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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 2: § 46 bis § 144 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

§ 46 Pflegekassen

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

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfähige
Körperschaften des öffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung. Organe der Pflegekassen
sind die Organe der Krankenkassen, bei
denen sie errichtet sind. Arbeitgeber
(Dienstherr) der für die Pflegekasse tätigen
Beschäftigten ist die Krankenkasse, bei der
die Pflegekasse errichtet ist. Krankenkassen
und Pflegekassen können für Mitglieder, die
ihre Kranken- und
Pflegeversicherungsbeiträge selbst zu zahlen
haben, die Höhe der Beiträge zur Kranken-
und Pflegeversicherung in einem
gemeinsamen Beitragsbescheid festsetzen.
Das Mitglied ist darauf hinzuweisen, dass der
Bescheid über den Beitrag zur
Pflegeversicherung im Namen der
Pflegekasse ergeht. Bei der Ausführung
dieses Buches ist das Erste Kapitel des
Zehnten Buches anzuwenden.

(3) Die Verwaltungskosten einschließlich der
Personalkosten, die den Krankenkassen auf
Grund dieses Buches entstehen, werden von
den Pflegekassen in Höhe von 3,5 vom
Hundert des Mittelwertes von
Leistungsaufwendungen und
Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der
Erstattungsbetrag für die einzelne
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(1) Träger der Pflegeversicherung sind die
Pflegekassen. Bei jeder Krankenkasse (§ 4
Abs. 2 des Fünften Buches) wird eine
Pflegekasse errichtet. Die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
als Träger der Krankenversicherung führt die
Pflegeversicherung für die Versicherten durch.

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfähige
Körperschaften des öffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung. Organe der Pflegekassen
sind die Organe der Krankenkassen, bei
denen sie errichtet sind. Arbeitgeber
(Dienstherr) der für die Pflegekasse tätigen
Beschäftigten ist die Krankenkasse, bei der
die Pflegekasse errichtet ist. Krankenkassen
und Pflegekassen können für Mitglieder, die
ihre Kranken- und
Pflegeversicherungsbeiträge selbst zu zahlen
haben, die Höhe der Beiträge zur Kranken-
und Pflegeversicherung in einem
gemeinsamen Beitragsbescheid festsetzen.
Das Mitglied ist darauf hinzuweisen, dass der
Bescheid über den Beitrag zur
Pflegeversicherung im Namen der
Pflegekasse ergeht. In den Fällen des
Satzes 4 kann auch ein gemeinsamer
Widerspruchsbescheid erlassen werden;
Satz 5 gilt entsprechend. Bei der Ausführung
dieses Buches ist das Erste Kapitel des
Zehnten Buches anzuwenden.

(3) Die Verwaltungskosten einschließlich der
Personalkosten, die den Krankenkassen auf
Grund dieses Buches entstehen, werden von
den Pflegekassen in Höhe von 3,2 Prozent
des Mittelwertes von Leistungsaufwendungen
und Beitragseinnahmen erstattet; dabei ist der
Erstattungsbetrag für die einzelne
Krankenkasse um die Hälfte der
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Krankenkasse um die Hälfte der
Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse für
Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4 Satz 5 und
um die Aufwendungen für Zahlungen nach §
18 Absatz 3b zu vermindern. Bei der
Berechnung der Erstattung sind die
Beitragseinnahmen um die
Beitragseinnahmen zu vermindern, die dazu
bestimmt sind, nach § 135 dem
Vorsorgefonds der sozialen
Pflegeversicherung zugeführt zu werden. Der
Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu
erstattenden Verwaltungskosten aller
Krankenkassen ist nach dem tatsächlich
entstehenden Aufwand
(Beitragseinzug/Leistungsgewährung) auf die
Krankenkassen zu verteilen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bestimmt das Nähere über die Verteilung.
Außerdem übernehmen die Pflegekassen 50
vom Hundert der umlagefinanzierten Kosten
des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung. Personelle
Verwaltungskosten, die einer
Betriebskrankenkasse von der Pflegekasse
erstattet werden, sind an den Arbeitgeber
weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten
der Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2
des Fünften Buches trägt. Der
Verwaltungsaufwand in der sozialen
Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem
Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu
überprüfen.

(4) Das Bundesministerium für Gesundheit
wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Näheres über
die Erstattung der Verwaltungskosten zu
regeln sowie die Höhe der
Verwaltungskostenerstattung neu
festzusetzen, wenn die Überprüfung des
Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3 Satz 6
dies rechtfertigt.

(5) Bei Vereinigung, Auflösung und
Schließung einer Krankenkasse gelten die §§
143 bis 172 des Fünften Buches für die bei ihr
errichtete Pflegekasse entsprechend.

(6) Die Aufsicht über die Pflegekassen führen
die für die Aufsicht über die Krankenkassen
zuständigen Stellen. Das
Bundesversicherungsamt und die für die
Sozialversicherung zuständigen obersten
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um die Aufwendungen für Zahlungen nach §
18 Absatz 3b zu vermindern. Bei der
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Beitragseinnahmen um die
Beitragseinnahmen zu vermindern, die dazu
bestimmt sind, nach § 135 dem
Vorsorgefonds der sozialen
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Gesamtbetrag der nach Satz 1 zu
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Außerdem übernehmen die Pflegekassen 50
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Verwaltungskosten, die einer
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erstattet werden, sind an den Arbeitgeber
weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten
der Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2
des Fünften Buches trägt. Der
Verwaltungsaufwand in der sozialen
Pflegeversicherung ist nach Ablauf von einem
Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu
überprüfen.

(4) Das Bundesministerium für Gesundheit
wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Näheres über
die Erstattung der Verwaltungskosten zu
regeln sowie die Höhe der
Verwaltungskostenerstattung neu
festzusetzen, wenn die Überprüfung des
Verwaltungsaufwandes nach Absatz 3 Satz 6
dies rechtfertigt.
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Schließung einer Krankenkasse gelten die §§
143 bis 172 des Fünften Buches für die bei ihr
errichtete Pflegekasse entsprechend.

(6) Die Aufsicht über die Pflegekassen führen
die für die Aufsicht über die Krankenkassen
zuständigen Stellen. Das
Bundesversicherungsamt und die für die
Sozialversicherung zuständigen obersten
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Verwaltungsbehörden der Länder haben
mindestens alle fünf Jahre die Geschäfts-,
Rechnungs- und Betriebsführung der ihrer
Aufsicht unterstehenden Pflegekassen und
deren Arbeitsgemeinschaften zu prüfen. Das
Bundesministerium für Gesundheit kann die
Prüfung der bundesunmittelbaren
Pflegekassen und deren
Arbeitsgemeinschaften, die für die
Sozialversicherung zuständigen obersten
Verwaltungsbehörden der Länder können die
Prüfung der landesunmittelbaren
Pflegekassen und deren
Arbeitsgemeinschaften, auf eine öffentlich-
rechtliche Prüfungseinrichtung übertragen, die
bei der Durchführung der Prüfung unabhängig
ist. Die Prüfung hat sich auf den gesamten
Geschäftsbetrieb zu erstrecken; sie umfaßt
die Prüfung seiner Gesetzmäßigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen und deren
Arbeitsgemeinschaften, haben auf Verlangen
alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskünfte
zu erteilen, die zur Durchführung der Prüfung
erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des
Fünften Buches gilt entsprechend.

Verwaltungsbehörden der Länder haben
mindestens alle fünf Jahre die Geschäfts-,
Rechnungs- und Betriebsführung der ihrer
Aufsicht unterstehenden Pflegekassen und
deren Arbeitsgemeinschaften zu prüfen. Das
Bundesministerium für Gesundheit kann die
Prüfung der bundesunmittelbaren
Pflegekassen und deren
Arbeitsgemeinschaften, die für die
Sozialversicherung zuständigen obersten
Verwaltungsbehörden der Länder können die
Prüfung der landesunmittelbaren
Pflegekassen und deren
Arbeitsgemeinschaften, auf eine öffentlich-
rechtliche Prüfungseinrichtung übertragen, die
bei der Durchführung der Prüfung unabhängig
ist. Die Prüfung hat sich auf den gesamten
Geschäftsbetrieb zu erstrecken; sie umfaßt
die Prüfung seiner Gesetzmäßigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen und deren
Arbeitsgemeinschaften, haben auf Verlangen
alle Unterlagen vorzulegen und alle Auskünfte
zu erteilen, die zur Durchführung der Prüfung
erforderlich sind. § 274 Abs. 2 und 3 des
Fünften Buches gilt entsprechend.

§ 53c Richtlinien zur Qualifikation und zu
den Aufgaben zusätzlicher
Betreuungskräfte

Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat für die zusätzlich
einzusetzenden Betreuungskräfte für die
Leistungen nach § 43b Richtlinien zur
Qualifikation und zu den Aufgaben in
stationären Pflegeeinrichtungen zu
beschließen. Er hat hierzu die
Bundesvereinigungen der Träger
stationärer Pflegeeinrichtungen und die
Verbände der Pflegeberufe auf
Bundesebene anzuhören und den
allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten.
Die Richtlinien werden für alle
Pflegekassen und deren Verbände sowie
für die stationären Pflegeeinrichtungen
erst nach Genehmigung durch das
Bundesministerium für Gesundheit
wirksam. § 17 Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt
entsprechend.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 31



4

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

§ 55 Beitragssatz,
Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich
2,35 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird durch
Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen
§ 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der
Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes
nach Satz 1.

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

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

(3a) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3
Satz 2 gehören nicht
1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt

des Wirksamwerdens der Adoption bereits
die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen

§ 55 Beitragssatz,
Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich
2,55 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird durch
Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen
§ 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der
Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes
nach Satz 1.

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

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

(3a) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3
Satz 2 gehören nicht
1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt

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

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

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

(5) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern
sowie bei mitarbeitenden
Familienangehörigen, die Mitglied der
landwirtschaftlichen Krankenkasse sind, wird
der Beitrag abweichend von den Absätzen 1
bis 3 in Form eines Zuschlags auf den
Krankenversicherungsbeitrag, der nach den
Vorschriften des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte aus dem
Arbeitseinkommen aus Land- und
Forstwirtschaft zu zahlen ist, erhoben. Die
Höhe des Zuschlags ergibt sich aus dem
Verhältnis des Beitragssatzes nach Absatz 1
Satz 1 zu dem allgemeinen Beitragssatz nach
§ 241 des Fünften Buches. Sind die
Voraussetzungen für einen Beitragszuschlag
für Kinderlose nach Absatz 3 erfüllt, erhöht
sich der Zuschlag nach Satz 2 um das
Verhältnis des Beitragszuschlags für Kinder-
lose nach Absatz 3 Satz 1 zu dem
Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1.

Altersgrenzen erreicht hat,
2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt

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

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

(5) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern
sowie bei mitarbeitenden
Familienangehörigen, die Mitglied der
landwirtschaftlichen Krankenkasse sind, wird
der Beitrag abweichend von den Absätzen 1
bis 3 in Form eines Zuschlags auf den
Krankenversicherungsbeitrag, der nach den
Vorschriften des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte aus dem
Arbeitseinkommen aus Land- und
Forstwirtschaft zu zahlen ist, erhoben. Die
Höhe des Zuschlags ergibt sich aus dem
Verhältnis des Beitragssatzes nach Absatz 1
Satz 1 zu dem allgemeinen Beitragssatz nach
§ 241 des Fünften Buches. Sind die
Voraussetzungen für einen Beitragszuschlag
für Kinderlose nach Absatz 3 erfüllt, erhöht
sich der Zuschlag nach Satz 2 um das
Verhältnis des Beitragszuschlags für Kinder-
lose nach Absatz 3 Satz 1 zu dem
Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1.

§ 65 Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet
als Sondervermögen (Ausgleichsfonds) die
eingehenden Beträge aus:
1. den Beiträgen aus den Rentenzahlungen,
2. den von den Pflegekassen überwiesenen

Überschüssen aus Betriebsmitteln und

§ 65 Ausgleichsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet
als Sondervermögen (Ausgleichsfonds) die
eingehenden Beträge aus:
1. den Beiträgen aus den Rentenzahlungen,
2. den von den Pflegekassen überwiesenen

Überschüssen aus Betriebsmitteln und
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Rücklage (§ 64 Abs. 4),
3. den vom Gesundheitsfonds 1überwiesenen

Beiträgen der Versicherten.

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden
Kapitalerträge werden dem Sondervermögen
gutgeschrieben.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so
anzulegen, daß sie für den in den §§ 67, 68
genannten Zweck verfügbar sind.

Rücklage (§ 64 Abs. 4),
3. den vom Gesundheitsfonds 1überwiesenen

Beiträgen der Versicherten.

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden
Kapitalerträge werden dem Sondervermögen
gutgeschrieben.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so
anzulegen, daß sie für den in den §§ 67, 68
genannten Zweck verfügbar sind.

(4) Die dem Bundesversicherungsamt bei
der Verwaltung des Ausgleichsfonds
entstehenden Kosten werden durch die
Mittel des Ausgleichsfonds gedeckt. Das
Bundesministerium für Gesundheit wird
ermächtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen und dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung ohne
Zustimmung des Bundesrates Vorschriften
zu erlassen, die Näheres zu der Erstattung
der Verwaltungskosten regeln.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 33

§ 71 Pflegeeinrichtungen

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

(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in
denen Pflegebedürftige:
1. unter ständiger Verantwortung einer

ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden,

2 .ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder
nachts (teilstationär) untergebracht und
verpflegt werden können.

(3) Für die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2
ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als
1.Gesundheits- und Krankenpflegerin oder

Gesundheits- und Krankenpfleger,
2.Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen
(Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, die
unter ständiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft
Pflegebedürftige in ihrer Wohnung mit
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe im
Sinne des § 36 versorgen.

(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in
denen Pflegebedürftige:
1. unter ständiger Verantwortung einer

ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden,

2. ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder
nachts (teilstationär) untergebracht und
verpflegt werden können.

(3) Für die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2
ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als
1.Gesundheits- und Krankenpflegerin oder

Gesundheits- und Krankenpfleger,
2.Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 33a
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3.Altenpflegerin oder Altenpfleger
eine praktische Berufserfahrung in dem
erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich.
Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die
überwiegend behinderte Menschen pflegen
und betreuen, gelten auch nach Landesrecht
ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und
Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb
der letzten acht Jahre als ausgebildete
Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1
oder 2 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu
dem die verantwortliche Pflegefachkraft im
Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden
soll. Für die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass
eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll,
erfolgreich durchgeführt wurde.

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

3.Altenpflegerin oder Altenpfleger
eine praktische Berufserfahrung in dem
erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich.
Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die
überwiegend behinderte Menschen pflegen
und betreuen, gelten auch nach Landesrecht
ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und
Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb
der letzten acht Jahre als ausgebildete
Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1
oder 2 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu
dem die verantwortliche Pflegefachkraft im
Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden
soll. Für die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass
eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll,
erfolgreich durchgeführt wurde.

