 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 Pflegebedürftigkeit nach §
18 zu erlassen. Es kann sich dabei von
unabhängigen Sachverständigen beraten
lassen.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 7

§ 17 Richtlinien der Pflegekassen

(1) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen erlässt mit dem Ziel, eine
einheitliche Rechtsanwendung zu fördern,
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen Richtlinien zur näheren
Abgrenzung der in § 14 genannten Merkmale
der Pflegebedürftigkeit, der Pflegestufen nach
§ 15 und zum Verfahren der Feststellung der
Pflegebedürftigkeit. Er hat die Kassenärztliche
Bundesvereinigung, die Bundesverbände der
Pflegeberufe und der behinderten Menschen,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbände auf Bundesebene, die
Bundesverbände privater Alten- und
Pflegeheime sowie die Verbände der privaten
ambulanten Dienste zu beteiligen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
erlässt unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen Richtlinien zur Anwendung
der Härtefallregelungen des § 36 Abs. 4 und
des § 43 Abs. 3.

§ 17 Richtlinien der Pflegekassen

(1) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen erlässt mit dem Ziel, eine
einheitliche Rechtsanwendung zu fördern,
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen Richtlinien zur
pflegefachlichen Konkretisierung der
Inhalte des Begutachtungsinstruments
nach § 15 sowie zum Verfahren der
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach § 18
(Begutachtungs-Richtlinien). Er hat dabei
die Vereinigungen der Träger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den
Verband der privaten Krankenversicherung
e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene und die Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene zu
beteiligen. Ihnen ist unter Übermittlung der
hierfür erforderlichen Informationen
innerhalb einer angemessenen Frist vor
der Entscheidung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. Die maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten
Menschen wirken nach Maßgabe der nach

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 8
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(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 werden erst
wirksam, wenn das Bundesministerium für
Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung
gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht
innerhalb eines Monats, nachdem sie dem
Bundesministerium für Gesundheit vorgelegt
worden sind, beanstandet werden.
Beanstandungen des Bundesministeriums für
Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.

§ 118 Absatz 2 erlassenen Verordnung
beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz 2 und 3
gilt entsprechend.

(1a) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen erlässt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen bis zum 31. Juli 2018
Richtlinien zur einheitlichen Durchführung
der Pflegeberatung nach § 7a, die für die
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der
Pflegekassen, der Beratungsstellen nach §
7b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie der
Pflegestützpunkte nach § 7c unmittelbar
verbindlich sind (Pflegeberatungs-
Richtlinien). An den Richtlinien nach Satz 1
sind die Länder, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die
Bundesarbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege sowie die Verbände der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene zu beteiligen. Den
Verbänden der Pflegeberufe auf
Bundesebene, unabhängigen
Sachverständigen sowie den
maßgeblichen Organisationen für die
Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen sowie ihrer
Angehörigen ist Gelegenheit zur
Stellungnahme
zu geben.

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

01.01.2016
Artikel 1  Nr. 11

01.01.2016
Artikel 1  Nr. 11
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§ 17a Vorbereitung der Einführung eines
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs

(1) Um die Einführung eines neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs sicherzustellen,
hat der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen die Richtlinien zum
Verfahren der Feststellung der
Pflegebedürftigkeit (Begutachtungsverfahren)
nach § 17 in Verbindung mit § 53a Satz 1
Nummer 2 entsprechend den Maßgaben des
Absatzes 2 zu ändern. Er hat die
Kassenärztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbände der Pflegeberufe, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbände auf Bundesebene, die
Bundesverbände privater Alten- und
Pflegeheime sowie die Verbände der privaten
ambulanten Dienste zu beteiligen. Die auf
Bundesebene maßgeblichen Organisationen
für die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen wirken nach Maßgabe
der nach § 118 Absatz 2 erlassenen
Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz
2 und 3 gilt entsprechend. Die geänderten
Richtlinien sind dem Bundesministerium für
Gesundheit innerhalb von neun Monaten ab
dem 25. Juli 2015 zur Genehmigung
vorzulegen.

(2) Mit dem Begutachtungsverfahren ist
festzustellen, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedürftigkeit nach dem neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriff erfüllt sind und
welcher Pflegegrad vorliegt. Bei der Abstufung
der Pflegegrade sind Beeinträchtigungen und
Fähigkeitsstörungen in den Bereichen
Mobilität, kognitive und kommunikative
Fähigkeiten, Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, Selbstversorgung,
Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten An-forderungen und
Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte zu berück-sichtigen.
Das Begutachtungsverfahren muss die

§ 17a Vorbereitung der Einführung eines
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs

(1) Um die Einführung eines neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs sicherzustellen,
hat der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen die Richtlinien zum
Verfahren der Feststellung der
Pflegebedürftigkeit (Begutachtungsverfahren)
nach § 17 in Verbindung mit § 53a Satz 1
Nummer 2 entsprechend den Maßgaben des
Absatzes 2 zu ändern. Er hat die
Kassenärztliche Bundesvereinigung, die
Bundesverbände der Pflegeberufe, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbände auf Bundesebene, die
Bundesverbände privater Alten- und
Pflegeheime sowie die Verbände der privaten
ambulanten Dienste zu beteiligen. Die auf
Bundesebene maßgeblichen Organisationen
für die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen wirken nach Maßgabe
der nach § 118 Absatz 2 erlassenen
Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz
2 und 3 gilt entsprechend. Die geänderten
Richtlinien sind dem Bundesministerium für
Gesundheit innerhalb von neun Monaten ab
dem 25. Juli 2015 zur Genehmigung
vorzulegen.

(2) Mit dem Begutachtungsverfahren ist
festzustellen, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedürftigkeit nach dem neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriff erfüllt sind und
welcher Pflegegrad vorliegt. Bei der Abstufung
der Pflegegrade sind Beeinträchtigungen und
Fähigkeitsstörungen in den Bereichen
Mobilität, kognitive und kommunikative
Fähigkeiten, Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, Selbstversorgung,
Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten An-forderungen und
Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte zu berück-sichtigen.
Das Begutachtungsverfahren muss die

Präventionsges
etz/ trat zum
25.07.2015 in
Kraft/ Artikel 6
Nr. 1b

Artikel 2/Nr.9
§ 17a wird zum
01.01.2017
aufgehoben
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Zuordnung der Pflegebedürftigen zu einem
der folgenden fünf Pflegegrade ermöglichen:
1. geringe Beeinträchtigung der

Selbständigkeit,
2. erhebliche Beeinträchtigung der

Selbständigkeit,
3. schwere Beeinträchtigung der

Selbständigkeit,
4. schwerste Beeinträchtigung der

Selbständigkeit oder
5. schwerste Beeinträchtigung der

Selbständigkeit mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Im Begutachtungsverfahren sind darüber
hinaus die Beeinträchtigungen der
Selbständigkeit in den Bereichen
außerhäusliche Aktivitäten und
Haushaltsführung festzustellen, um eine
umfassende Beratung und Pflege- und
Hilfeplanung zu ermöglichen.

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit
legt im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
und dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend unter
Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen unverzüglich in einem Zeitplan
Zielvorgaben für die Änderung der Richtlinien
zum Begutachtungsverfahren fest. Der
Zeitplan kann vom Bundesministerium für
Gesundheit nur im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
und dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend unter
Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen geändert werden. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist
verpflichtet, dem Bundesministerium für
Gesundheit auf Verlangen unverzüglich
Auskunft insbesondere über den
Bearbeitungsstand der Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren sowie über
Problembereiche und mögliche Lösungen zu
erteilen.

(4) Die Richtlinien nach Absatz 1 werden erst
wirksam, wenn das Bundesministerium für
Gesundheit sie genehmigt. Das

Zuordnung der Pflegebedürftigen zu einem
der folgenden fünf Pflegegrade ermöglichen:
1. geringe Beeinträchtigung der

Selbständigkeit,
2. erhebliche Beeinträchtigung der

Selbständigkeit,
3. schwere Beeinträchtigung der

Selbständigkeit,
4. schwerste Beeinträchtigung der

Selbständigkeit oder
5. schwerste Beeinträchtigung der

Selbständigkeit mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Im Begutachtungsverfahren sind darüber
hinaus die Beeinträchtigungen der
Selbständigkeit in den Bereichen
außerhäusliche Aktivitäten und
Haushaltsführung festzustellen, um eine
umfassende Beratung und Pflege- und
Hilfeplanung zu ermöglichen.

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit
legt im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
und dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend unter
Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen unverzüglich in einem Zeitplan
Zielvorgaben für die Änderung der Richtlinien
zum Begutachtungsverfahren fest. Der
Zeitplan kann vom Bundesministerium für
Gesundheit nur im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
und dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend unter
Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen geändert werden. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist
verpflichtet, dem Bundesministerium für
Gesundheit auf Verlangen unverzüglich
Auskunft insbesondere über den
Bearbeitungsstand der Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren sowie über
Problembereiche und mögliche Lösungen zu
erteilen.

(4) Eine Genehmigung des
Bundesministeriums für Gesundheit nach
Absatz 1 wird frühestens am 1. Januar

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 12
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Bundesministerium für Gesundheit darf die
Genehmigung erst nach Inkrafttreten eines
Gesetzes, das einen neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriff einführt, erteilen.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn nach
Einführung des neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs die Richtlinien
nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem
sie dem Bundesministerium für Gesundheit
vorgelegt worden sind, beanstandet werden.
§ 17 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Die
Nichtbeanstandung der Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren kann vom
Bundesministerium für Gesundheit mit
Auflagen verbunden werden. Das
Bundesministerium für Gesundheit kann zur
Erfüllung dieser Auflagen eine angemessene
Frist setzen.

(5) Wird eine Zielvorgabe des Zeitplanes nach
Absatz 3 Satz 1 nicht fristgerecht erreicht und
ist deshalb die fristgerechte Änderung der
Richtlinien zum Begutachtungsverfahren
gefährdet oder werden Beanstandungen des
Bundesministeriums für Gesundheit nicht
innerhalb der von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium für
Gesundheit die Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren selbst erlassen. Das
Bundesministerium für Gesundheit kann sich
bei der Erarbeitung der Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren von unabhängigen
Sachverständigen beraten lassen. Die vom
Bundesministerium für Gesundheit erlassenen
Richtlinien zum Begutachtungsverfahren sind
im Bundesanzeiger und die tragenden Gründe
im Internet bekanntzumachen. Die
Bekanntmachung der Richtlinien muss auch
einen Hinweis auf die Fundstelle der
Veröffentlichung der tragenden Gründe im
Internet enthalten.

(6) Die Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren sind für die
Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung verbindlich.

2017 wirksam. Die Genehmigung gilt als
erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb
von zwei Monaten, nachdem sie dem
Bundesministerium für Gesundheit
vorgelegt worden sind beanstandet
werden.

§ 17 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Die
Nichtbeanstandung der Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren kann vom
Bundesministerium für Gesundheit mit
Auflagen verbunden werden. Das
Bundesministerium für Gesundheit kann zur
Erfüllung dieser Auflagen eine angemessene
Frist setzen.

(5) Wird eine Zielvorgabe des Zeitplanes nach
Absatz 3 Satz 1 nicht fristgerecht erreicht und
ist deshalb die fristgerechte Änderung der
Richtlinien zum Begutachtungsverfahren
gefährdet oder werden Beanstandungen des
Bundesministeriums für Gesundheit nicht
innerhalb der von ihm gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium für
Gesundheit die Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren selbst erlassen. Das
Bundesministerium für Gesundheit kann sich
bei der Erarbeitung der Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren von unabhängigen
Sachverständigen beraten lassen. Die vom
Bundesministerium für Gesundheit erlassenen
Richtlinien zum Begutachtungsverfahren sind
im Bundesanzeiger und die tragenden Gründe
im Internet bekanntzumachen. Die
Bekanntmachung der Richtlinien muss auch
einen Hinweis auf die Fundstelle der
Veröffentlichung der tragenden Gründe im
Internet enthalten.

(6) Die Richtlinien zum
Begutachtungsverfahren sind für die
Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung verbindlich.
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§ 18 Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder andere
unabhängige Gutachter mit der Prüfung, ob
die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit
erfüllt sind und welche Stufe der
Pflegebedürftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser
Prüfungen haben der Medizinische Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter durch eine Untersuchung des
Antragstellers die Einschränkungen bei den
Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4
festzustellen sowie Art, Umfang und
voraussichtliche Dauer der Hilfebedürftigkeit
und das Vorliegen einer erheblich
eingeschränkten Alltagskompetenz nach §
45a zu ermitteln.

Darüber hinaus sind auch Feststellungen
darüber zu treffen, ob und in welchem Umfang
Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhütung einer Verschlimmerung der
Pflegebedürftigkeit einschließlich der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind;
insoweit haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zuständigen Träger auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation.
Jede Feststellung hat zudem eine Aussage
darüber zu treffen, ob Beratungsbedarf
insbesondere in der häuslichen Umgebung
oder in der Einrichtung, in der der
Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich
Leistungen zur verhaltensbezogenen
Prävention nach § 20 Absatz 5 des Fünften
Buches besteht.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben
den Versicherten in seinem Wohnbereich zu
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht
sein Einverständnis, kann die Pflegekasse die
beantragten Leistungen verweigern. Die §§
65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt.
Die Untersuchung im Wohnbereich des
Pflegebedürftigen kann ausnahmsweise

§ 18 Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder andere
unabhängige Gutachter mit der Prüfung, ob
die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit
erfüllt sind und welcher Pflegegrad  vorliegt.
Im Rahmen dieser Prüfungen haben der
Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter durch
eine Untersuchung des Antragstellers die
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten bei den in § 14 Absatz
2 genannten Kriterien nach Maßgabe des §
15 sowie die voraussichtliche Dauer der
Pflegebedürftigkeit zu ermitteln.
Eine Prüfung, ob eine erheblich
eingeschränkte Alltagskompetenz nach §
45a vorliegt, erfolgt auch bei Versicherten,
die in stationären Pflegeeinrichtungen
versorgt werden.
Darüber hinaus sind auch Feststellungen
darüber zu treffen, ob und in welchem Umfang
Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhütung einer Verschlimmerung der
Pflegebedürftigkeit einschließlich der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind;
insoweit haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zuständigen Träger auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation.
Jede Feststellung hat zudem eine Aussage
darüber zu treffen, ob Beratungsbedarf
insbesondere in der häuslichen Umgebung
oder in der Einrichtung, in der der
Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich
Leistungen zur verhaltensbezogenen
Prävention nach § 20 Absatz 5 des Fünften
Buches besteht.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben
den Versicherten in seinem Wohnbereich zu
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht
sein Einverständnis, kann die Pflegekasse die
beantragten Leistungen verweigern. Die §§
65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt.
Die Untersuchung im Wohnbereich des
Pflegebedürftigen kann ausnahmsweise

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 10

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 10

Inkrafttreten
01.01.2016
Artikel 1 Nr. 13
Außer Kraft
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unterbleiben, wenn auf Grund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen
Zeitabständen zu wiederholen.

unterbleiben, wenn auf Grund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen
Zeitabständen zu wiederholen.

(2a) Bei pflegebedürftigen Versicherten
werden vom 1. Juli 2016 bis zum 31.
Dezember 2016 keine
Wiederholungsbegutachtungen nach
Absatz 2 Satz 5 durchgeführt, auch dann
nicht, wenn die
Wiederholungsbegutachtung vor diesem
Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder anderen
unabhängigen Gutachtern empfohlen
wurde. Abweichend von Satz 1 können
Wiederholungsbegutachtungen
durchgeführt werden, wenn eine
Verringerung des Hilfebedarfs,
insbesondere aufgrund von
durchgeführten Operationen oder
Rehabilitationsmaßnahmen, zu erwarten
ist.

(2b) Die Frist nach Absatz 3 Satz 2 ist
vom 1. November 2016 bis zum 31.
Dezember 2016 unbeachtlich.
Abweichend davon ist einem
Antragsteller, der ab dem 1. November
2016 einen Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung stellt und bei dem
ein besonders dringlicher
Entscheidungsbedarf vorliegt,
spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang
des Antrags bei der zuständigen
Pflegekasse die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
entwickelt bundesweit einheitliche
Kriterien für das Vorliegen, die
Gewichtung und die Feststellung eines
besonders dringlichen
Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen
und die privaten
Versicherungsunternehmen berichten in
der nach Absatz 3b Satz 4 zu
veröffentlichenden Statistik auch über
die Anwendung der Kriterien zum
Vorliegen und zur Feststellung eines
besonders dringlichen

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 13

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 13
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(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur
Feststellung von Pflegebedürftigkeit
unverzüglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter.
Dem Antragsteller ist spätestens fünf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der
zuständigen Pflegekasse die Entscheidung
der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationären
Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung

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

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person
angekündigt oder

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

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

Entscheidungsbedarfs.

(2c) Abweichend von Absatz 3a Satz 1
Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1.
November 2016 bis zum 31. Dezember 2016
nur bei Vorliegen eines besonders
dringlichen Entscheidungsbedarfs gemäß
Absatz 2b dazu verpflichtet, dem
Antragsteller mindestens drei unabhängige
Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn
innerhalb von 20 Arbeitstagen nach
Antragstellung keine Begutachtung erfolgt
ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur
Feststellung von Pflegebedürftigkeit
unverzüglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter.
Dem Antragsteller ist spätestens 25
Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zuständigen Pflegekasse die
Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationären
Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung

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

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person
angekündigt oder

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

ist die Begutachtung dort unverzüglich,
spätestens innerhalb einer Woche nach
Eingang des Antrags bei der zuständigen
Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann
durch regionale Vereinbarungen verkürzt
werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist gilt
auch dann, wenn der Antragsteller sich in
einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in
häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme
von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
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gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber
der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter
spätestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zuständigen
Pflegekasse durchzuführen und der
Antragsteller seitens des Medizinischen
Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich
darüber zu informieren, welche Empfehlung
der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der
Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die
Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die
Entscheidung der Pflegekasse ist dem
Antragsteller unverzüglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder
der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der
Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit
dem Bescheid das Gutachten übermittelt wird.
Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der
Antragsteller von diesem Recht Gebrauch
machen will.