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

§ 75 Rahmenverträge, Bundesempfehlungen
und -vereinbarungen über die pflegerische
Versorgung

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen
schließen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. im Land mit den Vereinigungen der
Träger der ambulanten oder stationären
Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und
einheitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine
wirksame und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung der Versicherten sicherzustellen.
Für Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder
Religionsgemeinschaft des öffentlichen
Rechts oder einem sonstigen
freigemeinnützigen Träger zuzuordnen sind,
können die Rahmenverträge auch von der
Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von

§ 75 Rahmenverträge, Bundesempfehlungen
und -vereinbarungen über die pflegerische
Versorgung

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

(2) Die Verträge regeln insbesondere:
1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei

stationärer Pflege die Abgrenzung zwischen
den allgemeinen Pflegeleistungen, den
Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung
und den Zusatzleistungen,

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

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

4. die Überprüfung der Notwendigkeit und
Dauer der Pflege,

5. Abschläge von der Pflegevergütung bei
vorübergehender Abwesenheit
(Krankenhausaufenthalt, Beurlaubung) des
Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes
und sonstiger von den Pflegekassen
beauftragter Prüfer zu den
Pflegeeinrichtungen,

7. die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze für
Wirtschaftlichkeitsprüfungen,

8. die Grundsätze zur Festlegung der örtlichen
oder regionalen Einzugsbereiche der
Pflegeeinrichtungen, um Pflegeleistungen
ohne lange Wege möglichst orts- und
bürgernah anzubieten,

9. die Möglichkeiten, unter denen sich
Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche Pflegepersonen und sonstige
zum bürgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen in der
häuslichen Pflege sowie in ambulanten und

dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen
werden, dem die Pflegeeinrichtung angehört.
Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege
sind die Arbeitsgemeinschaften der örtlichen
Träger der Sozialhilfe, bei Rahmenverträgen
über stationäre Pflege die überörtlichen
Träger der Sozialhilfe und die
Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger
der Sozialhilfe als Vertragspartei am
Vertragsschluß zu beteiligen. Die
Rahmenverträge sind für die Pflegekassen
und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Inland unmittelbar verbindlich.

(2) Die Verträge regeln insbesondere:
1.den Inhalt der Pflegeleistungen

einschließlich der Sterbebegleitung sowie
bei stationärer Pflege die Abgrenzung
zwischen den allgemeinen Pflegeleistungen,
den Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung und den Zusatzleistungen,

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

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

4. die Überprüfung der Notwendigkeit und
Dauer der Pflege,

5. Abschläge von der Pflegevergütung bei
vorübergehender Abwesenheit
(Krankenhausaufenthalt, Beurlaubung) des
Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes
und sonstiger von den Pflegekassen
beauftragter Prüfer zu den
Pflegeeinrichtungen,

7. die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze für
Wirtschaftlichkeitsprüfungen,

8. die Grundsätze zur Festlegung der örtlichen
oder regionalen Einzugsbereiche der
Pflegeeinrichtungen, um Pflegeleistungen
ohne lange Wege möglichst orts- und
bürgernah anzubieten,

9. die Möglichkeiten, unter denen sich
Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche Pflegepersonen und sonstige
zum bürgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen in der
häuslichen Pflege sowie in ambulanten und

Hospiz- und
Palliativgesetz,
vom 07.12.2015
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stationären Pflegeeinrichtungen an der
Betreuung Pflegebedürftiger beteiligen
können.

Durch die Regelung der sächlichen
Ausstattung in Satz 1 Nr. 3 werden Ansprüche
der Pflegeheimbewohner nach § 33 des
Fünften Buches auf Versorgung mit
Hilfsmitteln weder aufgehoben noch
eingeschränkt.

(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3
sind entweder
1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des

Personalbedarfs oder zur Bemessung der
Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte
zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der
besondere Pflege- und Betreuungsbedarf
Pflegebedürftiger mit geistigen
Behinderungen, psychischen Erkrankungen,
demenzbedingten Fähigkeitsstörungen und
anderen Leiden des Nervensystems zu
beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren
nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland
erprobte und bewährte internationale
Erfahrungen zu berücksichtigen. Die
Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 können
als Bandbreiten vereinbart werden und
umfassen bei teil- oder vollstationärer Pflege
wenigstens
1. das Verhältnis zwischen der Zahl der

Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und
Betreuungskräfte (in Vollzeitkräfte
umgerechnet), unterteilt nach Pflegestufen
(Personalanhaltszahlen), sowie

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

Die Heimpersonalverordnung bleibt in allen
Fällen unberührt.

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1
innerhalb von sechs Monaten ganz oder
teilweise nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zu
Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, wird
sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt.
Satz 1 gilt auch für Verträge, mit denen
bestehende Rahmenverträge geändert oder
durch neue Verträge abgelöst werden sollen.

stationären Pflegeeinrichtungen an der
Betreuung Pflegebedürftiger beteiligen
können.

Durch die Regelung der sächlichen
Ausstattung in Satz 1 Nr. 3 werden Ansprüche
der Pflegeheimbewohner nach § 33 des
Fünften Buches auf Versorgung mit
Hilfsmitteln weder aufgehoben noch
eingeschränkt.

(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3
sind entweder
1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des

Personalbedarfs oder zur Bemessung der
Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte
zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der
besondere Pflege- und Betreuungsbedarf
Pflegebedürftiger mit geistigen
Behinderungen, psychischen Erkrankungen,
demenzbedingten Fähigkeitsstörungen und
anderen Leiden des Nervensystems zu
beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren
nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland
erprobte und bewährte internationale
Erfahrungen zu berücksichtigen. Die
Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 können
als Bandbreiten vereinbart werden und
umfassen bei teil- oder vollstationärer Pflege
wenigstens
1. das Verhältnis zwischen der Zahl der

Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und
Betreuungskräfte (in Vollzeitkräfte
umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad
(Personalanhaltszahlen), sowie

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

(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1
innerhalb von sechs Monaten ganz oder
teilweise nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zu
Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, wird
sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch die Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt.
Satz 1 gilt auch für Verträge, mit denen
bestehende Rahmenverträge geändert oder
durch neue Verträge abgelöst werden sollen.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 34

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 34
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(5) Die Verträge nach Absatz 1 können von
jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden.
Satz 1 gilt entsprechend für die von der
Schiedsstelle nach Absatz 4 getroffenen
Regelungen. Diese können auch ohne
Kündigung jederzeit durch einen Vertrag nach
Absatz 1 ersetzt werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene sollen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie
unabhängiger Sachverständiger gemeinsam
mit der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände und der
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe Empfehlungen zum
Inhalt der Verträge nach Absatz 1 abgeben.
Sie arbeiten dabei mit den Verbänden der
Pflegeberufe sowie den Verbänden der
Behinderten und der Pflegebedürftigen eng
zusammen.

(7) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände und die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene vereinbaren gemeinsam und
einheitlich Grundsätze ordnungsgemäßer
Pflegebuchführung für die ambulanten und
stationären Pflegeeinrichtungen. Die
Vereinbarung nach Satz 1 tritt unmittelbar
nach Aufhebung der gemäß § 83 Abs. 1 Satz
1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung in Kraft
und ist den im Land tätigen zugelassenen
Pflegeeinrichtungen von den
Landesverbänden der Pflegekassen
unverzüglich bekannt zu geben. Sie ist für alle
Pflegekassen und deren Verbände sowie für
die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich.

(5) Die Verträge nach Absatz 1 können von
jeder Vertragspartei mit einer Frist von einem
Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden.
Satz 1 gilt entsprechend für die von der
Schiedsstelle nach Absatz 4 getroffenen
Regelungen. Diese können auch ohne
Kündigung jederzeit durch einen Vertrag nach
Absatz 1 ersetzt werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene sollen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie
unabhängiger Sachverständiger gemeinsam
mit der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände und der
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe Empfehlungen zum
Inhalt der Verträge nach Absatz 1 abgeben.
Sie arbeiten dabei mit den Verbänden der
Pflegeberufe sowie den Verbänden der
Behinderten und der Pflegebedürftigen eng
zusammen.

(7) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände und die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene vereinbaren gemeinsam und
einheitlich Grundsätze ordnungsgemäßer
Pflegebuchführung für die ambulanten und
stationären Pflegeeinrichtungen. Die
Vereinbarung nach Satz 1 tritt unmittelbar
nach Aufhebung der gemäß § 83 Abs. 1 Satz
1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung in Kraft
und ist den im Land tätigen zugelassenen
Pflegeeinrichtungen von den
Landesverbänden der Pflegekassen
unverzüglich bekannt zu geben. Sie ist für alle
Pflegekassen und deren Verbände sowie für
die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
unmittelbar verbindlich.

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege
und Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen
Versorgung soll die Pflegekasse Verträge mit

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der körperbezogenen
Pflege, der pflegerischen Betreuung
sowie der Haushaltsführung im Sinne

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 34a
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einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen,
um dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein
möglichst selbständiges und selbstbestimmtes
Leben zu führen oder dem besonderen
Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung
der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit
Verwandten oder Verschwägerten des
Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad sowie
mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen
in häuslicher Gemeinschaft leben, sind
unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualität, Qualitätssicherung,
Vergütung sowie Prüfung der Qualität und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die Vergütungen sind für
Leistungen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie für
Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu
vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekräfte mit dem
Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen der
häuslichen Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen,
kein Beschäftigungsverhältnis eingehen
dürfen. Soweit davon abweichend Verträge
geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die
Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1.das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1.

Mai 1996 bestanden hat und
2.die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten

Pflegeleistungen von der zuständigen
Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages
vergütet worden sind.

In den Pflegeverträgen zwischen den
Pflegebedürftigen und den Pflegekräften sind
mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschließlich der dafür mit den
Kostenträgern vereinbarten Vergütungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

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

des § 36 soll die Pflegekasse Verträge mit
einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen,
um dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein
möglichst selbständiges und selbstbestimmtes
Leben zu führen oder dem besonderen
Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung
der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit
Verwandten oder Verschwägerten des
Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad sowie
mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen
in häuslicher Gemeinschaft leben, sind
unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualität, Qualitätssicherung,
Vergütung sowie Prüfung der Qualität und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die Vergütungen sind für
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe

nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die
Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem
sie Leistungen der häuslichen Pflegehilfe

erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis
eingehen dürfen. Soweit davon abweichend
Verträge geschlossen sind, sind sie zu
kündigen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht,
wenn

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

2.die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten
Pflegeleistungen von der zuständigen
Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages
vergütet worden sind.

In den Pflegeverträgen zwischen den
Pflegebedürftigen und den Pflegekräften sind
mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschließlich der dafür mit den
Kostenträgern vereinbarten Vergütungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(2) Die Pflegekassen können bei Bedarf
einzelne Pflegekräfte zur Sicherstellung der
körperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der
Haushaltsführung im Sinne des § 36
anstellen, für die hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeit und Qualität ihrer Leistungen
die gleichen Anforderungen wie für die
zugelassenen Pflegedienste nach diesem
Buch gelten.
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§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und
Pflegedienste erhalten nach Maßgabe dieses
Kapitels
1.eine leistungsgerechte Vergütung für die

allgemeinen Pflegeleistungen
(Pflegevergütung) sowie

2.bei stationärer Pflege ein angemessenes
Entgelt für Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergütung ist von den
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern
zu tragen.
Sie umfasst bei stationärer Pflege auch die
soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch
auf Krankenpflege nach § 37 des Fünften
Buches besteht, die medizinische
Behandlungspflege. Für Unterkunft und
Verpflegung bei stationärer Pflege hat der
Pflegebedürftige selbst aufzukommen.

(2) In der Pflegevergütung und in den
Entgelten für Unterkunft und Verpflegung
dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt
werden für
1. Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten,

die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude
und sonstigen abschreibungsfähigen
Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu ergänzen,
instandzuhalten oder instandzusetzen;
ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die
der Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 1 zuzuordnen sind,

2.den Erwerb und die Erschließung von
Grundstücken,

3.Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder
Mitbenutzung von Grundstücken, Gebäuden
oder sonstigen Anlagegütern,

4.den Anlauf oder die innerbetriebliche
Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen
oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige
Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1
oder Aufwendungen für Miete, Pacht,
Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von
Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige
Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch
öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht
vollständig gedeckt sind, kann die

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und
Pflegedienste erhalten nach Maßgabe dieses
Kapitels
1.eine leistungsgerechte Vergütung für die

allgemeinen Pflegeleistungen
(Pflegevergütung) sowie

2.bei stationärer Pflege ein angemessenes
Entgelt für Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergütung ist von den
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern
zu tragen.
Sie umfasst auch die Betreuung und, soweit
bei stationärer Pflege kein Anspruch auf
Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches
besteht, die medizinische Behandlungspflege.
Für Unterkunft und Verpflegung bei stationärer
Pflege hat der Pflegebedürftige selbst
aufzukommen.

(2) In der Pflegevergütung und in den
Entgelten für Unterkunft und Verpflegung
dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt
werden für
1. Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten,

die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude
und sonstigen abschreibungsfähigen
Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu ergänzen,
instandzuhalten oder instandzusetzen;
ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die
der Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 1 zuzuordnen sind,

2.den Erwerb und die Erschließung von
Grundstücken,

3.Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder
Mitbenutzung von Grundstücken, Gebäuden
oder sonstigen Anlagegütern,

4.den Anlauf oder die innerbetriebliche
Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen
oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige
Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1
oder Aufwendungen für Miete, Pacht,
Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von
Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige
Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch
öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht
vollständig gedeckt sind, kann die

01.01.2017
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Pflegeeinrichtung diesen Teil der
Aufwendungen den Pflegebedürftigen
gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die
Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch
Darlehen oder sonstige rückzahlbare
Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte
Berechnung bedarf der Zustimmung der
zuständigen Landesbehörde; das Nähere
hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert
berechenbaren Aufwendungen auf die
Pflegebedürftigen einschließlich der
Berücksichtigung pauschalierter
Instandhaltungs- und
Instandsetzungsaufwendungen sowie der
zugrunde zu legenden Belegungsquote, wird
durch Landesrecht bestimmt. Die Pauschalen
müssen in einem angemessenen Verhältnis
zur tatsächlichen Höhe der Instandhaltungs-
und Instandsetzungsaufwendungen stehen.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach
Landesrecht gefördert werden, können ihre
betriebsnotwendigen
Investitionsaufwendungen den
Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der
zuständigen Landesbehörde gesondert
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist
der zuständigen Landesbehörde mitzuteilen.

(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden
Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung
(Betriebskostenzuschüsse) sind von der
Pflegevergütung abzuziehen.

Pflegeeinrichtung diesen Teil der
Aufwendungen den Pflegebedürftigen
gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die
Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch
Darlehen oder sonstige rückzahlbare
Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte
Berechnung bedarf der Zustimmung der
zuständigen Landesbehörde; das Nähere
hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert
berechenbaren Aufwendungen auf die
Pflegebedürftigen einschließlich der
Berücksichtigung pauschalierter
Instandhaltungs- und
Instandsetzungsaufwendungen sowie der
zugrunde zu legenden Belegungsquote, wird
durch Landesrecht bestimmt. Die Pauschalen
müssen in einem angemessenen Verhältnis
zur tatsächlichen Höhe der Instandhaltungs-
und Instandsetzungsaufwendungen stehen.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach
Landesrecht gefördert werden, können ihre
betriebsnotwendigen
Investitionsaufwendungen den
Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der
zuständigen Landesbehörde gesondert
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist
der zuständigen Landesbehörde mitzuteilen.

(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden
Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung
(Betriebskostenzuschüsse) sind von der
Pflegevergütung abzuziehen.

§ 84 Bemessungsgrundsätze

(1) Pflegesätze sind die Entgelte der
Heimbewohner oder ihrer Kostenträger für die
teil- oder vollstationären Pflegeleistungen des
Pflegeheims sowie für die soziale Betreuung
und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege
nach § 37 des Fünften Buches besteht, für die
medizinische Behandlungspflege. In den
Pflegesätzen dürfen keine Aufwendungen
berücksichtigt werden, die nicht der
Finanzierungszuständigkeit der sozialen
Pflegeversicherung unterliegen.

(2) Die Pflegesätze müssen leistungsgerecht
sein. Sie sind nach dem Versorgungsaufwand,
den der Pflegebedürftige nach Art und
Schwere seiner Pflegebedürftigkeit benötigt, in
drei Pflegeklassen einzuteilen; für

§ 84 Bemessungsgrundsätze

(1) Pflegesätze sind die Entgelte der
Heimbewohner oder ihrer Kostenträger für die
teil- oder vollstationären Pflegeleistungen des
Pflegeheims sowie für die Betreuung und,
soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach
§ 37 des Fünften Buches besteht, für die
medizinische Behandlungspflege. In den
Pflegesätzen dürfen keine Aufwendungen
berücksichtigt werden, die nicht der
Finanzierungszuständigkeit der sozialen
Pflegeversicherung unterliegen.