Der Antragsteller kann die Übermittlung des
Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt
verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem
Antragsteller mindestens drei unabhängige

gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber
der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter
spätestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zuständigen
Pflegekasse durchzuführen und der
Antragsteller seitens des Medizinischen
Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich
darüber zu informieren, welche Empfehlung
der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der
Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die
Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die
Entscheidung der Pflegekasse ist dem
Antragsteller unverzüglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder
der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der
Antragsteller ist bei der Begutachtung auf
die maßgebliche Bedeutung des
Gutachtens insbesondere für eine
umfassende Beratung, das Erstellen eines
individuellen Versorgungsplans nach § 7a,
das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Fünften Buches und für die
Pflegeplanung hinzuweisen. Das
Gutachten wird dem Antragsteller durch
die Pflegekasse übersandt, sofern er der
Übersendung nicht widerspricht. Das
Ergebnis des Gutachtens ist transparent
darzustellen und dem Antragsteller
verständlich zu erläutern. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17
Absatz 1 die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und
verständliche Erläuterung des Gutachtens.
Der Antragsteller kann die Übermittlung des
Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt
verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem
Antragsteller mindestens drei unabhängige

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 10



38

Bisheriger Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1.soweit nach Absatz 1 unabhängige

Gutachter mit der Prüfung beauftragt werden
sollen oder

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

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des
Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen.
Hat sich der Antragsteller für einen benannten
Gutachter entschieden, wird dem Wunsch
Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der
Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb
einer Woche ab Kenntnis der Namen der
Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die
Pflegekasse einen Gutachter aus der
übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter
sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur
ihrem Gewissen unterworfen. Satz 1 Nummer
2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die
Verzögerung nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen
Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von
fünf Wochen nach Eingang des Antrags oder
wird eine der in Absatz 3 genannten
verkürzten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat die Pflegekasse nach
Fristablauf für jede begonnene Woche der
Fristüberschreitung unverzüglich 70 Euro an
den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht,
wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht
zu vertreten hat oder wenn sich der
Antragsteller in stationärer Pflege befindet und
bereits als mindestens erheblich
pflegebedürftig (mindestens Pflegestufe I)
anerkannt ist. Entsprechendes gilt für die
privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen. Die Träger der
Pflegeversicherung und die privaten
Versicherungsunternehmen veröffentlichen
jährlich jeweils bis zum 31. März des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik
über die Einhaltung der Fristen nach Absatz 3.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der

Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1.soweit nach Absatz 1 unabhängige

Gutachter mit der Prüfung beauftragt werden
sollen oder

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstage ab
Antragstellung keine Begutachtung erfolgt
ist.

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des
Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen.
Hat sich der Antragsteller für einen benannten
Gutachter entschieden, wird dem Wunsch
Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der
Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb
einer Woche ab Kenntnis der Namen der
Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die
Pflegekasse einen Gutachter aus der
übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter
sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur
ihrem Gewissen unterworfen. Satz 1 Nummer
2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die
Verzögerung nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen
Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von
25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags
oder wird eine der in Absatz 3 genannten
verkürzten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat die Pflegekasse nach
Fristablauf für jede begonnene Woche der
Fristüberschreitung unverzüglich 70 Euro an
den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht,
wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht
zu vertreten hat oder wenn sich der
Antragsteller in vollstationärer Pflege befindet
und bereits bei ihm mindestens erhebliche
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder Fähigkeit (mindestens Pflegegrad 2)
festgestellt ist. Entsprechendes gilt für die
privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen. Die Träger der
Pflegeversicherung und die privaten
Versicherungsunternehmen veröffentlichen
jährlich jeweils bis zum 31. März des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik
über die Einhaltung der Fristen nach Absatz 3.
Die Sätze 1 bis 3 finden vom 1. Januar 2017
bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der
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Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen,
soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Ärzte des Versicherten,
insbesondere die Hausärzte, in die
Begutachtung einbeziehen und ärztliche
Auskünfte und Unterlagen über die für die
Begutachtung der Pflegebedürftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang
und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Mit
Einverständnis des Versicherten sollen auch
pflegende Angehörige oder sonstige Personen
oder Dienste, die an der Pflege des
Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die
Leistungserbringer sind verpflichtet, dem
Medizinischen Dienst oder den von der
Pflegekasse beauftragten Gutachtern die für
die Begutachtung erforderlichen Unterlagen
vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt
entsprechend.

Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen,
soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Ärzte des Versicherten,
insbesondere die Hausärzte, in die
Begutachtung einbeziehen und ärztliche
Auskünfte und Unterlagen über die für die
Begutachtung der Pflegebedürftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang
und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Mit
Einverständnis des Versicherten sollen auch
pflegende Angehörige oder sonstige Personen
oder Dienste, die an der Pflege des
Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die
Leistungserbringer sind verpflichtet, dem
Medizinischen Dienst oder den von der
Pflegekasse beauftragten Gutachtern die für
die Begutachtung erforderlichen Unterlagen
vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt
entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind darüber
hinaus die Beeinträchtigungen der
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten in
den Bereichen außerhäusliche Aktivitäten
und Haushaltsführung festzustellen. Mit
diesen Informationen sollen eine
umfassende Beratung und das Erstellen
eines individuellen Versorgungsplans nach
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach §
11 Absatz 4 des Fünften Buches und eine
individuelle Pflegeplanung sowie eine
sachgerechte Erbringung von Hilfen bei
der Haushaltsführung ermöglicht werden.
Hierbei ist im Einzelnen auf die
nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. außerhäusliche Aktivitäten: Verlassen
des Bereichs der Wohnung oder der
Einrichtung, Fortbewegen außerhalb der
Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung
öffentlicher Verkehrsmittel im
Nahverkehr, Mitfahren in einem
Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen,
religiösen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch von Schule,
Kindergarten, Arbeitsplatz, einer
Werkstatt für behinderte Menschen oder
Besuch einer Einrichtung der Tages-
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(6) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben
der Pflegekasse das Ergebnis seiner oder
ihrer Prüfung zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit unverzüglich zu
übermitteln. In seiner oder ihrer
Stellungnahme haben der Medizinische Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter auch das Ergebnis der Prüfung, ob
und gegebenenfalls welche Maßnahmen der
Prävention und der medizinischen
Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind, mitzuteilen und Art und
Umfang von Pflegeleistungen sowie einen
individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die
Feststellungen zur Prävention und zur
medizinischen Rehabilitation sind durch den
Medizinischen Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter

in einer gesonderten Präventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat
sich die Stellungnahme auch darauf zu
erstrecken, ob die häusliche Pflege in
geeigneter Weise sichergestellt ist.

oder Nachtpflege oder eines
Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme
an sonstigen Aktivitäten mit anderen
Menschen;

2. Haushaltsführung: Einkaufen für den
täglichen Bedarf, Zubereitung einfacher
Mahlzeiten, einfache Aufräum- und
Reinigungsarbeiten, aufwändige
Aufräum- und Reinigungsarbeiten
einschließlich Wäschepflege, Nutzung
von Dienstleistungen, Umgang mit
finanziellen Angelegenheit, Umgang mit
Behördenangelegenheiten.

Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen wird ermächtigt, in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3
genannten Kriterien pflegefachlich unter
Berücksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu
konkretisieren.

(6) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben
der Pflegekasse das Ergebnis seiner oder
ihrer Prüfung zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit unverzüglich zu
übermitteln. In seiner oder ihrer
Stellungnahme haben der Medizinische Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter auch das Ergebnis der Prüfung, ob
und gegebenenfalls welche Maßnahmen der
Prävention und der medizinischen
Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind, mitzuteilen und Art und
Umfang von Pflegeleistungen sowie einen
individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die
Feststellungen zur Prävention und zur
medizinischen Rehabilitation sind durch den
Medizinischen Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter auf der
Grundlage eines bundeseinheitlichen
strukturierten Verfahrens zu treffen und
in einer gesonderten Präventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat
sich die Stellungnahme auch darauf zu
erstrecken, ob die häusliche Pflege in
geeigneter Weise sichergestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der
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(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes
werden durch Ärzte in enger Zusammenarbeit
mit Pflegefachkräften und anderen geeigneten
Fachkräften wahrgenommen. Die Prüfung der
Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der
Regel durch besonders geschulte Gutachter
mit einer Qualifikation als Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger oder als
Kinderärztin oder Kinderarzt vorzunehmen.
Der Medizinische Dienst ist befugt, den
Pflegefachkräften oder sonstigen geeigneten
Fachkräften, die nicht dem Medizinischen
Dienst angehören, die für deren jeweilige
Beteiligung erforderlichen
personenbezogenen Daten zu übermitteln. Für

Pflegekasse beauftragten Gutachter haben
gegenüber der Pflegekasse in ihrem
Gutachten zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit konkrete
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben.
Die Empfehlungen gelten hinsichtlich
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den
Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag
auf Leistungsgewährung, sofern der
Versicherte zustimmt. Die Zustimmung
erfolgt gegenüber dem Gutachter im
Rahmen der Begutachtung und wird im
Begutachtungsformular schriftlich
dokumentiert. Bezüglich der empfohlenen
Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit
der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2
vermutet. Bis zum 31. Dezember 2020 wird
auch die Erforderlichkeit der empfohlenen
Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 dienen,
nach § 33 Absatz 1 des Fünften Buches
vermutet; insofern bedarf es keiner
ärztlichen Verordnung gemäß § 33 Absatz
5a des Fünften Buches. Welche Hilfsmittel
und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 2
den Zielen von § 40 dienen, wird in den
Begutachtungs-Richtlinien nach § 17
konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Absatz 1 des Fünften Buches
über die Verordnung von Hilfsmitteln zu
berücksichtigen. Die Pflegekasse
übermittelt dem Antragsteller unverzüglich
die Entscheidung über die empfohlenen
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes
werden durch Ärzte in enger Zusammenarbeit
mit Pflegefachkräften und anderen geeigneten
Fachkräften wahrgenommen. Die Prüfung der
Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der
Regel durch besonders geschulte Gutachter
mit einer Qualifikation als Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger oder als
Kinderärztin oder Kinderarzt vorzunehmen.
Der Medizinische Dienst ist befugt, den
Pflegefachkräften oder sonstigen geeigneten
Fachkräften, die nicht dem Medizinischen
Dienst angehören, die für deren jeweilige
Beteiligung erforderlichen
personenbezogenen Daten zu übermitteln. Für
andere unabhängige Gutachter gelten die
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andere unabhängige Gutachter gelten die
Sätze 1 bis 3 entsprechend.

Sätze 1 bis 3 entsprechend.

§ 18a Weiterleitung der
Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

(1) Spätestens mit der Mitteilung der
Entscheidung über die Pflegebedürftigkeit
leitet die Pflegekasse dem Antragsteller die
gesonderte Präventions- und
Rehabilitationsempfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter zu und nimmt
umfassend und begründet dazu Stellung,
inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung
die Durchführung einer Maßnahme zur
Prävention oder zur medizinischen
Rehabilitation angezeigt ist. ist. Die
Pflegekasse hat den Antragsteller zusätzlich
darüber zu informieren, dass mit der Zuleitung
einer Mitteilung über den Rehabilitationsbedarf
an den zuständigen Rehabilitationsträger ein
Antragsverfahren auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entsprechend
den Vorschriften des Neunten Buches
ausgelöst wird, sofern der Antragsteller in
dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten für die
Geschäftsjahre 2013 bis 2015 jährlich über

die Erfahrungen mit der Umsetzung der
Empfehlungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung oder der beauftragten
Gutachter zur medizinischen Rehabilitation.
Hierzu wird insbesondere Folgendes
gemeldet:
1. die Anzahl der Empfehlungen der

Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und der beauftragten
Gutachter für Leistungen der medizinischen
Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit,

2. die Anzahl der Anträge an den zuständigen
Rehabilitationsträger gemäß § 31 Absatz 3
in Verbindung mit § 14 des Neunten
Buches,

3.die Anzahl der genehmigten und die Anzahl
der abgelehnten Leistungsentscheidungen

§ 18a Weiterleitung der
Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

(1) Spätestens mit der Mitteilung der
Entscheidung über die Pflegebedürftigkeit
leitet die Pflegekasse dem Antragsteller die
gesonderte Präventions- und
Rehabilitationsempfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter zu und nimmt
umfassend und begründet dazu Stellung,
inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung
die Durchführung einer Maßnahme zur
Prävention oder zur medizinischen
Rehabilitation angezeigt ist. ist. Die
Pflegekasse hat den Antragsteller zusätzlich
darüber zu informieren, dass mit der Zuleitung
einer Mitteilung über den Rehabilitationsbedarf
an den zuständigen Rehabilitationsträger ein
Antragsverfahren auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entsprechend
den Vorschriften des Neunten Buches
ausgelöst wird, sofern der Antragsteller in
dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten für die
Geschäftsjahre 2013 bis 2018 jährlich über
die Anwendung eines bundeseinheitlich
strukturierten Verfahrens zur Erkennung
rehabilitativer Bedarfe in der
Pflegebegutachtung und
die Erfahrungen mit der Umsetzung der

Empfehlungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung oder der beauftragten
Gutachter zur medizinischen Rehabilitation.
Hierzu wird insbesondere Folgendes
gemeldet:
1. die Anzahl der Empfehlungen der

Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und der beauftragten
Gutachter für Leistungen der medizinischen
Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit,

2. die Anzahl der Anträge an den zuständigen
Rehabilitationsträger gemäß § 31 Absatz 3
in Verbindung mit § 14 des Neunten
Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl
der abgelehnten Leistungsentscheidungen

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 14
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der zuständigen Rehabilitationsträger
einschließlich der Gründe für Ablehnungen
sowie die Anzahl der Widersprüche und

4.die Anzahl der durchgeführten
medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt
bis zum 31. März des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres an den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen. Näheres über das
Meldeverfahren und die Inhalte entwickelt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für
Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bereitet die Daten auf und leitet
die aufbereiteten und auf Plausibilität
geprüften Daten bis zum 30. Juni des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres dem
Bundesministerium für Gesundheit zu. Der
Verband hat die aufbereiteten Daten der
landesunmittelbaren Versicherungsträger
auch den für die Sozialversicherung
zuständigen obersten Verwaltungsbehörden
der Länder oder den von diesen bestimmten
Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
veröffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten
sowie sonstiger Erkenntnisse jährlich einen
Bericht bis zum 1. September des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres.

der zuständigen Rehabilitationsträger
einschließlich der Gründe für Ablehnungen
sowie die Anzahl der Widersprüche und

4.die Anzahl der durchgeführten
medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt
bis zum 31. März des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres an den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen. Näheres über das
Meldeverfahren und die Inhalte entwickelt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für
Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bereitet die Daten auf und leitet
die aufbereiteten und auf Plausibilität
geprüften Daten bis zum 30. Juni des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres dem
Bundesministerium für Gesundheit zu. Der
Verband hat die aufbereiteten Daten der
landesunmittelbaren Versicherungsträger
auch den für die Sozialversicherung
zuständigen obersten Verwaltungsbehörden
der Länder oder den von diesen bestimmten
Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
veröffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten
sowie sonstiger Erkenntnisse jährlich einen
Bericht bis zum 1. September des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres.

§ 18c Fachliche und wissenschaftliche
Begleitung der Umstellung des Verfahrens
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit
richtet im Benehmen mit dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
und dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend ein
Begleitgremium ein, das die Vorbereitung
der Umstellung des Verfahrens zur
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach
den §§ 14, 15 und 18 Absatz 5a in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mit
pflegefachlicher und wissenschaftlicher
Kompetenz unterstützt. Aufgabe des
Begleitgremiums ist, das
Bundesministerium für Gesundheit bei der
Klärung fachlicher Fragen zu beraten und

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 15
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den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, den Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen sowie die Vereinigungen
der Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene bei der Vorbereitung der
Umstellung zu unterstützen. Dem
Begleitgremium wird ab dem 1. Januar
2017 zusätzlich die Aufgabe übertragen,
das Bundesministerium für Gesundheit bei
der Klärung fachlicher Fragen zu beraten,
die nach der Umstellung im Zuge der
Umsetzung auftreten.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit
beauftragt eine begleitende
wissenschaftliche Evaluation insbesondere
zu Maßnahmen und Ergebnissen der
Vorbereitung und der Umsetzung der
Umstellung des Verfahrens zur
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach
den §§ 14, 15 und 18 Absatz 5a in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung.
Die Auftragserteilung erfolgt im Benehmen
mit dem Bundesministerium für Arbeit und
Soziales, soweit Auswirkungen auf andere
Sozialleistungssysteme aus dem
Zuständigkeitsbereich des
Bundesministeriums für Arbeit und
Soziales untersucht werden. Im Rahmen
der Evaluation sind insbesondere
Erfahrungen und Auswirkungen
hinsichtlich der folgenden Aspekte zu
untersuchen:
1. Leistungsentscheidungsverfahren und

Leistungsentscheidungen bei
Pflegekassen und Medizinischen
Diensten, beispielsweise
Bearbeitungsfristen und Übermittlung
von Ergebnissen;

2. Umsetzung der Übergangsregelungen im
Begutachtungsverfahren;

3. Leistungsentscheidungsverfahren und
Leistungsentscheidungen anderer
Sozialleistungsträger, soweit diese
pflegebedürftige Personen betreffen;

4. Umgang mit dem neuen
Begutachtungsinstrument bei
pflegebedürftigen Antragstellern,
beispielsweise Antragsverhalten und
Informationsstand;
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5. Entwicklung der ambulanten
Pflegevergütungen und der stationären
Pflegesätze einschließlich der
einrichtungseinheitlichen Eigenanteile

6- Entwicklungen in den vertraglichen
Grundlagen, in der Pflegeplanung, den
pflegefachlichen Konzeptionen und in
der konkreten Versorgungssituation in
der ambulanten und in der stationären
Pflege unter Berücksichtigung
unterschiedlicher Gruppen von
Pflegebedürftigen und
Versorgungskonstellationen
einschließlich derjenigen von
pflegebedürftigen Personen, die im
Rahmen der Eingliederungshilfe für
behinderte Menschen versorgt werden.