(2) Die Pflegesätze müssen leistungsgerecht
sein. Sie sind nach dem Versorgungsaufwand,
den der Pflegebedürftige nach Art und
Schwere seiner Pflegebedürftigkeit benötigt,
entsprechend den fünf Pflegegraden

01.01.2017
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Pflegebedürftige, die als Härtefall anerkannt
sind, können Zuschläge zum Pflegesatz der
Pflegeklasse 3 bis zur Höhe des
kalendertäglichen Unterschiedsbetrages
vereinbart werden, der sich aus § 43 Abs. 2
Satz 2 Nr. 3 und 4 ergibt.
Bei der Zuordnung der Pflegebedürftigen zu
den Pflegeklassen sind die Pflegestufen
gemäß § 15 zugrunde zulegen, soweit nicht
nach der gemeinsamen Beurteilung des
Medizinischen Dienstes und der Pflegeleitung
des Pflegeheimes die Zuordnung zu einer
anderen Pflegeklasse notwendig oder
ausreichend ist.
Die Pflegesätze müssen einem Pflegeheim
bei wirtschaftlicher Betriebsführung
ermöglichen, seine Aufwendungen zu
finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu
erfüllen. Überschüsse verbleiben dem
Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen.
Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergütungen sowie entsprechender
Vergütungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilität ist zu
beachten. Bei der Bemessung der Pflegesätze
einer Pflegeeinrichtung können die
Pflegesätze derjenigen Pflegeeinrichtungen,
die nach Art und Größe sowie hinsichtlich der
in Absatz 5 genannten Leistungs- und
Qualitätsmerkmale im Wesentlichen
gleichartig sind, angemessen berücksichtigt
werden.

(3) Die Pflegesätze sind für alle
Heimbewohner des Pflegeheimes nach
einheitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine
Differenzierung nach Kostenträgern ist
unzulässig.

(4) Mit den Pflegesätzen sind alle für die
Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art
und Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung (allgemeine
Pflegeleistungen) abgegolten. Für die
allgemeinen Pflegeleistungen dürfen, soweit
nichts anderes bestimmt ist, ausschließlich die
nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach §
85 Abs. 5 festgesetzten Pflegesätze
berechnet werden, ohne Rücksicht darauf,
wer zu ihrer Zahlung verpflichtet ist.

einzuteilen. Davon ausgehend sind in der
vollstationären Pflege für die Pflegegrade 2
bis 5 einrichtungseinheitliche Eigenanteile
zu ermitteln; dieses gilt auch bei
Änderungen der Leistungsbeträge nach §
43 Absatz 2.

Die Pflegesätze müssen einem Pflegeheim
bei wirtschaftlicher Betriebsführung
ermöglichen, seine Aufwendungen zu
finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu
erfüllen. Überschüsse verbleiben dem
Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen.
Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergütungen sowie entsprechender
Vergütungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilität ist zu
beachten. Bei der Bemessung der Pflegesätze
einer Pflegeeinrichtung können die
Pflegesätze derjenigen Pflegeeinrichtungen,
die nach Art und Größe sowie hinsichtlich der
in Absatz 5 genannten Leistungs- und
Qualitätsmerkmale im Wesentlichen
gleichartig sind, angemessen berücksichtigt
werden.

(3) Die Pflegesätze sind für alle
Heimbewohner des Pflegeheimes nach
einheitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine
Differenzierung nach Kostenträgern ist
unzulässig.

(4) Mit den Pflegesätzen sind alle für die
Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art
und Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung (allgemeine
Pflegeleistungen) abgegolten. Für die
allgemeinen Pflegeleistungen dürfen, soweit
nichts anderes bestimmt ist, ausschließlich die
nach § 85 oder § 86 vereinbarten oder nach §
85 Abs. 5 festgesetzten Pflegesätze
berechnet werden, ohne Rücksicht darauf,
wer zu ihrer Zahlung verpflichtet ist.
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(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die
wesentlichen Leistungs- und
Qualitätsmerkmale der Einrichtung
festzulegen. Hierzu gehören insbesondere
1. die Zuordnung des voraussichtlich zu

versorgenden Personenkreises sowie Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen, die von
der Einrichtung während des nächsten
Pflegesatzzeitraums erwartet werden,

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

3. Art und Umfang der Ausstattung der
Einrichtung mit Verbrauchsgütern (§ 82 Abs.
2 Nr. 1).

(6) Der Träger der Einrichtung ist verpflichtet,
mit der vereinbarten personellen Ausstattung
die Versorgung der Pflegebedürftigen
jederzeit sicherzustellen. Er hat bei
Personalengpässen oder -ausfällen durch
geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass
die Versorgung der Pflegebedürftigen nicht
beeinträchtigt wird. Auf Verlangen einer
Vertragspartei hat der Träger der Einrichtung
in einem Personalabgleich nachzuweisen,
dass die vereinbarte Personalausstattung
tatsächlich bereitgestellt und
bestimmungsgemäß eingesetzt wird. Das
Nähere zur Durchführung des
Personalabgleichs wird in den Verträgen nach
§ 75 Abs. 1 und 2 geregelt.

(7) Der Träger der Einrichtung ist verpflichtet,
im Falle einer Vereinbarung der Pflegesätze
auf Grundlage der Bezahlung der
Beschäftigten nach tarifvertraglich
vereinbarten Vergütungen sowie
entsprechenden Vergütungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen,
die entsprechende Bezahlung der
Beschäftigten jederzeit einzuhalten. Auf
Verlangen einer Vertragspartei hat der Träger
der Einrichtung
dieses nachzuweisen. Personenbezogene
Daten sind zu anonymisieren. Das Nähere zur
Durchführung des Nachweises wird in den
Verträgen nach § 75 Absatz 1 und 2 geregelt.

(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die
wesentlichen Leistungs- und
Qualitätsmerkmale der Einrichtung
festzulegen. Hierzu gehören insbesondere
1. die Zuordnung des voraussichtlich zu

versorgenden Personenkreises sowie Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen, die von
der Einrichtung während des nächsten
Pflegesatzzeitraums erwartet werden,

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

3. Art und Umfang der Ausstattung der
Einrichtung mit Verbrauchsgütern (§ 82 Abs.
2 Nr. 1).

(6) Der Träger der Einrichtung ist verpflichtet,
mit der vereinbarten personellen Ausstattung
die Versorgung der Pflegebedürftigen
jederzeit sicherzustellen. Er hat bei
Personalengpässen oder -ausfällen durch
geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass
die Versorgung der Pflegebedürftigen nicht
beeinträchtigt wird. Auf Verlangen einer
Vertragspartei hat der Träger der Einrichtung
in einem Personalabgleich nachzuweisen,
dass die vereinbarte Personalausstattung
tatsächlich bereitgestellt und
bestimmungsgemäß eingesetzt wird. Das
Nähere zur Durchführung des
Personalabgleichs wird in den Verträgen nach
§ 75 Abs. 1 und 2 geregelt.

(7) Der Träger der Einrichtung ist verpflichtet,
im Falle einer Vereinbarung der Pflegesätze
auf Grundlage der Bezahlung der
Beschäftigten nach tarifvertraglich
vereinbarten Vergütungen sowie
entsprechenden Vergütungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen,
die entsprechende Bezahlung der
Beschäftigten jederzeit einzuhalten. Auf
Verlangen einer Vertragspartei hat der Träger
der Einrichtung
dieses nachzuweisen. Personenbezogene
Daten sind zu anonymisieren. Das Nähere zur
Durchführung des Nachweises wird in den
Verträgen nach § 75 Absatz 1 und 2 geregelt.

(8) Vergütungszuschläge sind abweichend
von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1
sowie unter entsprechender Anwendung



16

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes
7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur
Pflegevergütung für die Leistungen nach §
43b. Der Vergütungszuschlag ist von der
Pflegekasse zu tragen und von dem
privaten Versicherungsunternehmen im
Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28
Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Mit den Vergütungszuschlägen sind alle
zusätzlichen Leistungen der Betreuung
und Aktivierung in stationären
Pflegeeinrichtungen abgegolten.
Pflegebedürftige dürfen mit den
Vergütungszuschlägen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(1) Art, Höhe und Laufzeit der Pflegesätze
werden zwischen dem Träger des
Pflegeheimes und den Leistungsträgern nach
Absatz 2 vereinbart.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung
(Vertragsparteien) sind der Träger des
einzelnen zugelassenen Pflegeheimes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige

Sozialversicherungsträger,
2.die für die Bewohner des Pflegeheimes

zuständigen Träger der Sozialhilfe sowie
3.die Arbeitsgemeinschaften der unter

Nummer 1 und 2 genannten Träger,
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder
die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn
der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als
fünf vom Hundert der Berechnungstage des
Pflegeheimes entfallen. Die
Pflegesatzvereinbarung ist für jedes
zugelassene Pflegeheim gesondert
abzuschließen; § 86 Abs. 2 bleibt unberührt.
Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land,
die Landesverbände der Pflegekassen sowie
der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. im Land können
sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.

(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus,
vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode
des Pflegeheimes, für einen zukünftigen
Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) zu treffen. Das
Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten
der Leistungen, für die es eine Vergütung
beansprucht, durch Pflegedokumentationen

§ 85 Pflegesatzverfahren

(1) Art, Höhe und Laufzeit der Pflegesätze
werden zwischen dem Träger des
Pflegeheimes und den Leistungsträgern nach
Absatz 2 vereinbart.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung
(Vertragsparteien) sind der Träger des
einzelnen zugelassenen Pflegeheimes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige

Sozialversicherungsträger,
2.die für die Bewohner des Pflegeheimes

zuständigen Träger der Sozialhilfe sowie
3.die Arbeitsgemeinschaften der unter

Nummer 1 und 2 genannten Träger,
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder
die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn
der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als
fünf vom Hundert der Berechnungstage des
Pflegeheimes entfallen. Die
Pflegesatzvereinbarung ist für jedes
zugelassene Pflegeheim gesondert
abzuschließen; § 86 Abs. 2 bleibt unberührt.
Die Vereinigungen der Pflegeheime im Land,
die Landesverbände der Pflegekassen sowie
der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. im Land können
sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.

(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus,
vor Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode
des Pflegeheimes, für einen zukünftigen
Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) zu treffen. Das
Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten
der Leistungen, für die es eine Vergütung
beansprucht, durch Pflegedokumentationen

01.01.2017
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17

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

und andere geeignete Nachweise rechtzeitig
vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen
darzulegen; es hat außerdem die schriftliche
Stellungnahme der nach heimrechtlichen
Vorschriften vorgesehenen
Interessenvertretung der Bewohnerinnen und
Bewohner beizufügen. Soweit dies zur
Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfähigkeit im Einzelfall erforderlich ist,
hat das Pflegeheim auf Verlangen einer
Vertragspartei zusätzliche Unterlagen
vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. Hierzu
gehören auch pflegesatzerhebliche Angaben
zum Jahresabschluß entsprechend den
Grundsätzen ordnungsgemäßer
Pflegebuchführung, zur personellen und
sachlichen Ausstattung des Pflegeheims
einschließlich der Kosten sowie zur
tatsächlichen Stellenbesetzung und
Eingruppierung. Personenbezogene Daten
sind zu anonymisieren.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch
Einigung zwischen dem Träger des
Pflegeheimes und der Mehrheit der
Kostenträger nach Absatz 2 Satz 1 zustande,
die an der Pflegesatzverhandlung
teilgenommen haben. Sie ist schriftlich
abzuschließen. Soweit Vertragsparteien sich
bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte
vertreten lassen, haben diese vor
Verhandlungsbeginn den übrigen
Vertragsparteien eine schriftliche
Verhandlungs- und Abschlußvollmacht
vorzulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung
innerhalb von sechs Wochen nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu
Pflegesatzverhandlungen aufgefordert hat,
setzt die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag
einer Vertragspartei die Pflegesätze
unverzüglich fest. Satz 1 gilt auch, soweit der
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zuständige Träger
der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinbarung
innerhalb von zwei Wochen nach
Vertragsschluß widerspricht; der Träger der
Sozialhilfe kann im voraus verlangen, daß an
Stelle der gesamten Schiedsstelle nur der
Vorsitzende und die beiden weiteren
unparteiischen Mitglieder oder nur der
Vorsitzende allein entscheiden. Gegen die
Festsetzung ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren

und andere geeignete Nachweise rechtzeitig
vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen
darzulegen; es hat außerdem die schriftliche
Stellungnahme der nach heimrechtlichen
Vorschriften vorgesehenen
Interessenvertretung der Bewohnerinnen und
Bewohner beizufügen. Soweit dies zur
Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfähigkeit im Einzelfall erforderlich ist,
hat das Pflegeheim auf Verlangen einer
Vertragspartei zusätzliche Unterlagen
vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. Hierzu
gehören auch pflegesatzerhebliche Angaben
zum Jahresabschluß entsprechend den
Grundsätzen ordnungsgemäßer
Pflegebuchführung, zur personellen und
sachlichen Ausstattung des Pflegeheims
einschließlich der Kosten sowie zur
tatsächlichen Stellenbesetzung und
Eingruppierung. Personenbezogene Daten
sind zu anonymisieren.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch
Einigung zwischen dem Träger des
Pflegeheimes und der Mehrheit der
Kostenträger nach Absatz 2 Satz 1 zustande,
die an der Pflegesatzverhandlung
teilgenommen haben. Sie ist schriftlich
abzuschließen. Soweit Vertragsparteien sich
bei den Pflegesatzverhandlungen durch Dritte
vertreten lassen, haben diese vor
Verhandlungsbeginn den übrigen
Vertragsparteien eine schriftliche
Verhandlungs- und Abschlußvollmacht
vorzulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung
innerhalb von sechs Wochen nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu
Pflegesatzverhandlungen aufgefordert hat,
setzt die Schiedsstelle nach § 76 auf Antrag
einer Vertragspartei die Pflegesätze
unverzüglich fest. Satz 1 gilt auch, soweit der
nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zuständige Träger
der Sozialhilfe der Pflegesatzvereinbarung
innerhalb von zwei Wochen nach
Vertragsschluß widerspricht; der Träger der
Sozialhilfe kann im voraus verlangen, daß an
Stelle der gesamten Schiedsstelle nur der
Vorsitzende und die beiden weiteren
unparteiischen Mitglieder oder nur der
Vorsitzende allein entscheiden. Gegen die
Festsetzung ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren
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findet nicht statt; die Klage hat keine
aufschiebende Wirkung.

(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie
Schiedsstellenentscheidungen nach Absatz 5
Satz 1 oder 2 treten zu dem darin unter
angemessener Berücksichtigung der
Interessen der Pflegeheimbewohner
bestimmten Zeitpunkt in Kraft; sie sind für das
Pflegeheim sowie für die in dem Heim
versorgten Pflegebedürftigen und deren
Kostenträger unmittelbar verbindlich. Ein
rückwirkendes Inkrafttreten von Pflegesätzen
ist nicht zulässig. Nach Ablauf des
Pflegesatzzeitraums gelten die vereinbarten
oder festgesetzten Pflegesätze bis zum
Inkrafttreten neuer Pflegesätze weiter.

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen
Veränderungen der Annahmen, die der
Vereinbarung oder Festsetzung der
Pflegesätze zugrunde lagen, sind die
Pflegesätze auf Verlangen einer
Vertragspartei für den laufenden
Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln; die
Absätze 3 bis 6 gelten entsprechend.

findet nicht statt; die Klage hat keine
aufschiebende Wirkung.

(6) Pflegesatzvereinbarungen sowie
Schiedsstellenentscheidungen nach Absatz 5
Satz 1 oder 2 treten zu dem darin unter
angemessener Berücksichtigung der
Interessen der Pflegeheimbewohner
bestimmten Zeitpunkt in Kraft; sie sind für das
Pflegeheim sowie für die in dem Heim
versorgten Pflegebedürftigen und deren
Kostenträger unmittelbar verbindlich. Ein
rückwirkendes Inkrafttreten von Pflegesätzen
ist nicht zulässig. Nach Ablauf des
Pflegesatzzeitraums gelten die vereinbarten
oder festgesetzten Pflegesätze bis zum
Inkrafttreten neuer Pflegesätze weiter.

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen
Veränderungen der Annahmen, die der
Vereinbarung oder Festsetzung der
Pflegesätze zugrunde lagen, sind die
Pflegesätze auf Verlangen einer
Vertragspartei für den laufenden
Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln. Dies
gilt insbesondere bei einer erheblichen
Abweichung der tatsächlichen
Bewohnerstruktur. Die Absätze 3 bis 6
gelten entsprechend. Im Fall von Satz 2 kann
eine Festsetzung der Pflegesätze durch die
Schiedsstelle abweichend von Satz 3 in
Verbindung mit Absatz 5 Satz 1 bereits
nach einem Monat beantragt werden.

(8) Die Vereinbarung des
Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 8
erfolgt auf der Grundlage, dass
1. die stationäre Pflegeeinrichtung für die

zusätzliche Betreuung und Aktivierung
der Pflegebedürftigen über zusätzliches
Betreuungspersonal, in vollstationären
Pflegeeinrichtungen in
sozialversicherungspflichtiger
Beschäftigung verfügt und die
Aufwendungen für dieses Personal
weder bei der Bemessung der
Pflegesätze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88
berücksichtigt werden,

2. in der Regel für jeden Pflegebedürftigen
5 Prozent der Personalaufwendungen für
eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert
wird und
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3. die Vertragsparteien Einvernehmen
erzielt haben, dass der vereinbarte
Vergütungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusätzliche
Betreuung und Aktivierung für
Pflegebedürftige nicht erbracht wird.

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen
sind von der stationären Pflegeeinrichtung
im Rahmen der Verhandlung und des
Abschlusses des stationären
Pflegevertrages nachprüfbar und deutlich
darauf hinzuweisen, dass ein zusätzliches
Betreuungsangebot besteht. Im Übrigen
gelten die Absätze 1 bis 7 entsprechend.

§ 87a Berechnung und Zahlung des
Heimentgelts

(1) Die Pflegesätze, die Entgelte für
Unterkunft und Verpflegung sowie die
gesondert berechenbaren Investitionskosten
(Gesamtheimentgelt) werden für den Tag der
Aufnahme des Pflegebedürftigen in das
Pflegeheim sowie für jeden weiteren Tag des
Heimaufenthalts berechnet (Berechnungstag).
Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder
ihrer Kostenträger endet mit dem Tag, an dem
der Heimbewohner aus dem Heim entlassen
wird oder verstirbt. Zieht ein Pflegebedürftiger
in ein anderes Heim um, darf nur das
aufnehmende Pflegeheim ein
Gesamtheimentgelt für den Verlegungstag
berechnen. Von den Sätzen 1 bis 3
abweichende Vereinbarungen zwischen dem
Pflegeheim und dem Heimbewohner oder
dessen Kostenträger sind nichtig. Der
Pflegeplatz ist im Fall vorübergehender
Abwesenheit vom Pflegeheim für einen
Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen
im Kalenderjahr für den Pflegebedürftigen
freizuhalten. Abweichend hiervon verlängert
sich der Abwesenheitszeitraum bei
Krankenhausaufenthalten und bei
Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen
für die Dauer dieser Aufenthalte. In den
Rahmenverträgen nach § 75 sind für die nach
den Sätzen 5 und 6 bestimmten
Abwesenheitszeiträume, soweit drei
Kalendertage überschritten werden,
Abschläge von mindestens 25 vom Hundert
der Pflegevergütung, der Entgelte für
Unterkunft und Verpflegung und der
Zuschläge nach § 92b vorzusehen.

§ 87a Berechnung und Zahlung des
Heimentgelts

(1) Die Pflegesätze, die Entgelte für
Unterkunft und Verpflegung sowie die
gesondert berechenbaren Investitionskosten
(Gesamtheimentgelt) werden für den Tag der
Aufnahme des Pflegebedürftigen in das
Pflegeheim sowie für jeden weiteren Tag des
Heimaufenthalts berechnet (Berechnungstag).
Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder
ihrer Kostenträger endet mit dem Tag, an dem
der Heimbewohner aus dem Heim entlassen
wird oder verstirbt. Zieht ein Pflegebedürftiger
in ein anderes Heim um, darf nur das
aufnehmende Pflegeheim ein
Gesamtheimentgelt für den Verlegungstag
berechnen. Von den Sätzen 1 bis 3
abweichende Vereinbarungen zwischen dem
Pflegeheim und dem Heimbewohner oder
dessen Kostenträger sind nichtig. Der
Pflegeplatz ist im Fall vorübergehender
Abwesenheit vom Pflegeheim für einen
Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen
im Kalenderjahr für den Pflegebedürftigen
freizuhalten. Abweichend hiervon verlängert
sich der Abwesenheitszeitraum bei
Krankenhausaufenthalten und bei
Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen
für die Dauer dieser Aufenthalte. In den
Rahmenverträgen nach § 75 sind für die nach
den Sätzen 5 und 6 bestimmten
Abwesenheitszeiträume, soweit drei
Kalendertage überschritten werden,
Abschläge von mindestens 25 vom Hundert
der Pflegevergütung, der Entgelte für
Unterkunft und Verpflegung und der
Zuschläge nach § 92b vorzusehen.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 38
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(2) Bestehen Anhaltspunkte dafür, dass der
pflegebedürftige Heimbewohner auf Grund der
Entwicklung seines Zustands einer höheren
Pflegestufe zuzuordnen ist, so ist er auf
schriftliche Aufforderung des Heimträgers
verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die
Zuordnung zu einer höheren Pflegestufe zu
beantragen. Die Aufforderung ist zu
begründen und auch der Pflegekasse sowie
bei Sozialhilfeempfängern dem zuständigen
Träger der Sozialhilfe zuzuleiten. Weigert sich
der Heimbewohner, den Antrag zu stellen,
kann der Heimträger ihm oder seinem
Kostenträger ab dem ersten Tag des zweiten
Monats nach der Aufforderung vorläufig den
Pflegesatz nach der nächsthöheren
Pflegeklasse berechnen. Werden die
Voraussetzungen für eine höhere Pflegestufe
vom Medizinischen Dienst nicht bestätigt und
lehnt die Pflegekasse eine Höherstufung
deswegen ab, hat das Pflegeheim dem
Pflegebedürftigen den überzahlten Betrag
unverzüglich zurückzuzahlen; der
Rückzahlungsbetrag ist rückwirkend ab dem
in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens
5 vom Hundert zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebedürftigen Heimbewohner
nach den §§ 41 bis 43 zustehenden
Leistungsbeträge sind von seiner Pflegekasse
mit befreiender Wirkung unmittelbar an das
Pflegeheim zu zahlen. Maßgebend für die
Höhe des zu zahlenden Leistungsbetrags ist
der Leistungsbescheid der Pflegekasse,
unabhängig davon, ob der Bescheid
bestandskräftig ist oder nicht. Die von den
Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbeträge
werden bei vollstationärer Pflege (§ 43) zum
15. eines jeden Monats fällig.

(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im
Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der
Pflegekasse zusätzlich den Betrag von 1.597
Euro, wenn der Pflegebedürftige nach der
Durchführung aktivierender oder rehabilitativer
Maßnahmen in eine niedrigere Pflegestufe
oder von erheblicher zu nicht erheblicher
Pflegebedürftigkeit zurückgestuft wurde. Der
Betrag wird entsprechend § 30 angepasst.
Der von der Pflegekasse gezahlte Betrag ist
von der Pflegeeinrichtung zurückzuzahlen,
wenn der Pflegebedürftige innerhalb von

(2) Bestehen Anhaltspunkte dafür, dass der
pflegebedürftige Heimbewohner auf Grund der
Entwicklung seines Zustands einem höheren
Pflegegrad zuzuordnen ist, so ist er auf
schriftliche Aufforderung des Heimträgers
verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die
Zuordnung zu einer höheren Pflegestufe zu
beantragen. Die Aufforderung ist zu
begründen und auch der Pflegekasse sowie
bei Sozialhilfeempfängern dem zuständigen
Träger der Sozialhilfe zuzuleiten. Weigert sich
der Heimbewohner, den Antrag zu stellen,
kann der Heimträger ihm oder seinem
Kostenträger ab dem ersten Tag des zweiten
Monats nach der Aufforderung vorläufig den
Pflegesatz nach dem nächsthöheren
Pflegegrad berechnen. Werden die
Voraussetzungen für einen höheren
Pflegegrad vom Medizinischen Dienst nicht
bestätigt und lehnt die Pflegekasse eine
Höherstufung deswegen ab, hat das
Pflegeheim dem Pflegebedürftigen den
überzahlten Betrag unverzüglich
zurückzuzahlen; der Rückzahlungsbetrag ist
rückwirkend ab dem in Satz 3 genannten
Zeitpunkt mit wenigstens 5 vom Hundert zu
verzinsen.

(3) Die dem pflegebedürftigen Heimbewohner
nach den §§ 41 bis 43 zustehenden
Leistungsbeträge sind von seiner Pflegekasse
mit befreiender Wirkung unmittelbar an das
Pflegeheim zu zahlen. Maßgebend für die
Höhe des zu zahlenden Leistungsbetrags ist
der Leistungsbescheid der Pflegekasse,
unabhängig davon, ob der Bescheid
bestandskräftig ist oder nicht. Die von den
Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbeträge
werden bei vollstationärer Pflege (§ 43) zum
15. eines jeden Monats fällig.

(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im
Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der
Pflegekasse zusätzlich den Betrag von 2 952
Euro, wenn der Pflegebedürftige nach der
Durchführung aktivierender oder rehabilitativer
Maßnahmen in einen niedrigeren
Pflegegrad zurückgestuft wurde oder
festgestellt wurde, dass er nicht mehr
pflegebedürftig im Sinne der §§ 14 und 15
ist. Der Betrag wird entsprechend § 30
angepasst. Der von der Pflegekasse gezahlte
Betrag ist von der Pflegeeinrichtung
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sechs Monaten in eine höhere Pflegestufe
oder von nicht erheblicher zu erheblicher
Pflegebedürftigkeit eingestuft wird.

zurückzuzahlen, wenn der Pflegebedürftige
innerhalb von sechs Monaten in einen
höheren Pflegegrad oder wieder als
pflegebedürftig im Sinne der §§ 14 und 15
eingestuft wird.

§ 87b Vergütungszuschläge für zusätzliche
Betreuung und Aktivierung in stationären
Pflegeeinrichtungen

(1) Stationäre Pflegeeinrichtungen haben
abweichend von § 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs.
4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a für die
zusätzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebedürftigen Heimbewohner sowie der
Versicherten, die einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der
nicht das Ausmaß der Pflegestufe I erreicht,
(anspruchsberechtigten Personen) Anspruch
auf Vereinbarung leistungsgerechter
Zuschläge zur Pflegevergütung. Die
Vereinbarung der Vergütungszuschläge setzt
voraus, dass

1.die anspruchsberechtigten Personen über
die nach Art und Schwere der
Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung
hinaus zusätzlich betreut und aktiviert
werden,

2.die stationäre Pflegeeinrichtung für die
zusätzliche Betreuung und Aktivierung der
anspruchsberechtigten Personen über
zusätzliches Betreuungspersonal, in
vollstationären Pflegeeinrichtungen in
sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung
verfügt und die Aufwendungen für dieses
Personal weder bei der Bemessung der
Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen
nach § 88 berücksichtigt werden,

3.die Vergütungszuschläge auf der Grundlage
vereinbart werden, dass in der Regel für
jede anspruchsberechtigte Person der
vierundzwanzigste  Teil der
Personalaufwendungen für eine zusätzliche
Vollzeitkraft finanziert wird und

4.die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt
haben, dass der vereinbarte
Vergütungszuschlag nicht berechnet werden
darf, soweit die zusätzliche Betreuung und
Aktivierung für anspruchsberechtigte
Personen nicht erbracht wird.

§ 87b wird aufgehoben. 01.01.2017
Artikel 2 Nr. 39
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Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit
stationären Pflegeeinrichtungen getroffen
werden, die anspruchsberechtigte Personen
und ihre Angehörigen im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des
Heimvertrages nachprüfbar und deutlich
darauf hinweisen, dass ein zusätzliches
Betreuungsangebot, für das ein
Vergütungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt
wird, besteht. Die Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist
entsprechend zu ergänzen.

(2) Der Vergütungszuschlag ist von der
Pflegekasse zu tragen und von dem privaten
Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten. § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden Mit den Vergütungszuschlägen
sind alle zusätzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung für
anspruchsberechtigte Personen im Sinne von
Absatz 1 abgegolten. Die
anspruchsberechtigten Personen und die
Träger der Sozialhilfe dürfen mit den
Vergütungszuschlägen weder ganz noch
teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des
Vergütungszuschlags von der Pflegekasse an
die Pflegeeinrichtung hat die
anspruchsberechtigte Person Anspruch auf
Erbringung der zusätzlichen Betreuung und
Aktivierung gegenüber der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat für die zusätzlich
einzusetzenden Betreuungskräfte auf der
Grundlage des § 45c Abs. 3 Richtlinien zur
Qualifikation und zu den Aufgaben in
stationären Pflegeeinrichtungen zu
beschließen; er hat hierzu die
Bundesvereinigungen der Träger stationärer
Pflegeeinrichtungen anzuhören und den
allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die
Richtlinien werden für alle Pflegekassen und
deren Verbände sowie für stationäre
Pflegeeinrichtungen erst nach Genehmigung
durch das Bundesministerium für Gesundheit
wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.
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§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) Die Vergütung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung wird, soweit nicht die
Gebührenordnung nach § 90 Anwendung
findet, zwischen dem Träger des
Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach
Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach
einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie
muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung
muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsführung ermöglichen, seine
Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfüllen. Die
Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergütungen sowie entsprechender
Vergütungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine
Differenzierung in der Vergütung nach
Kostenträgern ist unzulässig.

(2) Vertragsparteien der
Vergütungsvereinbarung sind die Träger des
Pflegedienstes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige

Sozialversicherungsträger,
2.die Träger der Sozialhilfe, die für die durch

den Pflegedienst versorgten
Pflegebedürftigen zuständig sind, sowie

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

soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder
die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn
der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr
als 5 vom Hundert der vom Pflegedienst
betreuten Pflegebedürftigen entfallen. Die
Vergütungsvereinbarung ist für jeden
Pflegedienst gesondert abzuschließen und gilt
für den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten
Einzugsbereich, soweit nicht ausdrücklich
etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) Die Vergütungen können, je nach Art und
Umfang der Pflegeleistung, nach dem dafür
erforderlichen Zeitaufwand oder unabhängig
vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt
des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in Ausnahmefällen
auch nach Einzelleistungen bemessen
werden; sonstige Leistungen wie
hauswirtschaftliche Versorgung,
Behördengänge oder Fahrkosten können

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) Die Vergütung der ambulanten
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe wird,
soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90
Anwendung findet, zwischen dem Träger des
Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach
Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach
einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie
muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung
muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsführung ermöglichen, seine
Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfüllen. Die
Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergütungen sowie entsprechender
Vergütungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine
Differenzierung in der Vergütung nach
Kostenträgern ist unzulässig.