Ein Bericht über die Ergebnisse der
Evaluation ist bis zum 1. Januar 2020 zu
veröffentlichen. Dem Bundesministerium
für Gesundheit sind auf Verlangen
Zwischenberichte vorzulegen.

§ 19 Begriff der Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind
Personen, die nicht erwerbsmäßig einen
Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 in seiner
häuslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur
sozialen Sicherung nach § 44 erhält eine
Pflegeperson nur dann, wenn sie eine oder
mehrere pflegebedürftige Personen
wenigstens 14 Stunden wöchentlich pflegt.

§ 19 Begriff der Pflegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind
Personen, die nicht erwerbsmäßig einen
Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 in seiner
häuslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur
sozialen Sicherung nach § 44 erhält eine
Pflegeperson nur dann, wenn sie eine oder
mehrere pflegebedürftige Personen
wenigstens zehn Stunden wöchentlich,
verteilt auf regelmäßig an mindestens zwei
Tagen in der Woche pflegt.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 11

§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit
bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen oder im Rahmen von
Versicherungsverträgen, die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes genügen,
versichert sind, sind vorbehaltlich des
Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem
Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedürftigkeit einen

§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit
bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen oder im Rahmen von
Versicherungsverträgen, die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes genügen,
versichert sind, sind vorbehaltlich des
Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem
Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedürftigkeit einen
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Versicherungsvertrag abzuschließen und
aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muß ab dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
für sie selbst und ihre Angehörigen oder
Lebenspartner, für die in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 eine
Familienversicherung bestünde,
Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der
Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche
Kostenerstattung.

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

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsätzen bei
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, sind zum Abschluß einer
entsprechenden anteiligen beihilfekonformen
Versicherung im Sinne des Absatzes 1
verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3
versicherungspflichtig sind. Die
beihilfekonforme Versicherung ist so
auszugestalten, daß ihre Vertragsleistungen
zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten
Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1
Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewährleisten.

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend
für
1. Heilfürsorgeberechtigte, die nicht in der

sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind,

Versicherungsvertrag abzuschließen und
aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muß ab dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
für sie selbst und ihre Angehörigen oder
Lebenspartner, für die in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 eine
Familienversicherung bestünde,
Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der
Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche
Kostenerstattung.

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

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsätzen bei
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, sind zum Abschluß einer
entsprechenden anteiligen beihilfekonformen
Versicherung im Sinne des Absatzes 1
verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3
versicherungspflichtig sind. Die
beihilfekonforme Versicherung ist so
auszugestalten, daß ihre Vertragsleistungen
zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich
bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten
Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1
Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewährleisten.

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend
für
1. Heilfürsorgeberechtigte, die nicht in der

sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind,
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2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse
und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten.

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

(6) Das private
Krankenversicherungsunternehmen oder ein
anderes die Pflegeversicherung betreibendes
Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,
1.für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit

sowie für die Zuordnung zu einer
Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der
sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

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

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse
und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten.

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

(6) Das private
Krankenversicherungsunternehmen oder ein
anderes die Pflegeversicherung betreibendes
Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,
1.für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit

sowie für die Zuordnung zu einem
Pflegegrad dieselben Maßstäbe wie in der
sozialen Pflegeversicherung anzulegen und

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

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 12

§ 28 Leistungsarten, Grundsätze

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende
Leistungen:

1.Pflegesachleistung (§ 36),
2.Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen

(§ 37),
3.Kombination von Geldleistung und

Sachleistung (§ 38),
4.häusliche Pflege bei Verhinderung der

Pflegeperson (§ 39),
5.Pflegehilfsmittel und

wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§
40),

6.Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),

§ 28 Leistungsarten, Grundsätze

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende
Leistungen:

1 Pflegesachleistung (§ 36),
2 Pflegegeld für selbst beschaffte

Pflegehilfen (§ 37),
3 Kombination von Geldleistung und

Sachleistung (§ 38),
4 häusliche Pflege bei Verhinderung der

Pflegeperson (§ 39),
5 Pflegehilfsmittel und

wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§
40),

6 Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),
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7.Kurzzeitpflege (§ 42),
8.vollstationäre Pflege (§ 43),
9.Pflege in vollstationären Einrichtungen der

Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a),

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen (§ 44),

11. zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 44a),

12. Pflegekurse für Angehörige und
ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),

13. zusätzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen (§ 45b),

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

15. zusätzliche Leistungen für
Pflegebedürftige in ambulant betreuten
Wohngruppen (§ 38a)

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

(1b) Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2
Satz 2 genannten Zeitpunkts haben
Pflegebedürftige unter den Voraussetzungen
des § 45e Absatz 1 Anspruch auf
Anschubfinanzierung bei Gründung von
ambulant betreuten Wohngruppen.
Versicherte mit erheblich eingeschränkter
Alltagskompetenz haben bis zum Inkrafttreten
eines Gesetzes, das die Leistungsgewährung
aufgrund eines neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines
entsprechenden Begutachtungsverfahrens
regelt, Anspruch auf verbesserte
Pflegeleistungen (§ 123).

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

7 Kurzzeitpflege (§ 42),
8 vollstationäre Pflege (§ 43),
9 Pflege in vollstationären Einrichtungen der

Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a),
9a. Zusätzliche Betreuung und Aktivierung

in stationären Pflegeeinrichtungen
(§ 43b),

10.Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen (§ 44),

11. zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 44a),

12. Pflegekurse für Angehörige und
ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),

12a. Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags (§ 45a),

13. Entlastungsbetrag (§ 45b),

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

15.zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige
in ambulant betreuten Wohngruppen (§
38a)

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

(1b) Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2
Satz 2 genannten Zeitpunkts haben
Pflegebedürftige unter den Voraussetzungen
des § 45e Absatz 1 Anspruch auf
Anschubfinanzierung bei Gründung von
ambulant betreuten Wohngruppen.

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

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 13

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 13
01.01.2017
Artikel 2 Nr. 13

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 13
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(3) Die Pflegekassen und die
Leistungserbringer haben sicherzustellen,
dass die Leistungen nach Absatz 1 nach
allgemein anerkanntem Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden.

(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des
Pflegebedürftigen zum Ziel haben, um
vorhandene Fähigkeiten zu erhalten und,
soweit dies möglich ist, verlorene Fähigkeiten
zurückzugewinnen. Um der Gefahr einer
Vereinsamung des Pflegebedürftigen
entgegenzuwirken, sollen bei der
Leistungserbringung auch die Bedürfnisse des
Pflegebedürftigen nach Kommunikation
berücksichtigt werden.

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

(5) Pflege schließt Sterbebegleitung mit
ein; Leistungen anderer
Sozialleistungsträger bleiben unberührt.

Absatz 5 wird Absatz 4 zum 01.01.2017

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 13

Hospiz- und
Palliativgesetz,
vom 07.12.2015

§ 28a Leistungen bei Pflegegrad 1

(1) Abweichend von § 28 Absatz 1 und 1a
gewährt die Pflegeversicherung bei
Pflegegrad 1 folgende Leistungen:
1. Pflegeberatung gemäß den §§ 7a und 7b,
2. Beratung in der eigenen Häuslichkeit

gemäß § 37 Absatz 3,
3. zusätzliche Leistungen für

Pflegebedürftige in ambulant betreuten
Wohngruppen gemäß § 38a,

4. Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemäß
§ 40 Absatz 1 bis 3 und 5,

5. finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen
zur Verbesserung des individuellen
oder gemeinsamen Wohnumfeldes
gemäß § 40 Absatz 4,

6. zusätzliche Betreuung und Aktivierung
in stationären Pflegeeinrichtungen
gemäß § 43b,

7. Pflegekurse für Angehörige und ehren-
amtliche Pflegepersonen gemäß § 45.

(2) Zudem gewährt die Pflegeversicherung
den Entlastungsbetrag gemäß § 45b
Absatz 1 Satz 1 in Höhe von 125 Euro
monatlich. Dieser kann gemäß § 45b im
Wege der Erstattung von Kosten
eingesetzt werden, die dem Versicherten

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 14
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im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Leistungen der
Tages- und Nachtpflege sowie der
Kurzzeitpflege, von  Leistungen der
ambulanten Pflegedienste im Sinne des §
36 sowie von  Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstützung im Alltag im Sinne des § 45a
Absatz 1 und 2 entstehen.

(3) Wählen Pflegebedürftige des
Pflegegrades 1 vollstationäre Pflege,
gewährt die Pflegeversicherung gemäß §
43 Absatz 3 einen Zuschuss in Höhe von
125 Euro monatlich.

§ 30 Dynamisierung,
Verordnungsermächtigung

(1) Die Bundesregierung prüft alle drei Jahre,
erneut im Jahre 2017, Notwendigkeit und
Höhe einer Anpassung der Leistungen der
Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert
für die Anpassungsnotwendigkeit dient die
kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei
abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist
sicherzustellen, dass der Anstieg der
Leistungsbeträge nicht höher ausfällt als die
Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum.
Bei der Prüfung können die
gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen
mit berücksichtigt werden. Die
Bundesregierung legt den gesetzgebenden
Körperschaften des Bundes einen Bericht
über das Ergebnis der Prüfung und die
tragenden Gründe vor.

(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, nach
Vorlage des Berichts unter Berücksichtigung
etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden
Körperschaften des Bundes die Höhe der
Leistungen der Pflegeversicherung sowie die
in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergütungen durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres
anzupassen. Die Rechtsverordnung soll
frühestens zwei Monate nach Vorlage des
Berichts erlassen werden, um den
gesetzgebenden Körperschaften des Bundes
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

§ 30 Dynamisierung,
Verordnungsermächtigung

(1) Die Bundesregierung prüft alle drei Jahre,
erneut im Jahre 2020, Notwendigkeit und
Höhe einer Anpassung der Leistungen der
Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert
für die Anpassungsnotwendigkeit dient die
kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei
abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist
sicherzustellen, dass der Anstieg der
Leistungsbeträge nicht höher ausfällt als die
Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum.
Bei der Prüfung können die
gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen
mit berücksichtigt werden. Die
Bundesregierung legt den gesetzgebenden
Körperschaften des Bundes einen Bericht
über das Ergebnis der Prüfung und die
tragenden Gründe vor.

(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, nach
Vorlage des Berichts unter Berücksichtigung
etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden
Körperschaften des Bundes die Höhe der
Leistungen der Pflegeversicherung sowie die
in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergütungen durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres
anzupassen. Die Rechtsverordnung soll
frühestens zwei Monate nach Vorlage des
Berichts erlassen werden, um den
gesetzgebenden Körperschaften des Bundes
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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§ 33 Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der
Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewährt, frühestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird
der Antrag später als einen Monat nach Eintritt
der Pflegebedürftigkeit gestellt, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an gewährt. Die Zuordnung zu
einer Pflegestufe, die Anerkennung als
Härtefall sowie
die Bewilligung von Leistungen können
befristet werden und enden mit Ablauf der
Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit
eine Verringerung des Hilfebedarfs nach der
Einschätzung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zu erwarten ist. Die
Befristung kann wiederholt werden und
schließt Änderungen bei der Zuordnung zu
einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als
Härtefall sowie
bei bewilligten Leistungen im
Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt
ist. Der Befristungszeitraum darf insgesamt
die Dauer von drei Jahren nicht überschreiten.
Um eine nahtlose Leistungsgewährung
sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor Ablauf
einer Befristung rechtzeitig zu prüfen und dem
Pflegebedürftigen sowie der ihn betreuenden
Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob
Pflegeleistungen weiterhin bewilligt werden
und welcher Pflegestufe der Pflegebedürftige
zuzuordnen ist.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht:
1.in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31.

Dezember 1996, wenn der Versicherte vor
der Antragstellung mindestens ein Jahr,

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

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

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

§ 33 Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der
Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewährt, frühestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird
der Antrag später als einen Monat nach Eintritt
der Pflegebedürftigkeit gestellt, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an gewährt. Die Zuordnung zu
einem Pflegegrad und
die Bewilligung von Leistungen können
befristet werden und enden mit Ablauf der
Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit
eine Verringerung der Beeinträchtigung der
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten nach
der Einschätzung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung zu erwarten ist. Die
Befristung kann wiederholt werden und
schließt Änderungen bei der Zuordnung zu
einem Pflegegrad und

bei bewilligten Leistungen im
Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt
ist. Der Befristungszeitraum darf insgesamt
die Dauer von drei Jahren nicht überschreiten.
Um eine nahtlose Leistungsgewährung
sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor Ablauf
einer Befristung rechtzeitig zu prüfen und dem
Pflegebedürftigen sowie der ihn betreuenden
Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob
Pflegeleistungen weiterhin bewilligt werden
und welchem Pflegegrad der
Pflegebedürftige zuzuordnen ist.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht, wenn
der Versicherte in den letzten zehn Jahren
vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre
als Mitglied versichert oder nach § 25
familienversichert war.
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5. in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni
2008, wenn der Versicherte in den letzten
zehn Jahren vor der Antragstellung
mindestens fünf Jahre,

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

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

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

(4) (weggefallen)

Zeiten der Weiterversicherung nach § 26 Abs.
2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1
erforderlichen Vorversicherungszeit
mitberücksichtigt. Für versicherte Kinder gilt
die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als
erfüllt, wenn ein Elternteil sie erfüllt.

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

(4) (weggefallen)

§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:
1. solange sich der Versicherte im Ausland

aufhält. Bei vorübergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach §
38 weiter zu gewähren. Für die
Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die
Pflegesachleistung erbringt, den
Pflegebedürftigen während des
Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte
Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35
des Bundesversorgungsgesetzes oder nach
den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus öffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder

§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:
1. solange sich der Versicherte im Ausland

aufhält. Bei vorübergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach §
38 weiter zu gewähren. Für die
Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die
Pflegesachleistung erbringt, den
Pflegebedürftigen während des
Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte
Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35
des Bundesversorgungsgesetzes oder nach
den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus öffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
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Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder
überstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

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

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei
häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, soweit
im Rahmen des Anspruchs auf häusliche
Krankenpflege (§ 37 des Fünften Buches)
auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung besteht,
sowie für die Dauer des stationären
Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des
§ 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes
bestimmt.
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier
Wochen einer vollstationären
Krankenhausbehandlung, einer häuslichen
Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung oder einer
Aufnahme in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Absatz 2 des Fünften Buches weiter zu
zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschäftigte besondere
Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66
Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches
Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach §
37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch
über die ersten vier Wochen hinaus weiter
gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung
nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht für die
Dauer der häuslichen Krankenpflege, bei
vorübergehendem Auslandsaufenthalt des
Versicherten oder Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen
einer vollstationären Krankenhausbehandlung

Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder
überstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

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

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei
häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, soweit
im Rahmen des Anspruchs auf häusliche
Krankenpflege (§ 37 des Fünften Buches)
auch Anspruch auf
Leistungen besteht, deren Inhalt den
Leistungen nach § 36 entspricht
sowie für die Dauer des stationären
Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des
§ 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes
bestimmt.
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier
Wochen einer vollstationären
Krankenhausbehandlung, einer häuslichen
Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen,
deren Inhalt den Leistungen nach § 36
entspricht  oder einer Aufnahme in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Absatz 2 des Fünften Buches weiter zu
zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschäftigte besondere
Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66
Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches
Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach §
37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch
über die ersten vier Wochen hinaus weiter
gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung
nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht für die
Dauer der häuslichen Krankenpflege, bei
vorübergehendem Auslandsaufenthalt des
Versicherten oder Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen
einer vollstationären Krankenhausbehandlung
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oder einer stationären Leistung zur
medizinischen Rehabilitation.

oder einer stationären Leistung zur
medizinischen Rehabilitation.