(2) Vertragsparteien der
Vergütungsvereinbarung sind die Träger des
Pflegedienstes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige

Sozialversicherungsträger,
2.die Träger der Sozialhilfe, die für die durch

den Pflegedienst versorgten
Pflegebedürftigen zuständig sind, sowie

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

soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder
die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn
der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr
als 5 vom Hundert der vom Pflegedienst
betreuten Pflegebedürftigen entfallen. Die
Vergütungsvereinbarung ist für jeden
Pflegedienst gesondert abzuschließen und gilt
für den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten
Einzugsbereich, soweit nicht ausdrücklich
etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) Die Vergütungen können, je nach Art und
Umfang der Pflegeleistung, nach dem dafür
erforderlichen Zeitaufwand oder unabhängig
vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt
des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in Ausnahmefällen
auch nach Einzelleistungen bemessen
werden; sonstige Leistungen wie
hauswirtschaftliche Versorgung,
Behördengänge oder Fahrkosten können

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 40



24

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

auch mit Pauschalen vergütet werden. Die
Vergütungen haben zu berücksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebedürftigen
gemeinsam abgerufen und in Anspruch
genommen werden können; die sich aus einer
gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme
ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse
kommen den Pflegebedürftigen zugute.
Darüber hinaus sind auch Vergütungen für
Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu
vereinbaren. § 84 Absatz 4 Satz 2 und Absatz
7, § 85 Absatz 3 bis 7 und § 86 gelten
entsprechend.

auch mit Pauschalen vergütet werden. Die
Vergütungen haben zu berücksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebedürftigen
gemeinsam abgerufen und in Anspruch
genommen werden können; die sich aus einer
gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme
ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse
kommen den Pflegebedürftigen zugute.

§ 84 Absatz 4 Satz 2 und Absatz 7, § 85
Absatz 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend.

§ 90 Gebührenordnung für ambulante
Pflegeleistungen

(1) 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 eine Gebührenordnung für die
Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die
Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfaßt ist. Die Vergütung
muß leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundsätzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe
regionale Unterschiede berücksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist
auch das Nähere zur Abrechnung der
Vergütung zwischen den Pflegekassen und
den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die
Vergütung von ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung
durch Familienangehörige und sonstige
Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in
häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebührenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, über die
Berechnung der Gebühren hinaus
weitergehende Ansprüche an die
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu
stellen.

§ 90 Gebührenordnung für ambulante
Pflegeleistungen

(1) 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 eine Gebührenordnung für die
Vergütung der ambulanten Leistungen der
häuslichen Pflegehilfe der Pflegebedürftigen
zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfaßt ist. Die Vergütung muß
leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundsätzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe
regionale Unterschiede berücksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist
auch das Nähere zur Abrechnung der
Vergütung zwischen den Pflegekassen und
den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die
Vergütung von ambulanten Leistungen der
häuslichen Pflegehilfe durch
Familienangehörige und sonstige Personen,
die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher
Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebührenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, über die
Berechnung der Gebühren hinaus
weitergehende Ansprüche an die
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu
stellen.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 41



25

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Landespflegeausschüsse,
Pflegeheimvergleich

Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Pflegeheimvergleich

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 24

§ 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.

Der bisherige § 92 wird „§ 8a Gemeinsame
Empfehlungen zur pflegerischen
Versorgung“.

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 25

Fünfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestützpunkte

Fünfter Abschnitt
Integrierte Versorgung

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 26

§ 92c Pflegestützpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung
und Betreuung der Versicherten richten die
Pflegekassen und Krankenkassen
Pflegestützpunkte ein, sofern die zuständige
oberste Landesbehörde dies bestimmt. Die
Einrichtung muss innerhalb von sechs
Monaten nach der Bestimmung durch die
oberste Landesbehörde erfolgen. Kommen die
hierfür 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

Der bisherige § 92c wird „§ 7c
Pflegestützpunkte“ (Änderungen siehe §
7c).

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 27
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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
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
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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
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
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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
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
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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
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.
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Sechster Abschnitt
Übergangsregelung für die stationäre
Pflege

Inkrafttreten
01.01.2016

Außer Kraft
treten
30.06.2017
Artikel 1 Nr. 27

§ 92c Neuverhandlung der Pflegesätze

Die ab dem 1. Januar 2016 geltenden
Pflegesatzvereinbarungen der
zugelassenen Pflegeheime gelten bis zum
31. Dezember 2016 weiter. Gleiches gilt für
Pflegesatzvereinbarungen, die neu auf
Grundlage des § 84 Absatz 2 in der am 1.
Januar 2016 geltenden Fassung
abgeschlossen werden. Für den
vorgesehenen Übergang ab dem 1. Januar
2017 sind von den Vereinbarungspartnern
nach § 85 für die Pflegeheime neue
Pflegesätze im Hinblick auf die neuen fünf
Pflegegrade zu vereinbaren. Davon
ausgehend sind in der vollstationären
Pflege für die Pflegegrade 2 bis 5
einrichtungseinheitliche Eigenanteile zu
ermitteln. Dabei kann insbesondere die
Pflegesatzkommission nach § 86 das
Nähere für ein vereinfachtes Verfahren
unter Einbezug eines angemessenen
Zuschlags für die voraussichtlichen
Kostensteigerungsraten bestimmen. § 85
Absatz 3 bis 7 gilt entsprechend.

Inkrafttreten
01.01.2016

Außer Kraft
treten
30.06.2017

Artikel 1 Nr. 27

§ 92d Alternative Überleitung der Pflege-
sätze

Sofern bis zu drei Monate vor dem 1.
Januar 2017 für das Pflegeheim keine neue
Vereinbarung nach § 92c geschlossen
wurde, werden die vereinbarten
Pflegesätze durch übergeleitete
Pflegesätze abgelöst, die nach § 92e zu
ermitteln sind.

Inkrafttreten
01.01.2016

Außer Kraft
treten
30.06.2017

Artikel 1 Nr. 27

§ 92e Verfahren für die Umrechnung

(1) Grundlage für die Ermittlung der ab
dem 1. Januar 2017 zu zahlenden
Pflegesätze nach § 92d ist der
Gesamtbetrag der Pflegesätze, die dem
Pflegeheim am 30.September 2016
zustehen, hochgerechnet auf einen
Kalendermonat für Pflegebedürftige der
Pflegestufen I bis III sowie Bewohner ohne
Pflegestufe, aber mit erheblich

Inkrafttreten
01.01.2016

Außer Kraft
treten
30.06.2017

Artikel 1 Nr. 27
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eingeschränkter Alltagskompetenz.

(2) Der Gesamtbetrag nach Absatz 1 ist in
die Pflegegrade 2 bis 5 umzurechnen. Die
übergeleiteten Pflegesätze ergeben sich
als Summe aus dem Leistungsbetrag nach
§ 43 und dem in allen Pflegegraden gleich
hohen Eigenanteil (Zuzahlungsbetrag).Der
einheitliche Eigenanteil ermittelt sich dann
wie folgt:

EA = (∑ PS – PBPG2 x LBPG2 – PBPG3 x
LBPG3 – PBPG4 x LBPG4 – PBPG5 x
LBPG5) dividiert durch PB (PG2 – PG5).

Dabei sind:
1. EA = der ab dem Tag der Umstellung

geltende einheitliche Eigenanteil,

2. ∑ PS = Gesamtbetrag der Pflegesätze
(PS) nach Absatz 1,

3. PBPG2 = Zahl der Pflegebedürftigen in
Pflegegrad 2 entsprechend der
Überleitungsvorschrift des § 140 in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung am 30. September 2016,

4. PBPG3 = Zahl der Pflegebedürftigen in
Pflegegrad 3 entsprechend der
Überleitungsvorschrift des § 140 in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung am 30. September 2016,

5. PBPG4 = Zahl der Pflegebedürftigen in
Pflegegrad 4 entsprechend der
Überleitungsvorschrift des § 140 in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung am 30. September 2016,

6. PBPG5 = Zahl der Pflegebedürftigen in
Pflegegrad 5 entsprechend der
Überleitungsvorschrift des § 140 in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung am 30. September 2016,

7. PB (PG2 – PG5) = Zahl der
Pflegebedürftigen in Pflegegrad 2 bis 5
entsprechend der Überleitungsvorschrift
des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017
geltenden Fassung am 30. September
2016,

8. LBPG2 = vollstationärer Leistungsbetrag
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in Pflegegrad 2,

9. LBPG3 = vollstationärer Leistungsbetrag
in Pflegegrad 3,

10. LBPG4 = vollstationärer
Leistungsbetrag in Pflegegrad 4 sowie

11. LBPG5 = vollstationärer
Leistungsbetrag in Pflegegrad 5.

(3) Für den teilstationären Bereich ergeben
sich abweichend von Absatz 2 die
übergeleiteten Pflegesätze wie folgt:

PSPG2 = ∑ PS dividiert durch (PBPG2 +
PBPG3 x 1,2 + PBPG4 x 1,4 + PBPG5 x 1,5).

Dabei ist PSPG2 = der teilstationäre
Pflegesatz in Pflegegrad 2.

Es gilt:

1. der Pflegesatz in Pflegegrad 3 entspricht
dem 1,2-fachen des Pflegesatzes in
Pflegegrad 2,

2. der Pflegesatz in Pflegegrad 4 entspricht
dem 1,4-fachen des Pflegesatzes in
Pflegegrad 2,

3. der Pflegesatz in Pflegegrad 5 entspricht
dem 1,5-fachen des Pflegesatzes in
Pflegegrad 2.

(4) Der Pflegesatz für den Pflegegrad 1
beträgt bis zur Ablösung durch eine neue
Pflegesatzvereinbarung 78 Prozent des
Pflegesatzes für den Pflegegrad 2.

§ 92f Pflichten der Beteiligten

(1) Das Pflegeheim teilt den nach § 85
Absatz 2 als Parteien der
Pflegesatzvereinbarung beteiligten
Kostenträgern bis spätestens zum 31.
Oktober 2016 die von ihm nach § 92e
Absatz 2 bis 4 ermittelten Pflegesätze in
den Pflegegraden 1 bis 5 zusammen mit
folgenden Angaben mit:
1. die bisherigen Pflegesätze,
2. die Aufteilung der maßgeblichen

Heimbewohnerzahl entsprechend ihrer

Inkrafttreten
01.01.2016

Außer Kraft
treten
30.06.2017

Artikel 1 Nr. 27
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bisherigen Einstufung und der Angabe
zum Vorliegen einer erheblich
eingeschränkten Alltagskompetenz
sowie

3. den Stichtagsbetrag nach § 92e Absatz
1.

Diese Angaben sind durch geeignete
Unterlagen zu belegen. Es genügt die
Mitteilung an eine als Vertragspartei
beteiligte Pflegekasse; diese stellt die
unverzügliche Weiterleitung der Mitteilung
an die übrigen als Vertragsparteien
beteiligten Kostenträger sowie an die
Landesverbände der Pflegekassen sicher.

(2) Über Beanstandungen der von dem
Pflegeheim nach Absatz 1 übermittelten
Angaben befinden die Parteien nach § 85
Absatz 2 unverzüglich mit Mehrheit. Sofern
an die Pflegekassen als Vertragspartei
keine Mitteilung innerhalb der Frist erfolgt,
sind diese zu einer Schätzung berechtigt
und informieren darüber unverzüglich das
Pflegeheim.

(3) Abweichend von § 9 Absatz 2 des
Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes
sind die Heimbewohner vom Pflegeheim
spätestens bis zum 30. November 2016
über die danach geltenden Pflegesätze
nach § 92e, bei vollstationärer Pflege
einschließlich des
einrichtungseinheitlichen Eigenanteiles,
schriftlich zu informieren. Auf den
Besitzstandsschutz nach § 141 in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung ist
hinzuweisen.

§ 94 Personenbezogene Daten bei den
Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen dürfen
personenbezogene Daten für Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit dies für:
1. die Feststellung des

Versicherungsverhältnisses (§§ 20 bis 26)
und der Mitgliedschaft (§ 49),

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

3. die Prüfung der Leistungspflicht und die
Gewährung von Leistungen an Versicherte

§ 94 Personenbezogene Daten bei den
Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen dürfen
personenbezogene Daten für Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit dies für:
1. die Feststellung des

Versicherungsverhältnisses (§§ 20 bis 26)
und der Mitgliedschaft (§ 49),

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

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

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

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

6. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und
der Qualität der Leistungserbringung (§§ 79,
112, 113, 114, 114a, 115 und 117),

6a. den Abschluss und die Durchführung von
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86),
Vergütungsvereinbarungen (§ 89) sowie
Verträgen zur integrierten Versorgung (§
92b),

7. die Beratung über Leistungen der
Prävention und Teilhabe sowie über die
Leistungen und Hilfen zur Pflege (§ 7),

8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§
12), die Pflegeberatung (§ 7a), das
Ausstellen von Beratungsgutscheinen (§ 7b)
sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in
den Pflegestützpunkten (§ 92c),

9. die Abrechnung mit anderen
Leistungsträgern,

10. statistische Zwecke (§ 109),
11. die Unterstützung der Versicherten bei der

Verfolgung von Schadensersatzansprüchen
(§ 115 Abs. 3 Satz 7)

erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und
gespeicherten personenbezogenen Daten
dürfen für andere Zwecke nur verarbeitet oder
genutzt werden, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches
angeordnet oder erlaubt ist. Auf Ersuchen des
Betreuungsgerichts hat die Pflegekasse
diesem zu dem in § 282 Abs. 1 des Gesetzes
über das Verfahren in Familiensachen und in
den Angelegenheiten der freiwilligen
Gerichtsbarkeit genannten Zweck das nach §
18 zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit
erstellte Gutachten einschließlich der Befunde
des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zu übermitteln.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der für
Aufgaben der Pflegekasse eingesetzten
Beschäftigten einschließlich der Daten ihrer
mitversicherten Angehörigen dürfen
Personen, die kasseninterne
Personalentscheidungen treffen oder daran

(§§ 4, 28 und 28a) sowie die Durchführung
von Erstattungs- und Ersatzansprüchen,

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

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

6. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und
der Qualität der Leistungserbringung (§§ 79,
112, 113, 114, 114a, 115 und 117),

6a. den Abschluss und die Durchführung von
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86),
Vergütungsvereinbarungen (§ 89) sowie
Verträgen zur integrierten Versorgung (§
92b),

7. die Aufklärung und Auskunft über
Leistungen der Prävention und Teilhabe
sowie über die Leistungen und Hilfen zur
Pflege sowie über deren Erbringer (§ 7),

8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§
12), die Pflegeberatung (§ 7a), das
Ausstellen von Beratungsgutscheinen (§ 7b)
sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in
den Pflegestützpunkten (§ 7c),

9. die Abrechnung mit anderen
Leistungsträgern,

10. statistische Zwecke (§ 109),
11. die Unterstützung der Versicherten bei der

Verfolgung von Schadensersatzansprüchen
(§ 115 Abs. 3 Satz 7)

erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und
gespeicherten personenbezogenen Daten
dürfen für andere Zwecke nur verarbeitet oder
genutzt werden, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches
angeordnet oder erlaubt ist. Auf Ersuchen des
Betreuungsgerichts hat die Pflegekasse
diesem zu dem in § 282 Abs. 1 des Gesetzes
über das Verfahren in Familiensachen und in
den Angelegenheiten der freiwilligen
Gerichtsbarkeit genannten Zweck das nach §
18 zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit
erstellte Gutachten einschließlich der Befunde
des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zu übermitteln.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der für
Aufgaben der Pflegekasse eingesetzten
Beschäftigten einschließlich der Daten ihrer
mitversicherten Angehörigen dürfen
Personen, die kasseninterne
Personalentscheidungen treffen oder daran

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 42

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 28

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 28

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 28



35

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

mitwirken können, weder zugänglich sein
noch diesen Personen von
Zugriffsberechtigten offenbart werden.

mitwirken können, weder zugänglich sein
noch diesen Personen von
Zugriffsberechtigten offenbart werden.