§ 36 Pflegesachleistung

(1) Pflegebedürftige haben bei häuslicher
Pflege Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung als
Sachleistung (häusliche Pflegehilfe).
Leistungen der häuslichen Pflege sind auch
zulässig, wenn Pflegebedürftige nicht in ihrem
eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind
nicht zulässig, wenn Pflegebedürftige in einer
stationären Pflegeeinrichtung oder in einer
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt
werden. Häusliche Pflegehilfe wird durch
geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder
von der Pflegekasse oder bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch
durch Einzelpersonen, mit denen die
Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1
abgeschlossen hat, kann häusliche Pflegehilfe
als Sachleistung erbracht werden. Mehrere
Pflegebedürftige können Pflege- und
Betreuungsleistungen sowie
hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam
als Sachleistung in Anspruch nehmen. Der
Anspruch auf Betreuungsleistungen als
Sachleistung setzt voraus, dass die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche
Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind.
Betreuungsleistungen als Sachleistungen
nach Satz 5 dürfen nicht zulasten der
Pflegekassen in Anspruch genommen werden,
wenn diese Leistungen im Rahmen der
Eingliederungshilfe für behinderte Menschen
nach dem Zwölften Buch, durch den
zuständigen Träger der Eingliederungshilfe
nach dem Achten Buch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den
in § 14 genannten Verrichtungen; die
verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen
gehören nicht dazu, soweit diese im Rahmen
der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des
Fünften Buches zu leisten sind.

§ 36 Pflegesachleistung

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf
körperbezogene Pflegemaßnahmen und
pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie
auf Hilfen bei der Haushaltsführung als
Sachleistung (häusliche Pflegehilfe). Der
Anspruch umfasst pflegerische
Maßnahmen in den in § 14 Absatz 2
genannten Bereichen Mobilität, kognitive
und kommunikative Fähigkeiten,
Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen, Selbstversorgung,
Bewältigung von und selbständiger
Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen sowie Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte.

(2) Häusliche Pflegehilfe wird erbracht, um
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten des Pflegebedürftigen
so weit wie möglich durch pflegerische
Maßnahmen zu beseitigen oder zu mindern
und eine Verschlimmerung der
Pflegebedürftigkeit zu verhindern.
Bestandteil der häuslichen Pflegehilfe ist
auch die pflegefachliche Anleitung von
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(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe
umfasst je Kalendermonat

1.für Pflegebedürftige der Pflegestufe I
Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert
von
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 468 Euro ab 1. Januar 2015,

2.für Pflegebedürftige der Pflegestufe II
Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert
von
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1.144 Euro ab 1. Januar 2015,

3.für Pflegebedürftige der Pflegestufe III
Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert
von
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1.612 Euro ab 1. Januar 2015.

(4) Die Pflegekassen können in besonders
gelagerten Einzelfällen zur Vermeidung von
Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III
weitere Pflegeeinsätze bis zu einem
Gesamtwert von 1.995 Euro monatlich
gewähren, wenn ein außergewöhnlich hoher
Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß
der Pflegestufe III weit übersteigt,

Pflegebedürftigen und Pflegepersonen.
Pflegerische Betreuungsmaßnahmen
umfassen Unterstützungsleistungen zur
Bewältigung und Gestaltung des
alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld,
insbesondere
1. bei der Bewältigung psychosozialer

Problemlagen oder von Gefährdungen,
2. bei der Orientierung, bei der

Tagesstrukturierung, bei der
Kommunikation, bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und
bei bedürfnisgerechten Beschäftigungen
im Alltag sowie

3. durch Maßnahmen zur kognitiven
Aktivierung.

(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe
umfasst je Kalendermonat

1. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2
Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
689 Euro,

2. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3
Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1 298 Euro,

3. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4
Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1 612 Euro,

4. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5
Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1 995 Euro.

(4) Häusliche Pflegehilfe ist auch zulässig,
wenn Pflegebedürftige nicht in ihrem
eigenen Haushalt gepflegt werden; sie ist
nicht zulässig, wenn Pflegebedürftige in
einer stationären Pflegeeinrichtung oder in
einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz
4 gepflegt werden. Häusliche Pflegehilfe
wird durch geeignete Pflegekräfte erbracht,
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beispielsweise wenn im Endstadium von
Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach
auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muß.
Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf für
nicht mehr als 3 vom Hundert aller
versicherten Pflegebedürftigen der Pflegestufe
III, die häuslich gepflegt werden, Anwendung
finden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen überwacht die Einhaltung dieses
Höchstsatzes und hat erforderlichenfalls
geeignete Maßnahmen zur Einhaltung zu
ergreifen.

die entweder von der Pflegekasse oder bei
ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit
denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat,
angestellt sind. Auch durch
Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse
einen Vertrag nach § 77 Absatz 1
abgeschlossen hat, kann häusliche
Pflegehilfe als Sachleistung erbracht
werden. Mehrere Pflegebedürftige können
häusliche Pflegehilfe gemeinsam in
Anspruch nehmen.

§ 37 Pflegegeld für selbst beschaffte
Pflegehilfen

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

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 235 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 244 Euro ab 1. Januar 2015,

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 458 Euro ab 1. Januar 2015,

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III
a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 728 Euro ab 1. Januar 2015.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht
für den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei ist
der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen.
Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegeldes
wird während einer Kurzzeitpflege nach § 42
und einer Verhinderungspflege nach § 39
jeweils für bis zu vier Wochen je Kalenderjahr

§ 37 Pflegegeld für selbst beschaffte
Pflegehilfen

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein
Pflegegeld beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderlichen körperbezogenen
Pflegemaßnahmen und pflegerischen
Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei
der Haushaltsführung in geeigneter Weise
selbst sicherstellt. Das Pflegegeld beträgt je
Kalendermonat
1. 316 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 2,
2. 545 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 3,
3. 728 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 4,
4. 901 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht
für den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei ist
der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen.
Die Hälfte des bisher bezogenen
Pflegegeldes wird während einer
Kurzzeitpflege nach § 42 für bis zu acht
Wochen und während einer
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fortgewährt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
der Pflegebedürftige gestorben ist. § 118 Abs.
3 und 4 des Sechsten Buches gilt
entsprechend, wenn für die Zeit nach dem
Monat, in dem der Pflegebedürftige verstorben
ist, Pflegegeld überwiesen wurde.

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach
Absatz 1 beziehen, haben
1. bei Pflegestufe I und II halbjährlich einmal,
2. bei Pflegestufe III vierteljährlich einmal

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung,
durch eine von den Landesverbänden der
Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte
Beratungsstelle mit nachgewiesener
pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor
Ort oder eine von den Landesverbänden der
Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
nicht gewährleistet werden kann, durch eine
von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von
ihr nicht beschäftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung
der Qualität der häuslichen Pflege und der
regelmäßigen Hilfestellung und praktischen
pflegefachlichen Unterstützung der häuslich
Pflegenden. Die Vergütung für die Beratung ist
von der zuständigen Pflegekasse, bei privat
Pflegeversicherten von dem zuständigen
privaten Versicherungsunternehmen zu
tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung
anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen.
Sie beträgt in den Pflegestufen I und II bis zu
22 Euro und in der Pflegestufe III bis zu 32
Euro. Pflegebedürftige, bei denen ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a
festgestellt ist, sind berechtigt, den
Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1
genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu
nehmen. Personen, bei denen ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach § 45a festgestellt ist und die
noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe I erfüllen, können halbjährlich

Verhinderungspflege nach § 39 jeweils für
bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr
fortgewährt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
der Pflegebedürftige gestorben ist. § 118 Abs.
3 und 4 des Sechsten Buches gilt
entsprechend, wenn für die Zeit nach dem
Monat, in dem der Pflegebedürftige verstorben
ist, Pflegegeld überwiesen wurde.

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach
Absatz 1 beziehen, haben
1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjährlich einmal,
2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljährlich

einmal
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung,
durch eine von den Landesverbänden der
Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte
Beratungsstelle mit nachgewiesener
pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies
durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor
Ort oder eine von den Landesverbänden der
Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
nicht gewährleistet werden kann, durch eine
von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von
ihr nicht beschäftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung
der Qualität der häuslichen Pflege und der
regelmäßigen Hilfestellung und praktischen
pflegefachlichen Unterstützung der häuslich
Pflegenden. Die Vergütung für die Beratung ist
von der zuständigen Pflegekasse, bei privat
Pflegeversicherten von dem zuständigen
privaten Versicherungsunternehmen zu
tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung
anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen.
Sie beträgt in den Pflegegraden 2 und 3 bis
zu 23 Euro und in den Pflegegraden 4 und
5 bis zu 33 Euro. Pflegebedürftige des
Pflegegrades 1 haben Anspruch,
halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch
abzurufen; die Vergütung für die Beratung
entspricht der für die Pflegegrade 2 und 3
nach Satz 4. Beziehen Pflegebedürftige von
einem ambulanten Pflegedienst
Pflegesachleistungen, können sie ebenfalls
halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch
in Anspruch nehmen; für die Vergütung
der Beratung gelten die Sätze 3 bis 5.
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einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch
nehmen; die Vergütung für die Beratung
entspricht der für die Pflegestufen I und II
nach Satz 4.  In diesen Fällen kann die
Beratung auch durch von den
Landesverbänden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen wahrgenommen
werden, ohne dass für die Anerkennung eine
pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen
werden muss.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten
Beratungsstellen sowie die beauftragten
Pflegefachkräfte haben die Durchführung der
Beratungseinsätze gegenüber der
Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen zu bestätigen
sowie die bei dem Beratungsbesuch
gewonnenen Erkenntnisse über die
Möglichkeiten der Verbesserung der
häuslichen Pflegesituation dem
Pflegebedürftigen und mit dessen Einwilligung
der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im
Fall der Beihilfeberechtigung auch der
zuständigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
die privaten Versicherungsunternehmen
stellen ihnen für diese Mitteilung ein
einheitliches Formular zur Verfügung. Der
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte
Beratungsstelle haben dafür Sorge zu tragen,
dass für einen Beratungsbesuch im
häuslichen Bereich Pflegekräfte eingesetzt
werden, die spezifisches Wissen zu dem
Krankheits- und Behinderungsbild sowie des
sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des
Pflegebedürftigen mitbringen und über
besondere Beratungskompetenz verfügen.
Zudem soll bei der Planung für die
Beratungsbesuche weitestgehend
sichergestellt werden, dass der
Beratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen
möglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft
durchgeführt wird.

(5) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. beschließen
gemeinsam mit den Vereinigungen der Träger
der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten
Beratungsstellen sowie die beauftragten
Pflegefachkräfte haben die Durchführung der
Beratungseinsätze gegenüber der
Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen zu bestätigen
sowie die bei dem Beratungsbesuch
gewonnenen Erkenntnisse über die
Möglichkeiten der Verbesserung der
häuslichen Pflegesituation dem
Pflegebedürftigen und mit dessen Einwilligung
der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im
Fall der Beihilfeberechtigung auch der
zuständigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
die privaten Versicherungsunternehmen
stellen ihnen für diese Mitteilung ein
einheitliches Formular zur Verfügung. Der
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte
Beratungsstelle haben dafür Sorge zu tragen,
dass für einen Beratungsbesuch im
häuslichen Bereich Pflegekräfte eingesetzt
werden, die spezifisches Wissen zu dem
Krankheits- und Behinderungsbild sowie des
sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des
Pflegebedürftigen mitbringen und über
besondere Beratungskompetenz verfügen.
Zudem soll bei der Planung für die
Beratungsbesuche weitestgehend
sichergestellt werden, dass der
Beratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen
möglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft
durchgeführt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113
beschließen gemäß § 113b bis zum
1. Januar 2018 unter Beachtung der in
Absatz 4 festgelegten Anforderungen
Empfehlungen zur Qualitätssicherung der
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Bundesebene unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen Empfehlungen zur
Qualitätssicherung der Beratungsbesuche
nach Absatz 3.

Die Empfehlungen gelten für die anerkannten
Beratungsstellen entsprechend.

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

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen
haben neutrale und unabhängige
Beratungsstellen zur Durchführung der
Beratung nach den Absätzen 3 und 4
anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis über die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz der
Beratungsstelle und ein Konzept zur
Qualitätssicherung des Beratungsangebotes
beizufügen. Die Landesverbände der
Pflegekassen regeln das Nähere zur
Anerkennung der Beratungsstellen. Für die
Durchführung von Beratungen nach Absatz 3
Satz 6 können die Landesverbände der
Pflegekassen geeignete Beratungsstellen
anerkennen, ohne dass ein Nachweis über die
pflegefachliche Kompetenz erforderlich ist.

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

Beratungsbesuche nach Absatz 3. Fordert
das Bundesministerium für Gesundheit
oder eine Vertragspartei nach § 113 im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium
für Gesundheit die Vertragsparteien
schriftlich zum Beschluss neuer
Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese
innerhalb von sechs Monaten nach
Eingang der Aufforderung neu zu
beschließen. Die Empfehlungen gelten für die
anerkannten Beratungsstellen entsprechend.

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

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen
haben neutrale und unabhängige
Beratungsstellen zur Durchführung der
Beratung nach den Absätzen 3 und 4
anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis über die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz der
Beratungsstelle und ein Konzept zur
Qualitätssicherung des Beratungsangebotes
beizufügen. Die Landesverbände der
Pflegekassen regeln das Nähere zur
Anerkennung der Beratungsstellen.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin
(§ 7a) kann die vorgeschriebenen
Beratungseinsätze durchführen und diese
bescheinigen.
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§ 38 Kombination von Geldleistung und
Sachleistung (Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedürftige die ihm nach § 36
Abs. 3 und 4 zustehende Sachleistung nur
teilweise in Anspruch, erhält er daneben ein
anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das
Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz
vermindert, in dem der Pflegebedürftige
Sachleistungen in Anspruch genommen hat.

§ 38 Kombination von Geldleistung und
Sachleistung (Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedürftige die ihm nach § 36
Absatz 3 zustehende Sachleistung nur
teilweise in Anspruch, erhält er daneben ein
anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das
Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz
vermindert, in dem der Pflegebedürftige
Sachleistungen in Anspruch genommen hat.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 19



60

Bisheriger Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

An die Entscheidung, in welchem Verhältnis er
Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen
will, ist der Pflegebedürftige für die Dauer von
sechs Monaten gebunden.
Anteiliges Pflegegeld wird während einer
Kurzzeitpflege nach § 42 und einer
Verhinderungspflege nach § 39 jeweils für bis
zu vier Wochen je Kalenderjahr in Höhe der
Hälfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege geleisteten Höhe
fortgewährt.

Pflegebedürftige in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen (§ 43a) haben Anspruch auf
ungekürztes Pflegegeld anteilig für die Tage,
an denen sie sich in häuslicher Pflege
befinden.

An die Entscheidung, in welchem Verhältnis er
Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen
will, ist der Pflegebedürftige für die Dauer von
sechs Monaten gebunden.
Anteiliges Pflegegeld wird während einer
Kurzzeitpflege nach § 42 für bis zu acht
Wochen und während einer
Verhinderungspflege nach § 39 für bis zu
sechs Wochen je Kalenderjahr in Höhe der
Hälfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege geleisteten Höhe
fortgewährt.
Pflegebedürftige in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen (§ 43a) haben Anspruch auf
ungekürztes Pflegegeld anteilig für die Tage,
an denen sie sich in häuslicher Pflege
befinden.
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§ 38a Zusätzliche Leistungen für
Pflegebedürftige in ambulant betreuten
Wohngruppen

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf
einen pauschalen Zuschlag in Höhe von 205
Euro monatlich, wenn
1.sie mit mindestens zwei und höchstens elf

weiteren Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der
gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens
zwei weitere Personen pflegebedürftig im
Sinne der §§ 14, 15 sind oder eine
erhebliche Einschränkung der
Alltagskompetenz nach § 45a bei ihnen
festgestellt wurde,

2.sie Leistungen nach §§ 36, 37, 38, 45b oder
§ 123 beziehen,

3.eine Person von den Mitgliedern der
Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist,
unabhängig von der individuellen
pflegerischen Versorgung allgemeine
organisatorische, verwaltende, betreuende
oder das Gemeinschaftsleben fördernde
Tätigkeiten zu verrichten oder
hauswirtschaftliche Unterstützung zu leisten,
und

4.keine Versorgungsform vorliegt, in der der
Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter
den Pflegebedürftigen Leistungen anbietet

§ 38a Zusätzliche Leistungen für
Pflegebedürftige in ambulant betreuten
Wohngruppen

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf
einen pauschalen Zuschlag in Höhe von 214
Euro monatlich, wenn
1.sie mit mindestens zwei und höchstens elf

weiteren Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der
gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens
zwei weitere Personen pflegebedürftig im
Sinne der §§ 14, 15 sind,

2.sie Leistungen nach §§ 36, 37, 38, 45a oder
§ 45b beziehen,

3.eine Person durch die Mitglieder der
Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist,
unabhängig von der individuellen
pflegerischen Versorgung allgemeine
organisatorische, verwaltende, betreuende
oder das Gemeinschaftsleben fördernde
Tätigkeiten zu verrichten oder
hauswirtschaftliche Unterstützung zu leisten,
und

4.keine Versorgungsform einschließlich
teilstationärer Pflege vorliegt, in der ein
Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 20



61

Bisheriger Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

oder gewährleistet,
die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach
§ 75 Absatz 1 für vollstationäre Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen; der Anbieter einer ambulant
betreuten Wohngruppe hat die
Pflegebedürftigen vor deren Einzug in die
Wohngruppe in geeigneter Weise darauf
hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang
von ihm oder einem Dritten in der
Wohngruppe nicht erbracht wird, sondern
die Versorgung auch durch die aktive
Einbindung ihrer eigenen Ressourcen und
ihres sozialen Umfeldes sichergestellt
werden kann.