§ 95 Personenbezogene Daten bei den
Verbänden der Pflegekassen

(1) Die Verbände der Pflegekassen dürfen
personenbezogene Daten für Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit diese für:
1. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und

der Qualitätssicherung der
Leistungserbringung (§§ 79, 112, 113, 114,
114a, 115 und 117),

2. den Abschluss und die Durchführung von
Versorgungsverträgen (§§ 72 bis 74),
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86),
Vergütungsvereinbarungen (§ 89) sowie
Verträgen zur integrierten Versorgung (§
92b),

3. die Wahrnehmung der ihnen nach §§ 52
und 53 zugewiesenen Aufgaben,

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

erforderlich sind.

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

§ 95 Personenbezogene Daten bei den
Verbänden der Pflegekassen

(1) Die Verbände der Pflegekassen dürfen
personenbezogene Daten für Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit diese für:
1. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und

der Qualitätssicherung der
Leistungserbringung (§§ 79, 112, 113, 114,
114a, 115 und 117),

1a. Die Information über die Erbringer von
Leistungen der Prävention, Teilhabe
sowie von Leistungen und Hilfen zur
Pflege (§ 7),

2. den Abschluss und die Durchführung von
Versorgungsverträgen (§§ 72 bis 74),
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86),
Vergütungsvereinbarungen (§ 89) sowie
Verträgen zur integrierten Versorgung (§
92b),

3. die Wahrnehmung der ihnen nach §§ 52
und 53 zugewiesenen Aufgaben,

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

erforderlich sind.

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

01.01.2016
Artikel 1 Nr.29

§ 97 Personenbezogene Daten beim
Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst darf
personenbezogene Daten für Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit dies für die Prüfungen,
Beratungen und gutachtlichen
Stellungnahmen nach den §§ 18, 40, 112,
113, 114, 114a, 115 und 117 erforderlich ist.
Die Daten dürfen für andere Zwecke nur
verarbeitet und genutzt werden, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt
ist.

(2) Der Medizinische Dienst darf
personenbezogene Daten, die er für die
Aufgabenerfüllung nach dem Fünften oder

§ 97 Personenbezogene Daten beim
Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst darf
personenbezogene Daten für Zwecke der
Pflegeversicherung nur erheben, verarbeiten
und nutzen, soweit dies für die Prüfungen,
Beratungen und gutachtlichen
Stellungnahmen nach den §§ 18, 38a, 40,
112, 113, 114, 114a, 115 und 117 erforderlich
ist. Die Daten dürfen für andere Zwecke nur
verarbeitet und genutzt werden, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des
Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt
ist.

(2) Der Medizinische Dienst darf
personenbezogene Daten, die er für die
Aufgabenerfüllung nach dem Fünften oder

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 30
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Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt,
auch für die Aufgaben des jeweils anderen
Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne
die vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht
ordnungsgemäß erfüllt werden können.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach
fünf Jahren zu löschen. § 96 Abs. 2, § 98 und
§ 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten
für den Medizinischen Dienst entsprechend.
Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur
Identifikation des Versicherten getrennt von
den medizinischen Sozialdaten des
Versicherten zu speichern. Durch technische
und organisatorische Maßnahmen ist
sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den
Personen zugänglich sind, die sie zur
Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen. Der
Schlüssel für die Zusammenführung der
Daten ist vom Beauftragten für den
Datenschutz des Medizinischen Dienstes
aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zugänglich gemacht werden. Jede
Zusammenführung ist zu protokollieren.

(4) Für das Akteneinsichtsrecht des
Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches
entsprechend.

Elften Buch erhebt, verarbeitet oder nutzt,
auch für die Aufgaben des jeweils anderen
Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne
die vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht
ordnungsgemäß erfüllt werden können.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach
fünf Jahren zu löschen. § 96 Abs. 2, § 98 und
§ 107 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten
für den Medizinischen Dienst entsprechend.
Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur
Identifikation des Versicherten getrennt von
den medizinischen Sozialdaten des
Versicherten zu speichern. Durch technische
und organisatorische Maßnahmen ist
sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den
Personen zugänglich sind, die sie zur
Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen. Der
Schlüssel für die Zusammenführung der
Daten ist vom Beauftragten für den
Datenschutz des Medizinischen Dienstes
aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zugänglich gemacht werden. Jede
Zusammenführung ist zu protokollieren.

(4) Für das Akteneinsichtsrecht des
Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches
entsprechend.

§ 108 Auskünfte an Versicherte

Die Pflegekassen unterrichten die
Versicherten auf deren Antrag über die im
jeweils letzten Geschäftsjahr in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten.
Eine Mitteilung an die Leistungserbringer über
die Unterrichtung des Versicherten ist nicht
zulässig. Die Pflegekassen können in ihren
Satzungen das Nähere über das Verfahren
der Unterrichtung regeln.

§ 108 Auskünfte an Versicherte

Die Pflegekassen unterrichten die
Versicherten auf deren Antrag über die in
einem Zeitraum von mindestens 18
Monaten vor Antragstellung in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten.
Eine Mitteilung an die Leistungserbringer über
die Unterrichtung des Versicherten ist nicht
zulässig. Die Pflegekassen können in ihren
Satzungen das Nähere über das Verfahren
der Unterrichtung regeln.

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 31

§ 109 Pflegestatistiken

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

§ 109 Pflegestatistiken

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

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 43
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Trägerschaft,
2. Art des Leistungsträgers und des privaten

Versicherungsunternehmens,
3. in der ambulanten und stationären Pflege

tätige Personen nach Geschlecht,
Geburtsjahr, Beschäftigungsverhältnis,
Tätigkeitsbereich, Dienststellung,
Berufsabschluß auf Grund einer Ausbildung,
Weiterbildung oder Umschulung, zusätzlich
bei Auszubildenden und Umschülern Art der
Ausbildung und Ausbildungsjahr, Beginn
und Ende der Pflegetätigkeit,

4. sachliche Ausstattung und organisatorische
Einheiten der Pflegeeinrichtung,
Ausbildungsstätten an Pflegeeinrichtungen,

5. betreute Pflegebedürftige und Personen mit
erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz
nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Art,
Ursache, Grad und Dauer der
Pflegebedürftigkeit, Art des
Versicherungsverhältnisses,

6. in Anspruch genommene Pflegeleistungen
nach Art, Dauer und Häufigkeit sowie nach
Art des Kostenträgers,

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

Auskunftspflichtig sind die Träger der
Pflegeeinrichtungen, die Träger der
Pflegeversicherung sowie die privaten
Versicherungsunternehmen gegenüber den
statistischen Ämtern der Länder; die
Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der
Auskunftspflicht vorsehen.

(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, für
Zwecke dieses Buches durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates jährliche Erhebungen über die
Situation Pflegebedürftiger und ehrenamtlich
Pflegender als Bundesstatistik anzuordnen.
Die Bundesstatistik kann folgende
Sachverhalte umfassen:

1. Ursachen von Pflegebedürftigkeit,
2. Pflege- und Betreuungsbedarf der

Pflegebedürftigen,
3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch

Pflegefachkräfte, Angehörige und
ehrenamtliche Helfer,

4. Leistungen zur Prävention und Teilhabe,
5.Maßnahmen zur Erhaltung und

Verbesserung der Pflegequalität,

Trägerschaft,
2. Art des Leistungsträgers und des privaten

Versicherungsunternehmens,
3. in der ambulanten und stationären Pflege

tätige Personen nach Geschlecht,
Geburtsjahr, Beschäftigungsverhältnis,
Tätigkeitsbereich, Dienststellung,
Berufsabschluß auf Grund einer Ausbildung,
Weiterbildung oder Umschulung, zusätzlich
bei Auszubildenden und Umschülern Art der
Ausbildung und Ausbildungsjahr, Beginn
und Ende der Pflegetätigkeit,

4. sachliche Ausstattung und organisatorische
Einheiten der Pflegeeinrichtung,
Ausbildungsstätten an Pflegeeinrichtungen,

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

6. in Anspruch genommene Pflegeleistungen
nach Art, Dauer und Häufigkeit sowie nach
Art des Kostenträgers,

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

Auskunftspflichtig sind die Träger der
Pflegeeinrichtungen, die Träger der
Pflegeversicherung sowie die privaten
Versicherungsunternehmen gegenüber den
statistischen Ämtern der Länder; die
Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der
Auskunftspflicht vorsehen.

(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, für
Zwecke dieses Buches durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates jährliche Erhebungen über die
Situation Pflegebedürftiger und ehrenamtlich
Pflegender als Bundesstatistik anzuordnen.
Die Bundesstatistik kann folgende
Sachverhalte umfassen:

1. Ursachen von Pflegebedürftigkeit,
2. Pflege- und Betreuungsbedarf der

Pflegebedürftigen,
3. Pflege- und Betreuungsleistungen durch

Pflegefachkräfte, Angehörige  und
ehrenamtliche Helfer sowie Angebote zur
Unterstützung im Alltag,

4. Leistungen zur Prävention und Teilhabe,
5.Maßnahmen zur Erhaltung und

Verbesserung der Pflegequalität,
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6.Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen
Hilfen,

7.Maßnahmen zur Verbesserung des
Wohnumfeldes.

Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst
gegenüber den statistischen Ämtern der
Länder; Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz gilt
entsprechend.

(3) Die nach Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2
Satz 3 Auskunftspflichtigen teilen die von der
jeweiligen Statistik umfaßten Sachverhalte
gleichzeitig den für die Planung und
Investitionsfinanzierung der
Pflegeeinrichtungen zuständigen
Landesbehörden mit. Die Befugnis der
Länder, zusätzliche, von den Absätzen 1 und
2 nicht erfaßte Erhebungen über Sachverhalte
des Pflegewesens als Landesstatistik
anzuordnen, bleibt unberührt.

(4) Daten der Pflegebedürftigen, der in der
Pflege tätigen Personen, der Angehörigen und
ehrenamtlichen Helfer dürfen für Zwecke der
Bundesstatistik nur in anonymisierter Form an
die statistischen Ämter der Länder übermittelt
werden.

(5) Die Statistiken nach den Absätzen 1 und 2
sind für die Bereiche der ambulanten Pflege
und der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996
für das Jahr 1995 vorzulegen, für den Bereich
der stationären Pflege im Jahr 1998 für das
Jahr 1997.

6.Bedarf an Pflegehilfsmitteln und technischen
Hilfen,

7.Maßnahmen zur Verbesserung des
Wohnumfeldes.

Auskunftspflichtig ist der Medizinische Dienst
gegenüber den statistischen Ämtern der
Länder; Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz gilt
entsprechend.

(3) Die nach Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2
Satz 3 Auskunftspflichtigen teilen die von der
jeweiligen Statistik umfaßten Sachverhalte
gleichzeitig den für die Planung und
Investitionsfinanzierung der
Pflegeeinrichtungen zuständigen
Landesbehörden mit. Die Befugnis der
Länder, zusätzliche, von den Absätzen 1 und
2 nicht erfaßte Erhebungen über Sachverhalte
des Pflegewesens als Landesstatistik
anzuordnen, bleibt unberührt.

(4) Daten der Pflegebedürftigen, der in der
Pflege tätigen Personen, der Angehörigen und
ehrenamtlichen Helfer dürfen für Zwecke der
Bundesstatistik nur in anonymisierter Form an
die statistischen Ämter der Länder übermittelt
werden.

(5) Die Statistiken nach den Absätzen 1 und 2
sind für die Bereiche der ambulanten Pflege
und der Kurzzeitpflege erstmals im Jahr 1996
für das Jahr 1995 vorzulegen, für den Bereich
der stationären Pflege im Jahr 1998 für das
Jahr 1997.

§ 112 Qualitätsverantwortung

(1) Die Träger der Pflegeeinrichtungen
bleiben, unbeschadet des
Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen (§
69), für die Qualität der Leistungen ihrer
Einrichtungen einschließlich der Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalität
verantwortlich. Maßstäbe für die Beurteilung
der Leistungsfähigkeit einer Pflegeeinrichtung
und die Qualität ihrer Leistungen sind die für
sie verbindlichen Anforderungen in den
Vereinbarungen nach § 113 sowie die
vereinbarten Leistungs- und
Qualitätsmerkmale (§ 84 Abs. 5).

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sind verpflichtet, Maßnahmen der
Qualitätssicherung sowie ein

§ 112 Qualitätsverantwortung

(1) Die Träger der Pflegeeinrichtungen
bleiben, unbeschadet des
Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen (§
69), für die Qualität der Leistungen ihrer
Einrichtungen einschließlich der Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalität
verantwortlich. Maßstäbe für die Beurteilung
der Leistungsfähigkeit einer Pflegeeinrichtung
und die Qualität ihrer Leistungen sind die für
sie verbindlichen Anforderungen in den
Vereinbarungen nach § 113 sowie die
vereinbarten Leistungs- und
Qualitätsmerkmale (§ 84 Abs. 5).

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sind verpflichtet, Maßnahmen der
Qualitätssicherung sowie ein
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Qualitätsmanagement nach Maßgabe der
Vereinbarungen nach § 113 durchzuführen,
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden
sowie bei Qualitätsprüfungen nach § 114
mitzuwirken. Bei stationärer Pflege erstreckt
sich die Qualitätssicherung neben den
allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die
medizinische Behandlungspflege, die soziale
Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87) sowie auf die
Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. beraten die Pflegeeinrichtungen in
Fragen der Qualitätssicherung mit dem Ziel,
Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzubeugen und
die Eigenverantwortung der
Pflegeeinrichtungen und ihrer Träger für die
Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität zu stärken.

Qualitätsmanagement nach Maßgabe der
Vereinbarungen nach § 113 durchzuführen,
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden
sowie bei Qualitätsprüfungen nach § 114
mitzuwirken. Bei stationärer Pflege erstreckt
sich die Qualitätssicherung neben den
allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die
medizinische Behandlungspflege, die
Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87) sowie auf die
Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. beraten die Pflegeeinrichtungen in
Fragen der Qualitätssicherung mit dem Ziel,
Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzubeugen und
die Eigenverantwortung der
Pflegeeinrichtungen und ihrer Träger für die
Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität zu stärken.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 44

§ 113 Maßstäbe und Grundsätze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität

(1) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände und die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene vereinbaren bis zum 31. März
2009 gemeinsam und einheitlich unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V., der Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene, der
maßgeblichen Organisationen für die
Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen sowie unabhängiger
Sachverständiger Maßstäbe und Grundsätze
für die Qualität und die Qualitätssicherung in
der ambulanten und stationären Pflege sowie
für die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitätsmanagements, das auf eine stetige
Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität ausgerichtet ist.

§ 113 Maßstäbe und Grundsätze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität

(1) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene und die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene vereinbaren unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V., der Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene, der
maßgeblichen Organisationen für die
Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen nach Maßgabe von §
118 sowie unabhängiger Sachverständiger
Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität,
Qualitätssicherung und Qualitätsdarstellung
in der ambulanten und stationären Pflege
sowie für die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitätsmanagements,
das auf eine stetige Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalität
ausgerichtet ist.
In den Vereinbarungen sind insbesondere
auch Anforderungen an eine

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 32
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Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger
zu veröffentlichen und gelten vom ersten Tag
des auf die Veröffentlichung folgenden
Monats.
Sie sind für alle Pflegekassen und deren
Verbände sowie für die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind
insbesondere auch Anforderungen zu regeln
1.an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess

unterstützende und die Pflegequalität
fördernde Pflegedokumentation, die über ein
für die Pflegeeinrichtungen vertretbares und
wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen
dürfen,

2.an Sachverständige und Prüfinstitutionen
nach § 114 Abs. 4 im Hinblick auf ihre
Zuverlässigkeit, Unabhängigkeit und
Qualifikation,

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

praxistaugliche, den Pflegeprozess
unterstützende und die Pflegequalität
fördernde Pflegedokumentation zu regeln.
Die Anforderungen dürfen über ein für die
Pflegeeinrichtungen vertretbares und
wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen
und sollen den Aufwand für
Pflegedokumentation in ein angemessenes
Verhältnis zu den Aufgaben der
pflegerischen Versorgung setzen.
Die Maßstäbe und Grundsätze für die
stationäre Pflege sind bis zum 30. Juni
2017, die Maßstäbe und Grundsätze für die
ambulante Pflege bis zum 30. Juni 2018 zu
vereinbaren.  Sie sind in regelmäßigen
Abständen an den medizinisch-
pflegefachlichen Fortschritt anzupassen.
Soweit sich in den Pflegeeinrichtungen
zeitliche Einsparungen ergeben, die
Ergebnis der Weiterentwicklung der
Pflegedokumentation auf Grundlage des
pflegefachlichen Fortschritts durch neue,
den Anforderungen nach Satz 3
entsprechende
Pflegedokumentationsmodelle sind, führen
diese nicht zu einer Absenkung der
Pflegevergütung, sondern wirken der
Arbeitsverdichtung entgegen.
Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger
zu veröffentlichen und gelten vom ersten Tag
des auf die Veröffentlichung folgenden
Monats. Sie sind für alle Pflegekassen und
deren Verbände sowie für die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.
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sowie
4.an ein indikatorengestütztes Verfahren zur

vergleichenden Messung und Darstellung
von Ergebnisqualität im stationären Bereich,
das auf der Grundlage einer strukturierten
Datenerhebung im Rahmen des internen
Qualitätsmanagements eine
Qualitätsberichterstattung und die externe
Qualitätsprüfung ermöglicht. (1a) In den Maßstäben und Grundsätzen für

die stationäre Pflege nach Absatz 1 ist
insbesondere das indikatorengestützte
Verfahren zur vergleichenden Messung
und Darstellung von Ergebnisqualität im
stationären Bereich, das auf der Grundlage
einer strukturierten Datenerhebung im
Rahmen des internen
Qualitätsmanagements eine
Qualitätsberichterstattung und die externe
Qualitätsprüfung ermöglicht, zu
beschreiben. Insbesondere sind die
Indikatoren, das
Datenerhebungsinstrument sowie die
bundesweiten Verfahren für die
Übermittlung, Auswertung und Bewertung
der Daten sowie die von Externen
durchzuführende Prüfung der Daten
festzulegen. Die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen sind zu beachten,
insbesondere sind personenbezogene
Daten von Versicherten vor der
Übermittlung an die fachlich unabhängige
Institution nach Absatz 1b zu
pseudonymisieren. Eine Wiederherstellung
des Personenbezugs durch die fachlich
unabhängige Institution nach Absatz 1b ist
ausgeschlossen. Ein Datenschutzkonzept
ist mit den zuständigen
Datenschutzaufsichtsbehörden
abzustimmen. Zur Sicherstellung der
Wissenschaftlichkeit beschließen die
Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
unverzüglich die Vergabe der Aufträge
nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und
2.

(1b) Die Vertragsparteien nach Absatz 1
Satz 1 beauftragen im Rahmen eines
Vergabeverfahrens eine fachlich
unabhängige Institution, die entsprechend
der Festlegungen nach Absatz 1a
erhobenen Daten zusammenzuführen
sowie leistungserbringerbeziehbar und
fallbeziehbar nach Maßgabe von Absatz 1a
auszuwerten. Zum Zweck der Prüfung der
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(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können
von jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise gekündigt werden. Nach
Ablauf des Vereinbarungszeitraums oder der
Kündigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum
Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter.

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1
innerhalb von sechs Monaten, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen
aufgefordert hat, ganz oder teilweise nicht
zustande, kann jede Vertragspartei oder das
Bundesministerium für Gesundheit die
Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die
Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer
Mitglieder innerhalb von drei Monaten den
Inhalt der Vereinbarungen fest.

von den Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualität nach den §§
114 und 114a sowie zum Zweck der
Qualitätsdarstellung nach § 115 Absatz 1a
leitet die beauftragte Institution die
Ergebnisse der nach Absatz 1a
ausgewerteten Daten an die
Landesverbände der Pflegekassen und die
von ihnen beauftragten Prüfinstitutionen
und Sachverständigen weiter; diese dürfen
die übermittelten Daten zu den genannten
Zwecken verarbeiten und nutzen. Die
Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
vereinbaren diesbezüglich entsprechende
Verfahren zur Weiterleitung der Daten. Die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen
sind jeweils zu beachten.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können
von jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr
ganz oder teilweise gekündigt werden. Nach
Ablauf des Vereinbarungszeitraums oder der
Kündigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum
Abschluss einer neuen Vereinbarung weiter.
Die am 1. Januar 2016 bestehenden
Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflege gelten
bis zum Abschluss der Vereinbarungen
nach Absatz 1 fort.

§ 113a Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen
die Entwicklung und Aktualisierung
wissenschaftlich fundierter und fachlich
abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität
in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen
für ihren Themenbereich zur Konkretisierung
des allgemein anerkannten Standes der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei.
Dabei ist das Ziel, auch nach Eintritt der
Pflegebedürftigkeit Leistungen zur Prävention

§ 113a Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen
die Entwicklung und Aktualisierung
wissenschaftlich fundierter und fachlich
abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität
in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen
für ihren Themenbereich zur Konkretisierung
des allgemein anerkannten Standes der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei.
Dabei ist das Ziel, auch nach Eintritt der
Pflegebedürftigkeit Leistungen zur Prävention

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 33
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und zur medizinischen Rehabilitation
einzusetzen, zu berücksichtigen.
Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene, die
maßgeblichen Organisationen für die
Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen auf Bundesebene
sowie unabhängige Sachverständige sind zu
beteiligen.
Sie können vorschlagen, zu welchen Themen
Expertenstandards entwickelt werden sollen.
Der Auftrag zur Entwicklung oder
Aktualisierung und die Einführung von
Expertenstandards erfolgen jeweils durch
einen Beschluss der Vertragsparteien.
Kommen solche Beschlüsse nicht zustande,
kann jede Vertragspartei sowie das
Bundesministerium für Gesundheit im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend die
Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Ein
Beschluss der Schiedsstelle, dass ein
Expertenstandard gemäß der
Verfahrensordnung nach Absatz 2 zustande
gekommen ist, ersetzt den
Einführungsbeschluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die
methodische und pflegefachliche Qualität des
Verfahrens der Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards und die
Transparenz des Verfahrens sicher. Die
Anforderungen an die Entwicklung von
Expertenstandards sind in einer
Verfahrensordnung zu regeln. In der
Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf
anerkannter methodischer Grundlage,
insbesondere die wissenschaftliche
Fundierung und Unabhängigkeit, die
Schrittfolge der Entwicklung, der fachlichen
Abstimmung, der Praxiserprobung und der
modellhaften Umsetzung eines
Expertenstandards sowie die Transparenz des
Verfahrens festzulegen. Die
Verfahrensordnung ist durch das
Bundesministerium für Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu
genehmigen. Kommt eine Einigung über eine
Verfahrensordnung bis zum 30. September

und zur medizinischen Rehabilitation
einzusetzen, zu berücksichtigen.
Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene

sowie unabhängige Sachverständige sind zu
beteiligen.
Sie und die nach § 118 zu beteiligenden
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten
Menschen können vorschlagen, zu welchen
Themen Expertenstandards entwickelt werden
sollen. Der Auftrag zur Entwicklung oder
Aktualisierung und die Einführung von
Expertenstandards erfolgen jeweils durch
einen Beschluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die
methodische und pflegefachliche Qualität des
Verfahrens der Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards und die
Transparenz des Verfahrens sicher. Die
Anforderungen an die Entwicklung von
Expertenstandards sind in einer
Verfahrensordnung zu regeln. In der
Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf
anerkannter methodischer Grundlage,
insbesondere die wissenschaftliche
Fundierung und Unabhängigkeit, die
Schrittfolge der Entwicklung, der fachlichen
Abstimmung, der Praxiserprobung und der
modellhaften Umsetzung eines
Expertenstandards sowie die Transparenz des
Verfahrens festzulegen. Die
Verfahrensordnung ist durch das
Bundesministerium für Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu
genehmigen.
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2008 nicht zustande, wird sie durch das
Bundesministerium für Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
festgelegt.

(3) Die Expertenstandards sind im
Bundesanzeiger zu veröffentlichen. Sie sind
für alle Pflegekassen und deren Verbände
sowie für die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.
Die Vertragsparteien unterstützen die
Einführung der Expertenstandards in die
Praxis.

(4) Die Kosten für die Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards sind
Verwaltungskosten, die vom Spitzenverband
Bund der Pflegekassen getragen werden. Die
privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, beteiligen sich mit einem Anteil
von 10 vom Hundert an den Aufwendungen
nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der auf
die privaten Versicherungsunternehmen
entfällt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
geleistet werden.

(3) Die Expertenstandards sind im
Bundesanzeiger zu veröffentlichen. Sie sind
für alle Pflegekassen und deren Verbände
sowie für die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.
Die Vertragsparteien unterstützen die
Einführung der Expertenstandards in die
Praxis.

(4) Die Kosten für die Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards sind
Verwaltungskosten, die vom Spitzenverband
Bund der Pflegekassen getragen werden. Die
privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen, beteiligen sich mit einem Anteil
von 10 vom Hundert an den Aufwendungen
nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der auf
die privaten Versicherungsunternehmen
entfällt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
geleistet werden.

§ 113b Schiedsstelle Qualitätssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten
gemeinsam bis zum 30. September 2008 eine
Schiedsstelle Qualitätssicherung ein. Diese
entscheidet in den ihr nach diesem Gesetz
zugewiesenen Fällen. Gegen die
Entscheidung der Schiedsstelle ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben.
Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage
gegen die Entscheidung der Schiedsstelle hat
keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
und der Vereinigungen der Träger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Die unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden
von den Vertragsparteien gemeinsam bestellt.
Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
die unparteiischen Mitglieder und ihre

§ 113b Qualitätsausschuss

(1) Die von den Vertragsparteien nach §
113 im Jahr 2008 eingerichtete
Schiedsstelle Qualitätssicherung
entscheidet als Qualitätsausschuss nach
Maßgabe der Absätze 2 bis 8. Die
Vertragsparteien nach § 113 treffen die
Vereinbarungen und erlassen die
Beschlüsse nach § 37 Absatz 5 in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung,
den § 113, § 113a, § 115 Absatz 1a und §
115a Absatz 1 und 2 durch diesen
Qualitätsausschuss.

(2) Der Qualitätsausschuss besteht aus
Vertretern des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen (Leistungsträger) und aus
Vertretern der Vereinigungen der Träger
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
(Leistungserbringer) in gleicher Zahl;
Leistungsträger und Leistungserbringer
können jeweils höchstens zehn Mitglieder
entsenden. Dem Qualitätsausschuss

01.01.2016
Artikel 1 Nr.34
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Vertreter bis zum 31. Oktober 2008 durch den
Präsidenten des Bundessozialgerichts
berufen. Der Schiedsstelle gehört auch ein
Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe und ein
Vertreter der kommunalen Spitzenverbände
an; sie werden auf die Zahl der Vertreter des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
angerechnet. Der Schiedsstelle kann auch ein
Vertreter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. angehören, dieser
wird auch auf die Zahl der Vertreter des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
angerechnet. Ein Vertreter der Verbände der
Pflegeberufe kann der Schiedsstelle unter
Anrechnung auf die Zahl der Vertreter der
Vereinigungen der Träger der
Pflegeeinrichtungen angehören. Soweit die
beteiligten Organisationen bis zum 30.
September 2008 keine Mitglieder bestellen,
wird die Schiedsstelle durch die drei vom
Präsidenten des Bundessozialgerichts
berufenen unparteiischen Mitglieder gebildet.

(3) Die Vertragsparteien nach § 113
vereinbaren in einer Geschäftsordnung das
Nähere über die Zahl, die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsführung, die Erstattung
der baren Auslagen und die Entschädigung für
den Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsstelle sowie die Geschäftsführung,
das Verfahren, die Erhebung und die Höhe
der Gebühren und die Verteilung der Kosten.
Kommt die Geschäftsordnung bis zum 30.
September 2008 nicht zustande, wird ihr Inhalt
durch das Bundesministerium für Gesundheit
bestimmt. Entscheidungen der Schiedsstelle
sind mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb
von drei Monaten zu treffen; im Übrigen gilt §
76 Abs. 3 entsprechend.

(4) Die Rechtsaufsicht über die Schiedsstelle
führt das Bundesministerium für Gesundheit.
Es kann die Rechtsaufsicht ganz oder
teilweise sowie dauerhaft oder vorübergehend
auf das Bundesversicherungsamt übertragen

gehören auch ein Vertreter der
Bundesarbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe und
ein Vertreter der kommunalen
Spitzenverbände auf Bundesebene an; sie
werden auf die Zahl der Leistungsträger
angerechnet. Dem Qualitätsausschuss
kann auch ein Vertreter des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V.
angehören; die Entscheidung hierüber
obliegt dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. Sofern der
Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. ein Mitglied entsendet, wird dieses
Mitglied auf die Zahl der Leistungsträger
angerechnet. Dem Qualitätsausschuss soll
auch ein Vertreter der Verbände der
Pflegeberufe angehören; er wird auf die
Zahl der Leistungserbringer angerechnet.
Eine Organisation kann nicht gleichzeitig
der Leistungsträgerseite und der
Leistungserbringerseite zugerechnet
werden. Jedes Mitglied erhält eine Stimme;
die Stimmen sind gleich zu gewichten. Der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen wirkt in den
Sitzungen und an den
Beschlussfassungen im
Qualitätsausschuss, auch in seiner
erweiterten Form nach Absatz 3, beratend
mit. Die auf Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedürftiger und behinderter
Menschen wirken in den Sitzungen und an
den Beschlussfassungen im
Qualitätsausschuss, auch in seiner
erweiterten Form nach Absatz 3, nach
Maßgabe von § 118 beratend mit.

(3) Kommt im Qualitätsausschuss eine
Vereinbarung oder ein Beschluss nach
Absatz 1 Satz 2 ganz oder teilweise nicht
durch einvernehmliche Einigung zustande,
so wird der Qualitätsausschuss auf
Verlangen von mindestens einer
Vertragspartei nach § 113, eines Mitglieds
des Qualitätsausschusses oder des
Bundesministeriums für Gesundheit um
einen unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weitere unparteiische Mitglieder
erweitert (erweiterter Qualitätsausschuss).
Sofern die Organisationen, die Mitglieder
in den Qualitätsausschuss entsenden,
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nicht bis zum 31. März 2016 die Mitglieder
nach Maßgabe von Absatz 2 Satz 1
benannt haben, wird der
Qualitätsausschuss durch die drei
unparteiischen Mitglieder gebildet. Der
unparteiische Vorsitzende und die weiteren
unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter führen ihr Amt als Ehrenamt.
Der unparteiische Vorsitzende wird vom
Bundesministerium für Gesundheit
benannt; der Stellvertreter des
unparteiischen Vorsitzenden und die
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter werden von den
Vertragsparteien nach § 113 gemeinsam
benannt. Mitglieder des
Qualitätsausschusses können nicht als
Stellvertreter des unparteiischen
Vorsitzenden oder der weiteren
unparteiischen Mitglieder benannt werden.
Kommt eine Einigung über die Benennung
der unparteiischen Mitglieder nicht
innerhalb einer vom Bundesministerium
für Gesundheit gesetzten Frist zustande,
erfolgt die Benennung durch das
Bundesministerium für Gesundheit. Der
erweiterte Qualitätsausschuss setzt mit der
Mehrheit seiner Mitglieder den Inhalt der
Vereinbarungen oder der Beschlüsse der
Vertragsparteien nach § 113 fest. Die
Festsetzungen des erweiterten
Qualitätsausschusses haben die
Rechtswirkung einer vertraglichen
Vereinbarung oder Beschlussfassung im
Sinne von § 37 Absatz 5 in der ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Fassung, von den
§§ 113, 113a und  115 Absatz 1a.