(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur
Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen
bei dem Antragsteller folgende Daten zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen und
folgende Unterlagen anzufordern:
1.eine formlose Bestätigung des

Antragstellers, dass die Voraussetzungen
von Absatz 1 Nummer 1 erfüllt sind,

2.die Adresse und das Gründungsdatum der
Wohngruppe,

3.den Mietvertrag einschließlich eines
Grundrisses der Wohnung und den
Pflegevertrag nach § 120,

4.Vorname, Name, Anschrift und
Telefonnummer sowie Unterschrift der
Person nach Absatz 1 Nummer 3 und

5.die vereinbarten Aufgaben der Person nach
Absatz 1 Nummer 3.

den Pflegebedürftigen Leistungen anbietet
oder gewährleistet, die dem im jeweiligen
Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 für
vollstationäre Pflege vereinbarten
Leistungsumfang weitgehend entsprechen;
der Anbieter einer ambulant betreuten
Wohngruppe hat die Pflegebedürftigen vor
deren Einzug in die Wohngruppe in
geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass
dieser Leistungsumfang von ihm oder einem
Dritten nicht erbracht wird, sondern die
Versorgung in der Wohngruppe auch durch
die aktive Einbindung ihrer eigenen
Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes
sichergestellt werden kann. Leistungen der
Tages- und Nachtpflege gemäß § 41
können neben den Leistungen nach
dieser Vorschrift nur in Anspruch
genommen werden, wenn gegenüber der
zuständigen Pflegekasse durch eine
Prüfung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachgewiesen ist,
dass die Pflege in der ambulant betreuten
Wohngruppe ohne teilstationäre Pflege
nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt ist; dies gilt entsprechend
für die Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung.

(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur
Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen
bei dem Antragsteller folgende Daten zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen und
folgende Unterlagen anzufordern:
1.eine formlose Bestätigung des

Antragstellers, dass die Voraussetzungen
von Absatz 1 Nummer 1 erfüllt sind,

2.die Adresse und das Gründungsdatum der
Wohngruppe,

3.den Mietvertrag einschließlich eines
Grundrisses der Wohnung und den
Pflegevertrag nach § 120,

4.Vorname, Name, Anschrift und
Telefonnummer sowie Unterschrift der
Person nach Absatz 1 Nummer 3 und

5.die vereinbarten Aufgaben der Person nach
Absatz 1 Nummer 3.
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§ 39 Häusliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson

(1) Ist eine Pflegeperson wegen
Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt
die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten
einer notwendigen Ersatzpflege für längstens
sechs Wochen je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2
Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson den Pflegebedürftigen vor der
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in seiner häuslichen Umgebung
gepflegt hat.

Die Aufwendungen der Pflegekassen können
sich im Kalenderjahr auf bis zu 1 470 Euro ab
1. Juli 2008, auf bis zu 1 510 Euro ab 1.
Januar 2010, auf bis zu 1 550 Euro ab 1.
Januar 2012 und auf bis zu 1 612 Euro ab 1.
Januar 2015 belaufen, wenn die Ersatzpflege
durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die
mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwägert
sind und nicht mit ihm in häuslicher
Gemeinschaft leben.

(2) Bei einer Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit dem
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm
in häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen die
Aufwendungen der Pflegekasse regelmäßig
den Betrag des Pflegegeldes nach § 37
Absatz 1 Satz 3 für bis zu sechs Wochen nicht
überschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege
wird erwerbsmäßig ausgeübt; in diesen Fällen
findet der Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz

§ 39 Häusliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson

(1) Ist eine Pflegeperson wegen
Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt
die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten
einer notwendigen Ersatzpflege für längstens
sechs Wochen je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2
Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson den Pflegebedürftigen vor der
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in seiner häuslichen Umgebung
gepflegt hat und der Pflegebedürftige zum
Zeitpunkt der Verhinderung mindestens in
Pflegegrad 2 eingestuft ist.
.
Die Aufwendungen der Pflegekasse
können sich im Kalenderjahr auf bis zu 1
612 Euro belaufen, wenn die Ersatzpflege
durch andere Pflegepersonen
sichergestellt wird als solche, die mit dem
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwägert sind oder die
mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben.

(2) Der Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz
3 kann um bis zu 806 Euro aus noch nicht
in Anspruch genommenen Mitteln der
Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2
auf insgesamt bis zu 2 418 Euro im
Kalenderjahr erhöht werden. Der für die
Verhinderungspflege in Anspruch
genommene Erhöhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag für eine Kurzzeitpflege
nach § 42 Absatz 2 Satz 2 angerechnet.

(3) Bei einer Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit dem
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm
in häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen die
Aufwendungen der Pflegekasse regelmäßig
den Betrag des Pflegegeldes nach § 37
Absatz 1 Satz 3 für bis zu sechs Wochen nicht
überschreiten. Wird die Ersatzpflege von
den in Satz 1 genannten Personen
erwerbsmäßig ausgeübt, können sich die
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3 Anwendung.

Bei Bezug der Leistung in Höhe des
Pflegegeldes für eine Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit dem
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm
in häuslicher Gemeinschaft leben, können von
der Pflegekasse auf Nachweis notwendige
Aufwendungen, die der Pflegeperson im
Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, übernommen werden.
Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den
Sätzen 1 und 2 dürfen zusammen den in
Absatz 1 Satz 3 genannten Betrag nicht
übersteigen.

(3) Bei einer Ersatzpflege nach Absatz 1 kann
der Leistungsbetrag um bis zu 806 Euro aus
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln
der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2
auf insgesamt bis zu 2 418 Euro im
Kalenderjahr erhöht werden. Der für die
Verhinderungspflege in Anspruch genommene
Erhöhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag für eine Kurzzeitpflege nach §
42 Absatz 2 Satz 2 angerechnet.

Aufwendungen der Pflegekasse
abweichend von Satz 1 auf den
Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3
belaufen; Absatz 2 findet Anwendung.
Bei Bezug der Leistung in Höhe des
Pflegegeldes für eine Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit dem
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm
in häuslicher Gemeinschaft leben, können von
der Pflegekasse auf Nachweis notwendige
Aufwendungen, die der Pflegeperson im
Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, übernommen werden.
Die Aufwendungen der Pflegekasse nach
den Sätzen 1 und 3 dürfen zusammen den
Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 nicht
übersteigen; Absatz 2 findet Anwendung.
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§ 41 Tagespflege und Nachtpflege

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

(2) Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen
der Leistungsbeträge nach Satz 2 die
pflegebedingten Aufwendungen der
teilstationären Pflege, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung und die Aufwendungen für
die in der Einrichtung notwendigen Leistungen

§ 41 Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
eingefügt haben Anspruch auf teilstationäre
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder wenn dies zur Ergänzung oder
Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich
ist. Die teilstationäre Pflege umfaßt auch die
notwendige Beförderung des
Pflegebedürftigen von der Wohnung zur
Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege und zurück.

(2) Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen
der Leistungsbeträge nach Satz 2 die
pflegebedingten Aufwendungen der
teilstationären Pflege einschließlich der
Aufwendungen für Betreuung und die
Aufwendungen für die in der Einrichtung
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der medizinischen Behandlungspflege. Der
Anspruch auf teilstationäre Pflege umfasst je
Kalendermonat

1.für Pflegebedürftige der Pflegestufe I einen
Gesamtwert bis zu
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 468 Euro ab 1. Januar 2015,

2.für Pflegebedürftige der Pflegestufe II einen
Gesamtwert bis zu
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1.144 Euro ab 1. Januar 2015,

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III einen
Gesamtwert bis zu
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1.612 Euro ab 1. Januar 2015.

(3) Pflegebedürftige können teilstationäre
Tages- und Nachtpflege zusätzlich zu
ambulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld
oder der Kombinationsleistung nach § 38 in
Anspruch nehmen, ohne dass eine
Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt.

notwendigen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege. Der Anspruch auf
teilstationäre Pflege umfasst je Kalendermonat

1. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2
einen Gesamtwert bis zu 689 Euro,

2. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3
einen Gesamtwert bis zu 1 298 Euro,

3. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4
einen Gesamtwert bis zu 1 612 Euro,

4. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5
einen Gesamtwert bis zu 1 995 Euro.“

(3) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
können teilstationäre Tages- und Nachtpflege
zusätzlich zu ambulanten
Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der
Kombinationsleistung nach § 38 in Anspruch
nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf
diese Ansprüche erfolgt.

§ 42 Kurzzeitpflege

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

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

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

§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht,
noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch
teilstationäre Pflege nicht aus, besteht für
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
Anspruch auf Pflege in einer vollstationären
Einrichtung. Dies gilt:

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

2.in sonstigen Krisensituationen, in denen
vorübergehend häusliche oder teilstationäre
Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend
ist.
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(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf
vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt.
Die Pflegekasse übernimmt die
pflegebedingten Aufwendungen, die
Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie
die Aufwendungen für Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,
1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 1.550 Euro ab
1. Januar 2012 und 1 612 Euro ab 1. Januar
2015 im Kalenderjahr.
Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis
zu 1 612 Euro aus noch nicht in Anspruch
genommenen Mitteln der Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis
zu 3 224 Euro im Kalenderjahr erhöht werden.
Abweichend von Satz 1 ist der Anspruch auf
Kurzzeitpflege in diesem Fall auf längstens
acht Wochen pro Kalenderjahr beschränkt.
Der für die Kurzzeitpflege in Anspruch
genommene Erhöhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag für eine Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2
besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in
begründeten Einzelfällen bei zu Hause
gepflegten Pflegebedürftigen auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe für
behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in
einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich
ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2
Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem
Entgelt für die Einrichtung Kosten für
Unterkunft und Verpflegung sowie
Aufwendungen für Investitionen enthalten,
ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind
60 vom Hundert des Entgelts zuschussfähig.
In begründeten Einzelfällen kann die
Pflegekasse in Ansehung der Kosten für
Unterkunft und Verpflegung sowie der
Aufwendungen für Investitionen davon
abweichende pauschale Abschläge
vornehmen.

(4) Abweichend von den Absätzen 1 und 2
besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch
in Einrichtungen, die stationäre Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf
acht Wochen pro Kalenderjahr beschränkt.
Die Pflegekasse übernimmt die
pflegebedingten Aufwendungen
einschließlich der Aufwendungen für
Betreuung sowie die Aufwendungen für
Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1 612 Euro im
Kalenderjahr.

Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis
zu 1 612 Euro aus noch nicht in Anspruch
genommenen Mitteln der Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis
zu 3 224 Euro im Kalenderjahr erhöht werden.

Der für die Kurzzeitpflege in Anspruch
genommene Erhöhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag für eine Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2
besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in
begründeten Einzelfällen bei zu Hause
gepflegten Pflegebedürftigen auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe für
behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in
einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich
ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2
Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem
Entgelt für die Einrichtung Kosten für
Unterkunft und Verpflegung sowie
Aufwendungen für Investitionen enthalten,
ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind
60 vom Hundert des Entgelts zuschussfähig.
In begründeten Einzelfällen kann die
Pflegekasse in Ansehung der Kosten für
Unterkunft und Verpflegung sowie der
Aufwendungen für Investitionen davon
abweichende pauschale Abschläge
vornehmen.

(4) Abweichend von den Absätzen 1 und 2
besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch
in Einrichtungen, die stationäre Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
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erbringen, wenn während einer Maßnahme
der medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation für eine Pflegeperson eine
gleichzeitige Unterbringung und Pflege des
Pflegebedürftigen erforderlich ist.

erbringen, wenn während einer Maßnahme
der medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation für eine Pflegeperson eine
gleichzeitige Unterbringung und Pflege des
Pflegebedürftigen erforderlich ist.

§ 43 Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedürftige
haben Anspruch auf Pflege in vollstationären
Einrichtungen, wenn häusliche oder
teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder
wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt.

(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären
Einrichtungen übernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbeträge
nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung und die Aufwendungen für
Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege. Der Anspruch beträgt je
Kalendermonat
1.für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 1.064

Euro,
2.für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 1.330

Euro,
3.für Pflegebedürftige der Pflegestufe III

a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1.612 Euro ab 1. Januar 2015.

4.für Pflegebedürftige, die nach Absatz 3 als
Härtefall anerkannt sind,
a) 1.750 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1.825 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1.918 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1.995 Euro ab 1. Januar 2015.

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

(3) Die Pflegekassen können in besonderen
Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten
die pflegebedingten Aufwendungen, die
Aufwendungen der sozialen Betreuung und

§ 43 Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
haben Anspruch auf Pflege in vollstationären
Einrichtungen, wenn häusliche oder
teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder
wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt.

(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären
Einrichtungen übernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbeträge
nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen einschließlich der
Aufwendungen für Betreuung und die
Aufwendungen für Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege. Der
Anspruch beträgt je Kalendermonat
1. 770 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 2,
2. 1 262 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 3,
3. 1 775 Euro für Pflegebedürftige des

Pflegegrades 4,
4. 2 005 Euro für Pflegebedürftige des
Pflegegrades 5.

(3) Wählen Pflegebedürftige des
Pflegegrades 1 vollstationäre Pflege,
erhalten sie für die in Absatz 2 Satz 1
genannten Aufwendungen einen Zuschuss
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die Aufwendungen für Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege pauschal in
Höhe des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4
geltenden Betrages übernehmen, wenn ein
außergewöhnlich hoher und intensiver
Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche
Maß der Pflegestufe III weit übersteigt,
beispielsweise bei Apallikern, schwerer
Demenz oder im Endstadium von
Krebserkrankungen. Die Ausnahmeregelung
des Satzes 1 darf für nicht mehr als 5 vom
Hundert aller versicherten Pflegebedürftigen
der Pflegestufe III, die stationäre
Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
überwacht die Einhaltung dieses Höchstsatzes
und hat erforderlichenfalls geeignete
Maßnahmen zur Einhaltung zu ergreifen.

(4) Wählen Pflegebedürftige vollstationäre
Pflege, obwohl diese nach Feststellung der
Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie
zu den pflegebedingten Aufwendungen einen
Zuschuss in Höhe des in § 36 Abs. 3 für die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Gesamtwertes.

(5) Bei vorübergehender Abwesenheit von
Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim
werden die Leistungen für vollstationäre
Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen
des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

in Höhe von 125 Euro monatlich.

(4) Bei vorübergehender Abwesenheit von
Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim
werden die Leistungen für vollstationäre
Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen
des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Für Pflegebedürftige in einer vollstationären
Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen,
in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung behinderter
Menschen im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4),
übernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der
in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn
vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des
Zwölften Buches vereinbarten Heimentgelts.
Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im
Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht
überschreiten. Wird für die Tage, an denen die
pflegebedürftigen Behinderten zu Hause
gepflegt und betreut werden, anteiliges

§ 43a Inhalt der Leistung

Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5
in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe
für behinderte Menschen, in der die Teilhabe
am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung behinderter Menschen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen
(§ 71 Abs. 4), übernimmt die Pflegekasse zur
Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten
Aufwendungen zehn vom Hundert des nach §
75 Abs. 3 des Zwölften Buches vereinbarten
Heimentgelts. Die Aufwendungen der
Pflegekasse dürfen im Einzelfall je
Kalendermonat 266 Euro nicht überschreiten.
Wird für die Tage, an denen die
pflegebedürftigen Behinderten zu Hause
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Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der häuslichen
Pflege.

gepflegt und betreut werden, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der häuslichen
Pflege.

Fünfter Titel
Zusätzliche Betreuung und Aktivierung in
stationären Pflegeeinrichtungen

§ 43b Inhalt der Leistung
Pflegebedürftige in stationären
Pflegeeinrichtungen haben nach Maßgabe
von § 84 Absatz 8 und § 85 Absatz 8
Anspruch auf zusätzliche Betreuung und
Aktivierung, die über die nach Art und
Schwere der Pflegebedürftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht.

01.01.2017
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§ 44 Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung
der Pflegepersonen im Sinne des § 19
entrichten die Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen, bei denen eine
private Pflege-Pflichtversicherung
durchgeführt wird, sowie die sonstigen in §
170 Abs. 1 Nr. 6 des Sechsten Buches
genannten Stellen Beiträge an den
zuständigen Träger der gesetzlichen
Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson
regelmäßig nicht mehr als dreißig Stunden
wöchentlich erwerbstätig ist. Näheres regeln
die §§ 3, 137, 166 und 170 des Sechsten
Buches. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung stellt im Einzelfall fest,
ob und in welchem zeitlichen Umfang
häusliche Pflege durch eine Pflegeperson
erforderlich ist, und erfragt in den Fällen, in
denen die Pflege des Pflegebedürftigen die
Dauer von 14 Stunden unterschreitet, ob die
Pflegeperson weitere Pflegebedürftige pflegt.
Der Pflegebedürftige oder die Pflegeperson
haben darzulegen und auf Verlangen
glaubhaft zu machen, daß Pflegeleistungen in
diesem zeitlichen Umfang auch tatsächlich
erbracht werden. Dies gilt insbesondere, wenn
Pflegesachleistungen (§ 36) in Anspruch
genommen werden. Während der
pflegerischen Tätigkeit sind die
Pflegepersonen nach Maßgabe der §§ 2, 4,

§ 44 Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen
Sicherung der Pflegepersonen im Sinne
des § 19, die einen Pflegebedürftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 pflegen,
entrichten die Pflegekassen und die
privaten Versicherungsunternehmen, bei
denen eine private Pflege-
Pflichtversicherung durchgeführt wird,
sowie die sonstigen in § 170 Absatz 1
Nummer 6 des Sechsten Buches
genannten Stellen Beiträge nach Maßgabe
des § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches
an den zuständigen Träger der
gesetzlichen Rentenversicherung, wenn
die Pflegeperson regelmäßig nicht mehr
als dreißig Stunden wöchentlich
erwerbstätig ist. Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung oder ein anderer
von der Pflegekasse beauftragter
unabhängiger Gutachter ermittelt im
Einzelfall, ob die Pflegeperson eine oder
mehrere pflegebedürftige Personen
wenigstens zehn Stunden wöchentlich,
verteilt auf regelmäßig mindestens zwei
Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege
eines Pflegebedürftigen von mehreren
Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetätigkeit je Pflegeperson im
Verhältnis zum Umfang der von den
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105, 106, 129, 185 des Siebten Buches in den
Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung einbezogen.
Pflegepersonen, die nach der Pflegetätigkeit in
das Erwerbsleben zurückkehren wollen,
können bei beruflicher Weiterbildung nach
Maßgabe des Dritten Buches bei Vorliegen
der dort genannten Voraussetzungen
gefördert werden.

(2) Für Pflegepersonen, die wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsständischen Versorgungseinrichtung
auch in ihrer Pflegetätigkeit von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind oder befreit
wären, wenn sie in der gesetzlichen
Rentenversicherung versicherungspflichtig
wären und einen Befreiungsantrag gestellt
hätten, werden die nach Absatz 1 Satz 1 und
2 zu entrichtenden Beiträge auf Antrag an die
berufsständische Versorgungseinrichtung
gezahlt.

Pflegepersonen zu leistenden
Pflegetätigkeit insgesamt
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei
werden die Angaben der beteiligten
Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden
keine oder keine übereinstimmenden
Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung
zu gleichen Teilen.  Die Feststellungen zu
den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege
zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand
trifft die für die Pflegeleistungen nach
diesem Buch zuständige Stelle. Diese
Feststellungen sind der Pflegeperson auf
Wunsch zu übermitteln.

(2) Für Pflegepersonen, die wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsständischen Versorgungseinrichtung
auch in ihrer Pflegetätigkeit von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind oder befreit
wären, wenn sie in der gesetzlichen
Rentenversicherung versicherungspflichtig
wären und einen Befreiungsantrag gestellt
hätten, werden die nach Absatz 1 zu
entrichtenden Beiträge auf Antrag an die
berufsständische Versorgungseinrichtung
gezahlt.

(2a) Während der pflegerischen Tätigkeit
sind Pflegepersonen im Sinne des § 19, die
einen Pflegebedürftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 pflegen, nach Maßgabe des §
2 Absatz 1 Nummer 17 des Siebten Buches
in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung
einbezogen.

(2b) Während der pflegerischen Tätigkeit
sind Pflegepersonen im Sinne des § 19, die
einen Pflegebedürftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 pflegen, nach Maßgabe des §
26 Absatz 2b des Dritten Buches nach dem
Recht der Arbeitsförderung versichert. Die
Pflegekassen und die privaten
Versicherungsunternehmen, bei denen
eine private Pflege-Pflichtversicherung
durchgeführt wird, sowie die sonstigen in §
347 Nummer 10 Buchstabe c des Dritten
Buches genannten Stellen entrichten für
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(3) Die Pflegekasse und das private
Versicherungsunternehmen haben die in der
Renten- und Unfallversicherung zu
versichernde Pflegeperson den zuständigen
Renten- und Unfallversicherungsträgern zu
melden. Die Meldung für die Pflegeperson
enthält:

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

Pflegetätigkeit nach § 166 des Sechsten
Buches maßgeblichen beitragspflichtigen
Einnahmen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. können mit der
Deutschen Rentenversicherung Bund und mit
den Trägern der Unfallversicherung Näheres
über das Meldeverfahren vereinbaren.

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

(5) Die Pflegekasse und das private
Versicherungsunternehmen haben in den
Fällen, in denen eine nicht erwerbsmäßig
tätige Pflegeperson einen Pflegebedürftigen

pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfürsorge hat und für
die die Beiträge an die gesetzliche
Rentenversicherung nach § 170 Abs. 1 Nr. 6
Buchstabe c des Sechsten Buches

anteilig getragen werden, im Antragsverfahren
auf Leistungen der Pflegeversicherung von

die Pflegepersonen Beiträge an die
Bundesagentur für Arbeit. Näheres zu den
Beiträgen und zum Verfahren regeln die §§
345, 347 und 349 des Dritten Buches.

(3) Die Pflegekasse und das private
Versicherungsunternehmen haben die in der
Renten- und Unfallversicherung sowie nach
dem dritten Buch zu versichernde
Pflegeperson den zuständigen Renten- und
Unfallversicherungsträgern sowie der
Bundesagentur für Arbeit zu melden. Die
Meldung für die Pflegeperson enthält:

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

Buches maßgeblichen beitragspflichtigen
Einnahmen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. können mit der
Deutschen Rentenversicherung Bund und mit
den Trägern der Unfallversicherung sowie mit
der Bundesagentur für Arbeit. Näheres über
das Meldeverfahren vereinbaren.

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

(5) Die Pflegekasse und das private
Versicherungsunternehmen haben in den
Fällen, in denen eine nicht erwerbsmäßig
tätige Pflegeperson einen Pflegebedürftigen
mit mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der
Anspruch auf Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfürsorge hat, und für die
die Beiträge an die gesetzliche
Rentenversicherung nach § 170 Absatz 1
Nummer 6 Buchstabe c des Sechsten Buches
oder an die Bundesagentur für Arbeit nach
§ 347 Nummer 10 Buchstabe c des Dritten
Buches anteilig getragen werden, im
Antragsverfahren auf Leistungen der
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dem Pflegebedürftigen ab dem 1. Juni 2005
die zuständige Festsetzungsstelle für die
Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis
auf die beabsichtigte Weiterleitung der in Satz
2 genannten Angaben an diese Stelle zu
erfragen. Der angegebenen
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem
Dienstherrn sind bei Feststellung der
Beitragspflicht die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis
5 und 8 genannten Angaben sowie der Beginn
der Beitragspflicht

mitzuteilen. Absatz 4 findet auf Satz 2
entsprechende Anwendung.

(6) Für die Fälle, in denen  die
Mindeststundenzahl von 14 Stunden
wöchentlicher Pflege für die
Rentenversicherungspflicht einer
Pflegeperson ur durch die Pflege mehrerer
Pflegebedürftiger erreicht wird, haben der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. und die Deutsche Rentenversicherung
Bund das Verfahren und die
Mitteilungspflichten zwischen den an einer
Addition von Pflegezeiten beteiligten
Pflegekassen und Versicherungsunternehmen
durch Vereinbarung zu regeln. Die
Pflegekassen und Versicherungsunternehmen
dürfen die in Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bis 3
und 6 und, soweit dies für eine sichere
Identifikation der Pflegeperson erforderlich ist,
die in den Nummern 4 und 5 genannten Daten
sowie die Angabe des zeitlichen Umfangs der
Pflegetätigkeit der Pflegeperson an andere
Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen, die an einer
Addition von Pflegezeiten beteiligt sind, zur
Überprüfung der Voraussetzungen der
Rentenversicherungspflicht der Pflegeperson
übermitteln und ihnen übermittelte Daten
verarbeiten und nutzen.

Pflegeversicherung von dem
Pflegebedürftigen
die zuständige Festsetzungsstelle für die
Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis
auf die beabsichtigte Weiterleitung der in Satz
2 genannten Angaben an diese Stelle zu
erfragen. Der angegebenen
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem
Dienstherrn sind bei Feststellung der
Beitragspflicht sowie bei Änderungen in den
Verhältnissen des Pflegebedürftigen oder
der Pflegeperson, insbesondere bei einer
Änderung des Pflegegrades, einer
Unterbrechung der Pflegetätigkeit oder
einem Wechsel der Pflegeperson, die in
Absatz 3 Satz 2 genannten Angaben
mitzuteilen. Absatz 4 findet auf Satz 2
entsprechende Anwendung.

(6) Für Pflegepersonen, bei denen die
Mindeststundenzahl von zehn Stunden
wöchentlicher Pflege, verteilt auf
regelmäßig mindestens zwei Tage in der
Woche nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebedürftiger erreicht wird, haben der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Deutsche
Rentenversicherung Bund und die
Bundesagentur für Arbeit das Verfahren
und die Mitteilungspflichten zwischen den
an einer Addition von Pflegezeiten und
Pflegeaufwänden beteiligten Pflegekassen
und Versicherungsunternehmen durch
Vereinbarung zu regeln. Die Pflegekassen
und Versicherungsunternehmen dürfen die
in Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bis 3 und 6
und, soweit dies für eine sichere
Identifikation der Pflegeperson erforderlich
ist, die in den Nummern 4 und 5 genannten
Daten sowie die Angabe des zeitlichen
Umfangs der Pflegetätigkeit der
Pflegeperson an andere Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen, die an einer
Addition von Pflegezeiten und
Pflegeaufwänden beteiligt sind, zur
Überprüfung der Voraussetzungen der
Rentenversicherungspflicht oder der
Versicherungspflicht nach dem Dritten
Buch der Pflegeperson übermitteln und
ihnen übermittelte Daten verarbeiten und
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nutzen.

§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit
und kurzfristiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschäftigte, die nach § 3 des
Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung
vollständig freigestellt wurden oder deren
Beschäftigung durch Reduzierung der
Arbeitszeit zu einer geringfügigen
Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschüsse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschüsse werden
gewährt für eine freiwillige Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, eine
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte, eine
Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine
Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten,
soweit im Einzelfall keine beitragsfreie
Familienversicherung möglich ist, sowie für
eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschüsse
belaufen sich auf die Höhe der
Mindestbeiträge, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des
Fünften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten
sind und dürfen die tatsächliche Höhe der
Beiträge nicht übersteigen; dabei wird ab 1.
Januar 2009 für die Berechnung der
Mindestbeiträge zur gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei
Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§
241 des Fünften Buches), bei Mitgliedern der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen sowie jeweils der zusätzliche
Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§

§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit
und kurzfristiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschäftigte, die nach § 3 des
Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung
vollständig freigestellt wurden oder deren
Beschäftigung durch Reduzierung der
Arbeitszeit zu einer geringfügigen
Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschüsse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschüsse werden
gewährt für eine freiwillige Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, eine
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte, eine
Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine
Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten,
soweit im Einzelfall keine beitragsfreie
Familienversicherung möglich ist, sowie für
eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschüsse
belaufen sich auf die Höhe der
Mindestbeiträge, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des
Fünften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten
sind und dürfen die tatsächliche Höhe der
Beiträge nicht übersteigen; dabei wird ab 1.
Januar 2009 für die Berechnung der
Mindestbeiträge zur gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei
Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§
241 des Fünften Buches), bei Mitgliedern der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen sowie jeweils der zusätzliche
Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§
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241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt.
Bei Personen, die nicht Mitglieder in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird
in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz
der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des
Fünften Buches sowie der zusätzliche
Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§
241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt.
Beschäftigte haben Änderungen in den
Verhältnissen, die sich auf die
Zuschussgewährung auswirken können,
unverzüglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem
der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind während der
Inanspruchnahme einer Pflegezeit im Sinne
des Pflegezeitgesetzes nach Maßgabe des
Dritten Buches nach dem Recht der
Arbeitsförderung versichert.

(3) Für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach §
2 des Pflegezeitgesetzes hat eine
Beschäftigte oder ein Beschäftigter im Sinne
des § 7 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes, die
oder der für diesen Zeit-raum keine
Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber und kein
Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung
oder Unfall eines Kindes nach § 45 des
Fünften Buches oder nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches beanspruchen kann,
Anspruch auf einen Ausgleich für
entgangenes Arbeitsentgelt
(Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu ins-
gesamt zehn Arbeitstage. Wenn mehrere
Beschäftigte den An-spruch nach § 2 Absatz 1
des Pflegezeitgesetzes für einen pflege-
bedürftigen nahen Angehörigen geltend
machen, ist deren An-spruch auf
Pflegeunterstützungsgeld auf insgesamt bis zu
zehn Arbeitstage begrenzt Das
Pflegeunterstützungsgeld wird auf Antrag, der
unverzüglich zu stellen ist, unter Vorlage der
ärztlichen Bescheinigung nach § 2 Absatz 2
Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der
Pflegekasse oder dem
Versicherungsunternehmen des
pflegebedürftigen nahen Angehörigen
gewährt. Für die Höhe des
Pflegeunterstützungsgeldes gilt § 45 Absatz 2

241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt.
Bei Personen, die nicht Mitglieder in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird
in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz
der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des
Fünften Buches sowie der zusätzliche
Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§
241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt.
Beschäftigte haben Änderungen in den
Verhältnissen, die sich auf die
Zuschussgewährung auswirken können,
unverzüglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem
der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen.

(3) Für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach §
2 des Pflegezeitgesetzes hat eine
Beschäftigte oder ein Beschäftigter im Sinne
des § 7 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes, die
oder der für diesen Zeit-raum keine
Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber und kein
Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung
oder Unfall eines Kindes nach § 45 des
Fünften Buches oder nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches beanspruchen kann,
Anspruch auf einen Ausgleich für
entgangenes Arbeitsentgelt
(Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu ins-
gesamt zehn Arbeitstage. Wenn mehrere
Beschäftigte den An-spruch nach § 2 Absatz 1
des Pflegezeitgesetzes für einen pflege-
bedürftigen nahen Angehörigen geltend
machen, ist deren An-spruch auf
Pflegeunterstützungsgeld auf insgesamt bis zu
zehn Arbeitstage begrenzt. Das
Pflegeunterstützungsgeld wird auf Antrag, der
unverzüglich zu stellen ist, unter Vorlage der
ärztlichen Bescheinigung nach § 2 Absatz 2
Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der
Pflegekasse oder dem
Versicherungsunternehmen des
pflegebedürftigen nahen Angehörigen
gewährt. Für die Höhe des
Pflegeunterstützungsgeldes gilt § 45 Absatz 2

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 28
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Satz 3 bis 5 des Fünften Buches
entsprechend.

(4) Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld
nach Absatz 3 beziehen, erhalten für die
Dauer des Leistungsbezuges von den in
Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf
Antrag Zuschüsse zur Krankenversicherung.
Zuschüsse werden gewährt für eine
Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine
Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.
Die Zuschüsse belaufen sich auf den Betrag,
der bei Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung als
Leistungsträgeranteil nach § 249c des Fünften
Buches aufzubringen wäre, und dürfen die
tatsächliche Höhe der Beiträge nicht
übersteigen. Für die Berechnung nach Satz 3
werden der allgemeine Beitragssatz nach §
241 des Fünften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach §
242a Absatz 2 des Fünften Buches zugrunde
gelegt. Für Beschäftigte, die
Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 be-
ziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft
in einer berufsständischen
Versorgungseinrichtung von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des
Sechsten Buches genannten Stellen auf
Antrag Beiträge an die zuständige
berufsständische Versorgungseinrichtung in
der Höhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer
3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten wären.

(5) Die Pflegekasse oder das private
Pflegeversicherungsunternehmen des
pflegebedürftigen nahen Angehörigen stellt
dem Leistungsbezieher nach Absatz 3 mit der
Leistungsbewilligung eine Bescheinigung über
den Zeitraum des Bezugs und die Höhe des
gewährten Pflegeunterstützungsgeldes aus.
Der Leistungsbezieher hat diese
Bescheinigung unverzüglich seinem
Arbeitgeber vorzulegen. In den Fällen des §

Satz 3 bis 5 des Fünften Buches
entsprechend.

(4) Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld
nach Absatz 3 beziehen, erhalten für die
Dauer des Leistungsbezuges von den in
Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf
Antrag Zuschüsse zur Krankenversicherung.
Zuschüsse werden gewährt für eine
Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine
Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.
Die Zuschüsse belaufen sich auf den Betrag,
der bei Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung als
Leistungsträgeranteil nach § 249c des Fünften
Buches aufzubringen wäre, und dürfen die
tatsächliche Höhe der Beiträge nicht
übersteigen. Für die Berechnung nach Satz 3
werden der allgemeine Beitragssatz nach §
241 des Fünften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach §
242a Absatz 2 des Fünften Buches zugrunde
gelegt. Für Beschäftigte, die
Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 be-
ziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft
in einer berufsständischen
Versorgungseinrichtung von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des
Sechsten Buches genannten Stellen auf
Antrag Beiträge an die zuständige
berufsständische Versorgungseinrichtung in
der Höhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer
3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten wären.

(5) Die Pflegekasse oder das private
Pflegeversicherungsunternehmen des
pflegebedürftigen nahen Angehörigen stellt
dem Leistungsbezieher nach Absatz 3 mit der
Leistungsbewilligung eine Bescheinigung über
den Zeitraum des Bezugs und die Höhe des
gewährten Pflegeunterstützungsgeldes aus.
Der Leistungsbezieher hat diese
Bescheinigung unverzüglich seinem
Arbeitgeber vorzulegen. In den Fällen des §
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170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e
Doppelbuchstabe cc des Sechsten Buches
bescheinigt die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen die gesamte Höhe
der Leistung.

(6) Landwirtschaftlichen Unternehmern im
Sinne des § 2 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des
Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte, die an
der Führung des Unternehmens gehindert
sind, weil sie für einen pflegebedürftigen
nahen Angehörigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine
pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherstellen müssen, wird anstelle des
Pflegeunterstützungsgeldes für bis zu zehn
Arbeitstage Betriebshilfe entsprechend § 9
des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte gewährt.
Diese Kosten der Leistungen für die
Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen
Pflegekasse von der Pflegeversicherung des
pflegebedürftigen nahen Angehörigen
erstattet; innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung wird von einer Erstattung
abgesehen. Privat pflegeversicherte
landwirtschaftliche Unternehmer, die an der
Führung des Unternehmens gehindert sind,
weil dies erforderlich ist, um für einen
pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse
des Pflegebedürftigen oder in Höhe des
tariflichen Erstattungssatzes von dem privaten
Versicherungsunternehmen des
Pflegebedürftigen eine Kostenerstattung für
bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe; dabei
werden nicht die tatsächlichen Kosten,
sondern ein pauschaler Betrag in Höhe von
200 Euro je Tag Betriebshilfe zugrunde gelegt.

(7) Die Pflegekasse und das private
Versicherungsunternehmen haben in den
Fällen, in denen ein Leistungsbezieher nach
Absatz 3 einen pflegebedürftigen nahen
Angehörigen pflegt, der Anspruch auf
Beihilfeleistungen oder Leistungen der

170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e
Doppelbuchstabe cc des Sechsten Buches
bescheinigt die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen die gesamte Höhe
der Leistung.

(6) Landwirtschaftlichen Unternehmern im
Sinne des § 2 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des
Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte, die an
der Führung des Unternehmens gehindert
sind, weil sie für einen pflegebedürftigen
nahen Angehörigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine
pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherstellen müssen, wird anstelle des
Pflegeunterstützungsgeldes für bis zu zehn
Arbeitstage Betriebshilfe entsprechend § 9
des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte gewährt.
Diese Kosten der Leistungen für die
Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen
Pflegekasse von der Pflegeversicherung des
pflegebedürftigen nahen Angehörigen
erstattet; innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung wird von einer Erstattung
abgesehen. Privat pflegeversicherte
landwirtschaftliche Unternehmer, die an der
Führung des Unternehmens gehindert sind,
weil dies erforderlich ist, um für einen
pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse
des Pflegebedürftigen oder in Höhe des
tariflichen Erstattungssatzes von dem privaten
Versicherungsunternehmen des
Pflegebedürftigen eine Kostenerstattung für
bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe; dabei
werden nicht die tatsächlichen Kosten,
sondern ein pauschaler Betrag in Höhe von
200 Euro je Tag Betriebshilfe zugrunde gelegt.

(7) Die Pflegekasse und das private
Versicherungsunternehmen haben in den
Fällen, in denen ein Leistungsbezieher nach
Absatz 3 einen pflegebedürftigen nahen
Angehörigen pflegt, der Anspruch auf
Beihilfeleistungen oder Leistungen der
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Heilfürsorge hat, und für den Beiträge anteilig
getragen werden, im Antragsverfahren auf
Pflegeunterstützungsgeld von dem
Pflegebedürftigen die zuständige
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder den
Dienstherrn unter Hinweis auf die
beabsichtigte Information dieser Stelle über
den beitragspflichtigen Bezug von
Pflegeunterstützungsgeld zu erfragen. Der
angegebenen Festsetzungsstelle für die
Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn
sind bei Feststellung der Beitragspflicht
folgende Angaben zum Leistungsbezieher
mitzuteilen:

1. die Versicherungsnummer, soweit bekannt,
2. der Familien- und der Vorname,
3. das Geburtsdatum,
4. die Staatsangehörigkeit,
5. die Anschrift,
6. der Beginn des Bezugs von

Pflegeunterstützungsgeld und
7. die Höhe des dem

Pflegeunterstützungsgeld zugrunde
liegenden ausgefallenen Arbeitsentgelts.

Heilfürsorge hat, und für den Beiträge anteilig
getragen werden, im Antragsverfahren auf
Pflegeunterstützungsgeld von dem
Pflegebedürftigen die zuständige
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder den
Dienstherrn unter Hinweis auf die
beabsichtigte Information dieser Stelle über
den beitragspflichtigen Bezug von
Pflegeunterstützungsgeld zu erfragen. Der
angegebenen Festsetzungsstelle für die
Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn
sind bei Feststellung der Beitragspflicht
folgende Angaben zum Leistungsbezieher
mitzuteilen:

1. die Versicherungsnummer, soweit bekannt,
2. der Familien- und der Vorname,
3. das Geburtsdatum,
4. die Staatsangehörigkeit,
5. die Anschrift,
6. der Beginn des Bezugs von

Pflegeunterstützungsgeld,
7. die Höhe des dem

Pflegeunterstützungsgeld zugrunde
liegenden ausgefallenen Arbeitsentgelts und

8. Name und Anschrift der Krankenkasse
oder des privaten
Krankenversicherungsunternehmens.

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 22

§ 45 Pflegekurse für Angehörige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen sollen für Angehörige
und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetätigkeit interessierte Personen
Schulungskurse unentgeltlich anbieten,
um soziales Engagement im Bereich der
Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern
sowie pflegebedingte körperliche und
seelische Belastungen zu mindern und ihrer
Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen
Fertigkeiten für eine eigenständige
Durchführung der Pflege vermitteln. Die
Schulung soll auch in der häuslichen
Umgebung des Pflegebedürftigen stattfinden.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder

§ 45 Pflegekurse für Angehörige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen haben für Angehörige
und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetätigkeit interessierte Personen
unentgeltlich Schulungskurse
durchzuführen,
um soziales Engagement im Bereich der
Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern
sowie pflegebedingte körperliche und
seelische Belastungen zu mindern und ihrer
Entstehung vorzubeugen.. Die Kurse sollen
Fertigkeiten für eine eigenständige
Durchführung der Pflege vermitteln. Auf
Wunsch der Pflegeperson und der
pflegebedürftigen Person findet die
Schulung auch in der häuslichen
Umgebung des Pflegebedürftigen statt. §
114a Absatz 3a gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 23
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selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchführen oder geeignete
andere Einrichtungen mit der Durchführung
beauftragen.

(3) Über die einheitliche Durchführung sowie
über die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse
können die Landesverbände der Pflegekassen
Rahmenvereinbarungen mit den Trägern der
Einrichtungen schließen, die die Pflegekurse
durchführen.

selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchführen oder geeignete
andere Einrichtungen mit der Durchführung
beauftragen.

(3) Über die einheitliche Durchführung sowie
über die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse
können die Landesverbände der Pflegekassen
Rahmenvereinbarungen mit den Trägern der
Einrichtungen schließen, die die Pflegekurse
durchführen.

Fünfter Abschnitt
Leistungen für Versicherte mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf, zusätzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen und
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Fünfter Abschnitt
Angebote zur Unterstützung im Alltag,
Entlastungsbetrag, Förderung der
Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts
sowie der Selbsthilfe

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 29

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Soweit nichts anderes bestimmt ist,
betreffen die Leistungen in diesem Abschnitt
betreffen Pflegebedürftige in häuslicher
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und
15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist.
Dies sind

1.Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III
sowie

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

mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen,
geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, bei denen der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter im
Rahmen der Begutachtung nach § 18 als
Folge der Krankheit oder Behinderung

§ 45a Angebote zur Unterstützung im
Alltag, Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch),
Verordnungsermächtigung

(1) Angebote zur Unterstützung im Alltag
tragen dazu bei, Pflegepersonen zu
entlasten, und helfen Pflegebedürftigen,
möglichst lange in ihrer häuslichen
Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte
aufrechtzuerhalten und ihren Alltag
weiterhin möglichst selbständig bewältigen
zu können. Angebote zur Unterstützung im
Alltag sind
1. Angebote, in denen insbesondere

ehrenamtliche Helferinnen und Helfer
unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebedürftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem
Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
häuslichen Bereich übernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung
und beratenden Unterstützung von
pflegenden Angehörigen und
vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als
Pflegende dienen (Angebote zur
Entlastung von Pflegenden),

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 29
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Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen
Lebens festgestellt haben, die dauerhaft zu
einer erheblichen Einschränkung der
Alltagskompetenz geführt haben.

(2) Für die Bewertung, ob die Einschränkung
der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist,
sind folgende Schädigungen und
Fähigkeitsstörungen maßgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des
Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen
gefährdender Situationen;

3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen
Gegenständen oder potenziell
gefährdenden Substanzen;

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

5. im situativen Kontext inadäquates
Verhalten;

6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und
seelischen Gefühle oder Bedürfnisse
wahrzunehmen;

7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen
Kooperation bei therapeutischen oder
schützenden Maßnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder
Angststörung;

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

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

zu planen und zu strukturieren;
11. Verkennen von Alltagssituationen und

inadäquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert
emotionales Verhalten;

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

Die Alltagskompetenz ist erheblich
eingeschränkt, wenn der Gutachter des
Medizinischen Dienstes oder die von der

3. Angebote, die dazu dienen, die
Pflegebedürftigen bei der Bewältigung
von allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im
Haushalt, insbesondere bei der
Haushaltsführung, oder bei der
eigenverantwortlichen Organisation
individuell benötigter Hilfeleistungen zu
unterstützen (Angebote zur Entlastung
im Alltag).

Die Angebote benötigen eine Anerkennung
durch die zuständige Behörde nach
Maßgabe des gemäß Absatz 3 erlassenen
Landesrechts. Durch ein Angebot zur
Unterstützung im Alltag können auch
mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3
genannten Bereiche abgedeckt werden.
In Betracht kommen als Angebote zur
Unterstützung im Alltag insbesondere
Betreuungsgruppen für an Demenz
erkrankte Menschen, Helferinnen- und
Helferkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehöriger im häuslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch
anerkannte Helferinnen oder Helfer,
Agenturen zur Vermittlung von
Betreuungs- und Entlastungsleistungen für
Pflegebedürftige und pflegende
Angehörige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen,
Familienentlastende Dienste,
Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und
Serviceangebote für haushaltsnahe
Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstützung im Alltag
beinhalten die Übernahme von Betreuung
und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die
vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten
stärkende oder stabilisierende
Alltagsbegleitung,
Unterstützungsleistungen für Angehörige
und vergleichbar Nahestehende in ihrer
Eigenschaft als Pflegende zur besseren
Bewältigung des Pflegealltags, die
Erbringung von Dienstleistungen,
organisatorische Hilfestellungen oder
andere geeignete Maßnahmen. Die
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Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem
Pflegebedürftigen wenigstens in zwei
Bereichen, davon mindestens einmal aus
einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und
regelmäßige Schädigungen oder
Fähigkeitsstörungen feststellen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
beschließt mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung
der kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene, der maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene und des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen in Ergänzung der Richtlinien
nach § 17 das Nähere zur einheitlichen
Begutachtung und Feststellung des
erheblichen und dauerhaften Bedarfs an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Angebote verfügen über ein Konzept, das
Angaben zur Qualitätssicherung des
Angebots sowie eine Übersicht über die
Leistungen, die angeboten werden sollen,
und die Höhe der den Pflegebedürftigen
hierfür in Rechnung gestellten Kosten
enthält. Das Konzept umfasst ferner
Angaben zur zielgruppen- und
tätigkeitsgerechten Qualifikation der
Helfenden und zu dem Vorhandensein von
Grund- und Notfallwissen im Umgang mit
Pflegebedürftigen sowie dazu, wie eine
angemessene Schulung und Fortbildung
der Helfenden sowie eine kontinuierliche
fachliche Begleitung und Unterstützung
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden
in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei
wesentlichen Änderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept
entsprechend fortzuschreiben; bei
Änderung der hierfür in Rechnung
gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden
ermächtigt, durch Rechtsverordnung das
Nähere über die Anerkennung der
Angebote zur Unterstützung im Alltag im
Sinne der Absätze 1 und 2 einschließlich
der Vorgaben zur regelmäßigen
Qualitätssicherung der Angebote und zur
regelmäßigen Übermittlung einer Übersicht
über die aktuell angebotenen Leistungen
und die Höhe der hierfür erhobenen Kosten
zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die gemäß §
45c Absatz 7 beschlossenen
Empfehlungen berücksichtigen.

(4) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege
mit mindestens Pflegegrad 2 können eine
Kostenerstattung zum Ersatz von
Aufwendungen für Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstützung im Alltag unter Anrechnung
auf ihren Anspruch auf ambulante
Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten,
soweit für den entsprechenden
Leistungsbetrag nach § 36 in dem
jeweiligen Kalendermonat keine
ambulanten Pflegesachleistungen bezogen
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wurden. Der hierfür verwendete Betrag darf
je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36
für den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Höchstleistungsbetrags
nicht überschreiten. Die
Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag
von der zuständigen Pflegekasse oder dem
zuständigen privaten
Versicherungsunternehmen sowie im Fall
der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage
entsprechender Belege über
Eigenbelastungen, die ihnen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
der in Satz 1 genannten Leistungen
entstanden sind. Die Vergütungen für
ambulante Pflegesachleistungen nach § 36
sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen
der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die
Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1
als Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3
zustehenden Sachleistung. Beziehen
Anspruchsberechtigte die Leistung nach
Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8
Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der
Maßgabe entsprechende Anwendung, dass
eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf
die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.
Das Bundesministerium für Gesundheit
evaluiert die Möglichkeit zur anteiligen
Verwendung der in § 36 für den Bezug
ambulanter Pflegesachleistungen
vorgesehenen Leistungsbeträge auch für
Leistungen nach Landesrecht anerkannter
Angebote zur Unterstützung im Alltag nach
den Sätzen 1 bis 6 spätestens bis zum 31.
Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der
Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die
Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags
nach § 45b erfolgen unabhängig
voneinander.
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§ 45b Zusätzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen,
Verordnungsermächtigung

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des
§ 45a erfüllen, können je nach Umfang des
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs
zusätzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen in Anspruch nehmen.
Die Kosten hierfür werden ersetzt, höchstens
jedoch 104 Euro monatlich (Grundbetrag) oder
208 Euro monatlich (erhöhter Betrag). Die
Höhe des jeweiligen Anspruchs nach Satz 2
wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des
Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt
und dem Versicherten mitgeteilt. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
beschließt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V., der
kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene und der maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene Richtlinien über einheitliche
Maßstäbe zur Bewertung des Hilfebedarfs auf
Grund der Schädigungen und
Fähigkeitsstörungen in den in § 45a Abs. 2 Nr.
1 bis 13 aufgeführten Bereichen für die
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zur Bemessung der
jeweiligen Höhe des Betreuungs- und
Entlastungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt
entsprechend. Der Betrag ist zweckgebunden
einzusetzen für qualitätsgesicherte Leistungen
der Betreuung oder Entlastung. Er dient der
Erstattung von Aufwendungen, die den
Versicherten entstehen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1.der Tages- oder Nachtpflege,
2.der Kurzzeitpflege,
3.der zugelassenen Pflegedienste, sofern es

sich um besondere Angebote der
allgemeinen Anleitung und Betreuung oder

§ 45b Entlastungsbetrag

(1) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege
haben Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125
Euro monatlich.

Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen für
qualitätsgesicherte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehöriger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer
Eigenschaft als Pflegende sowie zur
Förderung der Selbständigkeit und
Selbstbestimmtheit der Pflegebedürftigen
bei der Gestaltung ihres Alltags. Er dient
der Erstattung von Aufwendungen, die den
Versicherten entstehen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme von
1. Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,
2. Leistungen der Kurzzeitpflege,
3. Leistungen der ambulanten

Pflegedienste im Sinne des § 36, in den
Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 29
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Angebote der hauswirtschaftlichen
Versorgung und nicht um Leistungen der
Grundpflege handelt, oder

4.der nach Landesrecht anerkannten
niedrigschwelligen Betreuungs- und
Entlastungsangebote, die nach § 45c
gefördert oder förderungsfähig sind.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt
auch, wenn für die Finanzierung der in Satz 6
genannten Betreuungs- und
Entlastungsleistungen Mittel der
Verhinderungspflege gemäß § 39 eingesetzt
werden.

(1a) Pflegebedürftige, die nicht die
Voraussetzungen des § 45a erfüllen, können
ebenfalls zusätzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen nach Absatz 1 in
Anspruch nehmen. Die Kosten hierfür werden
bis zu einem Betrag in Höhe von 104 Euro
monatlich ersetzt.

(2) Die Anspruchsberechtigten erhalten die
zusätzlichen finanziellen Mittel auf Antrag von
der zuständigen Pflegekasse oder dem
zuständigen privaten
Versicherungsunternehmen sowie im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage
entsprechender Belege über entstandene
Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme der in Absatz 1 genannten
Leistungen. Die Leistung nach den Absätzen 1
und 1a kann innerhalb des jeweiligen
Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der
nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr übertragen werden. Ist der
Betrag für zusätzliche Betreuungsleistungen
nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden
Recht nicht ausgeschöpft worden, kann der
nicht verbrauchte kalenderjährliche Betrag in
das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr
2009 übertragen werden.

(3) Soweit für die entsprechenden
Leistungsbeträge nach den §§ 36 und 123 in
dem jeweiligen Kalendermonat keine
ambulanten Pflegesachleistungen bezogen
wurden, können die nach Absatz 1 oder

Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung

4. Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstützung
im Alltag im Sinne des § 45a.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt
auch, wenn für die Finanzierung der in Satz 3
genannten Leistungen Mittel der
Verhinderungspflege gemäß § 39 eingesetzt
werden.

(2) Die Pflegebedürftigen erhalten die
Kostenerstattung in Höhe des
Entlastungsbetrags nach Absatz 1 auf
Antrag von der zuständigen Pflegekasse
oder dem zuständigen privaten
Versicherungsunternehmen sowie im Fall
der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage
entsprechender Belege über entstandene
Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme der in Absatz 1 Satz 3
genannten Leistungen. Die Leistung nach
Absatz 1 Satz 1 kann innerhalb des jeweiligen
Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der
nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr übertragen werden.
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Absatz 1a anspruchsberechtigten
Versicherten unter Anrechnung auf ihren
Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen
Leistungen niedrigschwelliger
Betreuungs- und Entlastungsangebote
zusätzlich zu den in den Absätzen 1 und 1a
genannten Beträgen in Anspruch nehmen. Der
nach Satz 1 für niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsleistungen verwendete Betrag
darf je Kalendermonat 40 Prozent des für die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Höchstbetrags für ambulante
Pflegesachleistungen nicht überschreiten. Die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche
Versorgung im Einzelfall sind sicherzustellen.
Die Aufwendungen, die den
Anspruchsberechtigten im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme der niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach
Satz 1 entstehen, werden erstattet; Absatz 2
Satz 1 gilt entsprechend. Die Vergütungen für
ambulante Pflegesachleistungen sind
vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der
Kombinationsleistung nach § 38 gilt die
Erstattung der Aufwendungen als
Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3
und 4 sowie § 123 zustehenden Sachleistung.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung
nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und
8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der
Maßgabe entsprechende Anwendung, dass
eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf
die Kostenerstattung nach Satz 4 erfolgt. § 13
Absatz 3a findet auf die Inanspruchnahme der
Leistung nach Satz 1 keine Anwendung. Das
Bundesministerium für Gesundheit evaluiert
die Möglichkeit zur anteiligen Verwendung der
in den §§ 36 und 123 für den Bezug
ambulanter Pflegesachleistungen
vorgesehenen Leistungsbeträge auch für
Leistungen niedrigschwelliger Betreuungs-
und Entlastungsangebote nach den Sätzen 1
bis 8 spätestens innerhalb von vier Jahren
nach Inkrafttreten.

(4) Die Landesregierungen werden ermächtigt,
durch Rechtsverordnung das Nähere über die
Anerkennung der niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsangebote
einschließlich der Vorgaben zur regelmäßigen
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Qualitätssicherung der Angebote zu
bestimmen. Niedrigschwellige Angebote, die
sowohl die Voraussetzungen des § 45c
Absatz 3 als auch des § 45c Absatz 3a
erfüllen, können unter Beachtung der
jeweiligen Anerkennungsbedingungen eine
gemeinsame Anerkennung als Betreuungs-
und Entlastungsangebot erhalten.

§ 45c Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen,
Verordnungsermächtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und
Versorgungskonzepte insbesondere für
demenzkranke Pflegebedürftige fördert der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des
Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je
Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen insbesondere für
demenzkranke Pflegebedürftige. Ebenso
gefördert werden können aus den in Satz 1
genannten Mitteln niedrigschwellige
Entlastungsangebote für Pflegebedürftige mit
mindestens Pflegestufe I sowie für Versicherte
ohne Pflegestufe, die wegen erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 45a erfüllen.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflegepflichtversicherung
durchführen, beteiligen sich an dieser
Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des
in Satz 1 genannten Fördervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und
privaten Pflegeversicherung ergänzt eine
Förderung der niedrigschwelligen Betreuungs-
und Entlastungsangebote und der
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen für Pflegebedürftige

§ 45c Förderung der Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts,
Verordnungsermächtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und
Versorgungskonzepte und zur Förderung
ehrenamtlicher Strukturen fördert der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des
Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je
Kalenderjahr
1. den Auf- und Ausbau von Angeboten zur

Unterstützung im Alltag im Sinne des §
45a,

2. den Auf- und Ausbau und die
Unterstützung von Gruppen ehrenamtlich
tätiger sowie sonstiger zum
bürgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen und entsprechender
ehrenamtlicher Strukturen sowie

3. Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen insbesondere für
an Demenz erkrankte Pflegebedürftige
sowie andere Gruppen von
Pflegebedürftigen, deren Versorgung in
besonderem Maße der strukturellen
Weiterentwicklung bedarf.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, beteiligen sich an dieser
Förderung mit insgesamt 10 Prozent des in
Satz 1 genannten Fördervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und
privaten Pflegeversicherung ergänzt eine
Förderung der in Absatz 1 genannten
Zwecke durch das jeweilige Land oder die
jeweilige kommunale Gebietskörperschaft.
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mit mindestens Pflegestufe I sowie für
Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen
erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz
die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, durch
das jeweilige Land oder die jeweilige
kommunale Gebietskörperschaft. Der
Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe
gewährt wie der Zuschuss, der vom Land oder
von der kommunalen Gebietskörperschaft für
die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird,
so dass insgesamt ein Fördervolumen von 50
Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird.
Soweit Mittel der Arbeitsförderung bei einem
Projekt eingesetzt werden, sind diese einem
vom Land oder von der Kommune geleisteten
Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im
Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind
Betreuungsangebote, in denen Helfer und
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung
die Betreuung von Pflegebedürftigen mit
mindestens Pflegestufe I sowie von
Versicherten ohne Pflegestufe, die wegen
erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz
die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, in
Gruppen oder im häuslichen Bereich
übernehmen sowie pflegende Angehörige und
vergleichbar nahestehende Pflegepersonen
entlasten und beratend unterstützen.
Die Förderung dieser niedrigschwelligen
Betreuungsangebote erfolgt als
Projektförderung und dient insbesondere
dazu, Aufwandsentschädigungen für die
ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu
finanzieren, sowie notwendige Personal- und
Sachkosten, die mit der Koordination und
Organisation der Hilfen und der fachlichen
Anleitung und Schulung der Betreuenden
durch Fachkräfte verbunden sind. Dem Antrag
auf Förderung ist ein Konzept zur
Qualitätssicherung des Betreuungsangebotes
beizufügen. Aus dem Konzept muss sich
ergeben, dass eine angemessene Schulung
und Fortbildung der Helfenden sowie eine
kontinuierliche fachliche Begleitung und
Unterstützung der ehrenamtlich Helfenden in
ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich
förderungsfähige niedrigschwellige
Betreuungsangebote kommen insbesondere
in Betracht Betreuungsgruppen für

Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe
gewährt wie der Zuschuss, der vom Land oder
von der kommunalen Gebietskörperschaft für
die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird,
sodass insgesamt ein Fördervolumen von 50
Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird.
Soweit Mittel der Arbeitsförderung bei einem
Projekt eingesetzt werden, sind diese einem
vom Land oder von der Kommune geleisteten
Zuschuss gleichgestellt.

(3) Die Förderung des Auf- und Ausbaus
von Angeboten zur Unterstützung im Alltag
im Sinne des § 45a nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 erfolgt als Projektförderung und
dient insbesondere dazu,
Aufwandsentschädigungen für die
ehrenamtlich tätigen Helfenden zu
finanzieren sowie notwendige Personal-
und Sachkosten, die mit der Koordination
und Organisation der Hilfen und der
fachlichen Anleitung und Schulung der
Helfenden durch Fachkräfte verbunden
sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein
Konzept zur Qualitätssicherung des
Angebots beizufügen. Aus dem Konzept
muss sich ergeben, dass eine
angemessene Schulung und Fortbildung
der Helfenden sowie eine kontinuierliche
fachliche Begleitung und Unterstützung
der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit
gesichert sind.

(4) Die Förderung des  Auf- und Ausbaus
und der Unterstützung von Gruppen
ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger zum
bürgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen und entsprechender
ehrenamtlicher Strukturen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 erfolgt zur Förderung von
Initiativen, die sich die Unterstützung,
allgemeine Betreuung und Entlastung von
Pflegebedürftigen und deren  Angehörigen
sowie vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen zum Ziel gesetzt haben.
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Demenzkranke, Helferinnenkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender
Angehöriger im häuslichen Bereich, die
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder
Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer,
Agenturen zur Vermittlung von
Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige mit
mindestens Pflegestufe I sowie für Versicherte
ohne Pflegestufe, die wegen erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 45a erfüllen, sowie
Familienentlastende Dienste.

(3a) Niedrigschwellige Entlastungsangebote
im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 sind
Angebote für Pflegebedürftige mit mindestens
Pflegestufe I sowie für Versicherte ohne
Pflegestufe, die wegen erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 45a erfüllen, die der
Deckung des Bedarfs der
Anspruchsberechtigten an Unterstützung im
Haushalt, insbesondere bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung, bei der
Bewältigung von allgemeinen oder
pflegebedingten Anforderungen des Alltags
oder bei der eigenverantwortlichen
Organisation individuell
benötigter Hilfeleistungen dienen oder die
dazu beitragen, Angehörige oder vergleichbar
Nahestehende in ihrer Eigenschaft als
Pflegende zu entlasten. Niedrigschwellige
Entlastungsangebote beinhalten die
Erbringung von Dienstleistungen, eine die
vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten
stärkende oder stabilisierende
Alltagsbegleitung, organisatorische
Hilfestellungen, Unterstützungsleistungen für
Angehörige und vergleichbar Nahestehende in
ihrer Eigenschaft als Pflegende zur
Bewältigung des Pflegealltags oder andere
geeignete Maßnahmen. Absatz 3 Satz 2 bis 4
gilt entsprechend. Als grundsätzlich
förderungsfähige niedrigschwellige
Entlastungsangebote kommen insbesondere
in Betracht Serviceangebote für
haushaltsnahe Dienstleistungen,
Alltagsbegleiter sowie Pflegebegleiter.

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach (5) Im Rahmen der Modellförderung nach
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Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere
modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen
Vernetzung der erforderlichen Hilfen für
demenzkranke Pflegebedürftige und die
Voraussetzungen des § 45a erfüllende
Versicherte ohne Pflegestufe in einzelnen
Regionen erprobt werden. Dabei können auch
stationäre Versorgungsangebote
berücksichtigt werden. Die Modellvorhaben
sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Bei
der Vereinbarung und Durchführung von
Modellvorhaben kann im Einzelfall von den
Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen
werden. Für die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
vorzusehen. Soweit im Rahmen der
Modellvorhaben personenbezogene Daten
benötigt werden, können diese nur mit
Einwilligung des Pflegebedürftigen oder die
Voraussetzungen des § 45a erfüllenden
Versicherten ohne Pflegestufe erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der
Fördermittel der Pflegeversicherung auf die
Länder zu gewährleisten, werden die
Fördermittel der sozialen und privaten
Pflegeversicherung nach dem Königsteiner
Schlüssel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land
im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch
genommen werden, können in das Folgejahr
übertragen werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschließt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. nach
Anhörung der Verbände der Behinderten und
Pflegebedürftigen auf Bundesebene
Empfehlungen über die Voraussetzungen,
Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der
Förderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fördermittel für die
niedrigschwelligen Betreuungs- und
Entlastungsangebote und die Modellprojekte.
In den Empfehlungen ist unter anderem auch
festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu
prüfen ist, ob im Rahmen der neuen
Betreuungs- und Entlastungsangebote und
Versorgungskonzepte Mittel und
Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt
werden können. Die Empfehlungen bedürfen

Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen
insbesondere modellhaft Möglichkeiten einer
wirksamen Vernetzung der erforderlichen
Hilfen für an Demenz erkrankte
Pflegebedürftige und andere Gruppen von
Pflegebedürftigen, deren Versorgung in
besonderem Maße der strukturellen
Weiterentwicklung bedarf, in einzelnen
Regionen erprobt werden. Dabei können auch
stationäre Versorgungsangebote
berücksichtigt werden. Die Modellvorhaben
sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Bei
der Vereinbarung und Durchführung von
Modellvorhaben kann im Einzelfall von den
Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen
werden. Für die Modellvorhaben sind eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
vorzusehen. Soweit im Rahmen der
Modellvorhaben personenbezogene Daten
benötigt werden, können diese nur mit
Einwilligung des Pflegebedürftigen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

(6) Um eine gerechte Verteilung der
Fördermittel der Pflegeversicherung auf die
Länder zu gewährleisten, werden die
Fördermittel der sozialen und privaten
Pflegeversicherung nach dem Königsteiner
Schlüssel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land
im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch
genommen werden, können in das Folgejahr
übertragen werden.

(7) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschließt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. nach
Anhörung der Verbände der Behinderten und
Pflegebedürftigen auf Bundesebene
Empfehlungen über die Voraussetzungen,
Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der
Förderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fördermittel für die in Absatz 1
genannten Zwecke. In den Empfehlungen ist
unter anderem auch festzulegen, dass jeweils
im Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der
in Absatz 1 Satz 1 genannten Zwecke Mittel
und Möglichkeiten der Arbeitsförderung
genutzt werden können. Die Empfehlungen
bedürfen der Zustimmung des
Bundesministeriums für Gesundheit und der
Länder. Soweit Belange des Ehrenamts
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der Zustimmung des Bundesministeriums für
Gesundheit und der Länder. Die
Landesregierungen werden ermächtigt, durch
Rechtsverordnung das Nähere über die
Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

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

betroffen sind, erteilt das
Bundesministerium für Gesundheit seine
Zustimmung im Benehmen mit dem
Bundesministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend. Die Landesregierungen
werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung
das Nähere über die Umsetzung der
Empfehlungen zu bestimmen.

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

(9) Zur Verbesserung der Versorgung und
Unterstützung von Pflegebedürftigen und
deren Angehörigen sowie vergleichbar
nahestehenden Pflegepersonen können die
in Absatz 1 genannten Mittel auch für die
Beteiligung von Pflegekassen an
regionalen Netzwerken verwendet werden,
die der strukturierten Zusammenarbeit von
Akteuren dienen, die an der Versorgung
Pflegebedürftiger beteiligt sind und die
sich im Rahmen einer freiwilligen
Vereinbarung vernetzen. Die Förderung der
strukturierten regionalen Zusammenarbeit
erfolgt, indem sich die Pflegekassen
einzeln oder gemeinsam im Wege einer
Anteilsfinanzierung an den
netzwerkbedingten Kosten beteiligen. Je
Kreis oder kreisfreier Stadt darf der
Förderbetrag dabei 20 000 Euro je
Kalenderjahr nicht überschreiten. Den
Kreisen und kreisfreien Städten,
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie
organisierten Gruppen ehrenamtlich tätiger
sowie sonstiger zum bürgerschaftlichen
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Engagement bereiter Personen im Sinne
des Absatzes 4 ist in ihrem jeweiligen
Einzugsgebiet die Teilnahme an der
geförderten strukturierten regionalen
Zusammenarbeit zu ermöglichen. Für
private Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, gelten die Sätze 1 bis 4
entsprechend. Absatz 7 Satz 1 bis 4 und
Absatz 8 finden entsprechende
Anwendung. Die Absätze 2 und 6 finden
keine Anwendung.

§ 45d Förderung ehrenamtlicher Strukturen
sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des § 45c
können die dort vorgesehenen Mittel des
Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen zur Förderung der
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und Versorgungskonzepte insbesondere für
demenziell Erkrankte zur Verfügung stehen,
auch verwendet werden zur Förderung und
zum Auf- und Ausbau von Gruppen
ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger zum
bürgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen, die sich die Unterstützung,
allgemeine Betreuung und Entlastung von
Pflegebedürftigen, von Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
sowie deren Angehörigen zum Ziel gesetzt
haben.

(2) Je Versicherten werden 0,10 Euro je
Kalenderjahr verwendet zur Förderung und
zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen, die sich
die Unterstützung von Pflegebedürftigen, von
Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehörigen
zum Ziel gesetzt haben.
Dabei werden die Vorgaben des § 45c und
das dortige Verfahren entsprechend
angewendet. Selbsthilfegruppen sind
freiwillige, neutrale, unabhängige und nicht
gewinnorientierte Zusammenschlüsse von
Personen, die entweder auf Grund eigener

§ 45d Förderung der Selbsthilfe,
Verordnungsermächtigung

Je Versichertem werden 0,10 Euro je
Kalenderjahr verwendet zur Förderung und
zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen, die sich
die Unterstützung von Pflegebedürftigen sowie
von deren Angehörigen und vergleichbar
Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben.

Dabei werden die Vorgaben des § 45c und
das dortige Verfahren entsprechend
angewendet. Selbsthilfegruppen sind
freiwillige, neutrale, unabhängige und nicht
gewinnorientierte Zusammenschlüsse von
Personen, die entweder auf Grund eigener
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Betroffenheit oder als Angehörige das Ziel
verfolgen, durch persönliche, wechselseitige
Unterstützung, auch unter Zuhilfenahme von
Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum
bürgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen, die Lebenssituation von
Pflegebedürftigen, von Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
sowie deren Angehörigen zu verbessern.
Selbsthilfeorganisationen sind die
Zusammenschlüsse von Selbsthilfegruppen in
Verbänden. Selbsthilfekontaktstellen sind
örtlich oder regional arbeitende professionelle
Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem
Personal, die das Ziel verfolgen, die
Lebenssituation von Pflegebedürftigen, von
Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehörigen
zu verbessern. Eine Förderung der Selbsthilfe
nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen,
soweit für dieselbe Zweckbestimmung eine
Förderung nach § 20c des Fünften Buches
erfolgt.

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

Betroffenheit oder als Angehörige das Ziel
verfolgen, durch persönliche, wechselseitige
Unterstützung, auch unter Zuhilfenahme von
Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum
bürgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen, die Lebenssituation von
Pflegebedürftigen sowie von deren
Angehörigen und vergleichbar
Nahestehenden zu verbessern.
Selbsthilfeorganisationen sind die
Zusammenschlüsse von Selbsthilfegruppen in
Verbänden. Selbsthilfekontaktstellen sind
örtlich oder regional arbeitende professionelle
Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem
Personal, die das Ziel verfolgen, die
Lebenssituation von Pflegebedürftigen sowie
von deren Angehörigen und vergleichbar
Nahestehenden zu verbessern. Eine
Förderung der Selbsthilfe nach dieser
Vorschrift ist ausgeschlossen, soweit für
dieselbe Zweckbestimmung eine Förderung
nach § 20h des Fünften Buches erfolgt.

§ 45c Absatz 7 Satz 5 gilt entsprechend.