(4) Die Vertragsparteien nach § 113
beauftragen zur Sicherstellung der
Wissenschaftlichkeit bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben durch den
Qualitätsausschuss mit Unterstützung der
qualifizierten Geschäftsstelle nach Absatz
6 fachlich unabhängige wissenschaftliche
Einrichtungen oder Sachverständige.
Diese wissenschaftlichen Einrichtungen
oder Sachverständige werden beauftragt,
insbesondere
1. bis zum 31. März 2017 die Instrumente

für die Prüfung der Qualität der
Leistungen, die von den stationären
Pflegeeinrichtungen erbracht werden,
und für die Qualitätsberichterstattung in
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der stationären Pflege zu entwickeln,
wobei
a) insbesondere die 2011 vorgelegten

Ergebnisse des vom
Bundesministerium für Gesundheit und
vom Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend
geförderten Projektes „Entwicklung
und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualität in der
stationären Altenhilfe“ und die
Ergebnisse der dazu durchgeführten
Umsetzungsprojekte einzubeziehen
sind und

b) Aspekte der Prozess- und
Strukturqualität zu berücksichtigen
sind;

2. bis zum 31. März 2017 auf der Grundlage
der Ergebnisse nach Nummer 1 unter
Beachtung des Prinzips der
Datensparsamkeit ein bundesweites
Datenerhebungsinstrument, bundesweite
Verfahren für die Übermittlung und
Auswertung der Daten einschließlich
einer Bewertungssystematik sowie für
die von Externen durchzuführende
Prüfung der Daten zu entwickeln;

3. bis zum 30. Juni 2017 die Instrumente
für die Prüfung der Qualität der von den
ambulanten Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und für die
Qualitätsberichterstattung in der
ambulanten Pflege zu entwickeln, eine
anschließende Pilotierung durchzuführen
und einen Abschlussbericht bis zum 31.
März 2018 vorzulegen;

4. ergänzende Instrumente für die
Ermittlung und Bewertung von
Lebensqualität zu entwickeln;

5. die Umsetzung der nach den Nummern 1
bis 3 entwickelten Verfahren zur
Qualitätsmessung und
Qualitätsdarstellung wissenschaftlich zu
evaluieren und den Vertragsparteien
nach § 113 Vorschläge zur Anpassung
der Verfahren an den neuesten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu
unterbreiten sowie

6. ein Konzept für eine Qualitätssicherung
in neuen Wohnformen zu entwickeln.

Das Bundesministerium für Gesundheit
sowie das Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend in
Abstimmung mit dem Bundesministerium
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für Gesundheit können den
Vertragsparteien nach § 113 weitere
Themen zur wissenschaftlichen
Bearbeitung vorschlagen.

(5) Die Finanzierung der Aufträge nach
Absatz 4 erfolgt aus Mitteln des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
nach § 8 Absatz 4. Bei der Bearbeitung der
Aufträge nach Absatz 4 Satz 2 ist zu
gewährleisten, dass die Arbeitsergebnisse
umsetzbar sind. Der jeweilige
Auftragnehmer hat darzulegen, zu welchen
finanziellen Auswirkungen die Umsetzung
der Arbeitsergebnisse führen wird. Den
Arbeitsergebnissen ist diesbezüglich eine
Praktikabilitäts- und Kostenanalyse
beizufügen. Die Ergebnisse der Arbeiten
nach Absatz 4 Satz 2 sind dem
Bundesministerium für Gesundheit zur
Kenntnisnahme vor der Veröffentlichung
vorzulegen.

(6) Die Vertragsparteien nach § 113 richten
gemeinsam bis zum 31. März 2016 eine
unabhängige qualifizierte Geschäftsstelle
des Qualitätsausschusses für die Dauer
von fünf Jahren ein. Die Geschäftsstelle
nimmt auch die Aufgaben einer
wissenschaftlichen Beratungs- und
Koordinierungsstelle wahr. Sie soll
insbesondere den Qualitätsausschuss und
seine Mitglieder fachwissenschaftlich
beraten, die Auftragsverfahren nach
Absatz 4 koordinieren und die
wissenschaftlichen Arbeitsergebnisse für
die Entscheidungen im
Qualitätsausschuss aufbereiten. Näheres
zur Zusammensetzung und Arbeitsweise
der qualifizierten Geschäftsstelle regeln
die Vertragsparteien nach § 113 in der
Geschäftsordnung nach Absatz 7.

(7) Die Vertragsparteien nach § 113
vereinbaren in einer Geschäftsordnung mit
dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., mit den
Verbänden der Pflegeberufe auf
Bundesebene und mit den auf
Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedürftiger und behinderter
Menschen das Nähere zur Arbeitsweise
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des Qualitätsausschusses, insbesondere
1. zur Benennung der Mitglieder und der

unparteiischen Mitglieder,
2. zur Amtsdauer, Amtsführung und

Entschädigung für den Zeitaufwand der
unparteiischen Mitglieder,

3. zum Vorsitz,
4. zu den Beschlussverfahren,
5. zur Errichtung einer qualifizierten

Geschäftsstelle auch mit der Aufgabe als
wissenschaftliche Beratungs- und
Koordinierungsstelle nach Absatz 6,

6. zur Sicherstellung der jeweiligen
Auftragserteilung nach Absatz 4,

7. zur Einbeziehung weiterer
Sachverständiger oder Gutachter,

8. zur Bildung von Arbeitsgruppen,
9. zur Gewährleistung der Beteiligungs-

und Mitberatungsrechte nach diesem
Gesetz sowie

10. zur Verteilung der Kosten für die
Entschädigung der unparteiischen
Mitglieder und der einbezogenen
weiteren Sachverständigen und
Gutachter.

Die Geschäftsordnung und die Änderung
der Geschäftsordnung sind durch das
Bundesministerium für Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu
genehmigen. Kommt die
Geschäftsordnung nicht bis zum 29.
Februar 2016 zustande, wird ihr Inhalt
durch das Bundesministerium für
Gesundheit im Benehmen mit dem
Bundesministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend bestimmt.

(8) Die durch den Qualitätsausschuss
getroffenen Entscheidungen sind dem
Bundesministerium für Gesundheit
vorzulegen. Es kann die Entscheidungen
innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Das Bundesministerium für Gesundheit
kann im Rahmen der Prüfung vom
Qualitätsausschuss zusätzliche
Informationen und ergänzende
Stellungnahmen anfordern; bis zu deren
Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 2
unterbrochen. Beanstandungen des
Bundesministeriums für Gesundheit sind
innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu
beheben. Die Nichtbeanstandung von
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Entscheidungen kann vom
Bundesministerium für Gesundheit mit
Auflagen verbunden werden. Kommen
Entscheidungen des Qualitätsausschusses
ganz oder teilweise nicht fristgerecht
zustande oder werden die
Beanstandungen des Bundesministeriums
für Gesundheit nicht innerhalb der von ihm
gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium für Gesundheit den
Inhalt der Vereinbarungen und der
Beschlüsse nach Absatz 1 Satz 2
festsetzen. Bei den Verfahren nach den
Sätzen 1 bis 6 setzt sich das
Bundesministerium für Gesundheit mit
dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend ins
Benehmen.

§ 113c Personalbemessung in
Pflegeeinrichtungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen
im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Gesundheit und
dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend die
Entwicklung und Erprobung eines
wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des
Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
nach qualitativen und quantitativen
Maßstäben sicher. Die Entwicklung und
Erprobung ist bis zum 30. Juni 2020
abzuschließen. Es ist ein strukturiertes,
empirisch abgesichertes und valides
Verfahren für die Personalbemessung in
Pflegeeinrichtungen auf der Basis des
durchschnittlichen Versorgungsaufwands
für direkte und indirekte pflegerische
Maßnahmen sowie für Hilfen bei der
Haushaltsführung unter Berücksichtigung
der fachlichen Ziele und Konzeption des
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs zu
erstellen. Hierzu sind einheitliche
Maßstäbe zu ermitteln, die insbesondere
Qualifikationsanforderungen, quantitative
Bedarfe und die fachliche Angemessenheit
der Maßnahmen berücksichtigen. Die
Vertragsparteien beauftragen zur
Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit
des Verfahrens fachlich unabhängige
wissenschaftliche Einrichtungen oder
Sachverständige. Hierbei sollen die
Vertragsparteien von der unabhängigen
qualifizierten Geschäftsstelle nach § 113b

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 35
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Absatz 6 unterstützt werden.

(2) Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Verbände
der Pflegeberufe auf Bundesebene und die
auf Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedürftiger und behinderter
Menschen sind zu beteiligen. Für die
Arbeitsweise der Vertragsparteien soll im
Übrigen die Geschäftsordnung nach §
113b Absatz 7 entsprechende Anwendung
finden.

(3) Das Bundesministerium für Gesundheit
legt im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend unter Beteiligung der
Vertragsparteien nach § 113 unverzüglich
in einem Zeitplan konkrete Zeitziele für die
Entwicklung, Erprobung und die
Auftragsvergabe fest. Die Vertragsparteien
nach § 113 sind verpflichtet, dem
Bundesministerium für Gesundheit auf
Verlangen unverzüglich Auskunft über den
Bearbeitungsstand der Entwicklung,
Erprobung und der Auftragsvergabe sowie
über Problembereiche und mögliche
Lösungen zu geben.

(4) Wird ein Zeitziel nach Absatz 3 nicht
fristgerecht erreicht und ist deshalb die
fristgerechte Entwicklung, Erprobung oder
Auftragsvergabe gefährdet, kann das
Bundesministerium für Gesundheit im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
einzelne Verfahrensschritte im Wege der
Ersatzvornahme selbst durchführen.
Haben die Vertragsparteien nach § 113
sich bis zum 31. Dezember 2016 nicht über
die Beauftragung gemäß Absatz 1 Satz 2
geeinigt, bestimmen das
Bundesministerium für Gesundheit und
das Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend innerhalb
von vier Monaten das Verfahren und die
Inhalte der Beauftragung.

§ 114 Qualitätsprüfungen

(1) Zur Durchführung einer Qualitätsprüfung
erteilen die Landesverbände der Pflegekassen

§ 114 Qualitätsprüfungen

(1) Zur Durchführung einer Qualitätsprüfung
erteilen die Landesverbände der Pflegekassen
dem Medizinischen Dienst der
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dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, dem Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. im Umfang von 10 Prozent der in einem
Jahr anfallenden Prüfaufträge oder den von
ihnen bestellten Sachverständigen einen
Prüfauftrag. Der Prüfauftrag enthält Angaben
zur Prüfart, zum Prüfgegenstand und zum
Prüfumfang. Die Prüfung erfolgt als
Regelprüfung, Anlassprüfung oder
Wiederholungsprüfung. Die
Pflegeeinrichtungen haben die
ordnungsgemäße Durchführung der
Prüfungen zu ermöglichen. Vollstationäre
Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar
2014 verpflichtet, die Landesverbände der
Pflegekassen unmittelbar nach einer
Regelprüfung darüber zu informieren, wie die
ärztliche, fachärztliche und zahnärztliche
Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung
in den Einrichtungen geregelt sind. Sie sollen
insbesondere hinweisen auf
1.den Abschluss und den Inhalt von

Kooperationsverträgen oder die Einbindung
der Einrichtung in Ärztenetze sowie

2.den Abschluss von Vereinbarungen mit
Apotheken.

Wesentliche Änderungen hinsichtlich der
ärztlichen, fachärztlichen und zahnärztlichen
Versorgung sowie der Arzneimittelversorgung
sind den Landesverbänden der Pflegekassen
innerhalb von vier Wochen zu melden.

(2) Die Landesverbände der Pflegekassen
veranlassen in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen bis zum 31. Dezember
2010 mindestens einmal und ab dem Jahre
2011 regelmäßig im Abstand von höchstens
einem Jahr eine Prüfung durch den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, den Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. oder durch von ihnen bestellte
Sachverständige (Regelprüfung). Zu prüfen
ist, ob die Qualitätsanforderungen nach
diesem Buch und nach den auf dieser
Grundlage abgeschlossenen vertraglichen
Vereinbarungen erfüllt sind. Die Regelprüfung

Krankenversicherung, dem Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. im Umfang von 10 Prozent der in einem
Jahr anfallenden Prüfaufträge oder den von
ihnen bestellten Sachverständigen einen
Prüfauftrag. Der Prüfauftrag enthält Angaben
zur Prüfart, zum Prüfgegenstand und zum
Prüfumfang. Die Prüfung erfolgt als
Regelprüfung, Anlassprüfung oder
Wiederholungsprüfung. Die
Pflegeeinrichtungen haben die
ordnungsgemäße Durchführung der
Prüfungen zu ermöglichen. Vollstationäre
Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar
2014 verpflichtet, die Landesverbände der
Pflegekassen unmittelbar nach einer
Regelprüfung darüber zu informieren, wie die
ärztliche, fachärztliche und zahnärztliche
Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung
in den Einrichtungen geregelt sind. Sie sollen
insbesondere auf Folgendes hinweisen:

1. auf den Abschluss und den Inhalt von
Kooperationsverträgen oder die Einbindung
der Einrichtung in Ärztenetze, sowie

2. auf den Abschluss von Vereinbarungen mit
Apotheken sowie

3. ab dem 1. Juli 2016 auf die
Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und
Palliativnetz.

Wesentliche Änderungen hinsichtlich der
ärztlichen, fachärztlichen und zahnärztlichen
Versorgung sowie, der
Arzneimittelversorgung sowie der
Zusammenarbeit mit einem Hospiz-und
Palliativnetz sind den Landesverbänden der
Pflegekassen innerhalb von vier Wochen zu
melden.

(2) Die Landesverbände der Pflegekassen
veranlassen in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen bis zum 31. Dezember
2010 mindestens einmal und ab dem Jahre
2011 regelmäßig im Abstand von höchstens
einem Jahr eine Prüfung durch den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, den Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. oder durch von ihnen bestellte
Sachverständige (Regelprüfung). Zu prüfen
ist, ob die Qualitätsanforderungen nach
diesem Buch und nach den auf dieser
Grundlage abgeschlossenen vertraglichen
Vereinbarungen erfüllt sind. Die Regelprüfung
erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des
Pflegezustandes und die Wirksamkeit der

HPG vom
07.12.2015
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erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des
Pflegezustandes und die Wirksamkeit der
Pflege- und Betreuungsmaßnahmen
(Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den
Ablauf, die Durchführung und die Evaluation
der Leistungserbringung (Prozessqualität)
sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen
der Leistungserbringung (Strukturqualität)
erstreckt werden. Die Regelprüfung bezieht
sich auf die Qualität der allgemeinen
Pflegeleistungen, der medizinischen
Behandlungspflege, der sozialen Betreuung
einschließlich der zusätzlichen Betreuung und
Aktivierung im Sinne des § 87b, der
Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§
87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach
§ 37 des Fünften Buches erbrachten
Leistungen der häuslichen Krankenpflege. Sie
kann sich auch auf die Abrechnung der
genannten Leistungen erstrecken. Zu prüfen
ist auch, ob die Versorgung der
Pflegebedürftigen den Empfehlungen der
Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention nach § 23 Absatz 1 des
Infektionsschutzgesetzes entspricht.

(3) Die Landesverbände der Pflegekassen
haben im Rahmen der Zusammenarbeit mit
den nach heimrechtlichen Vorschriften
zuständigen Aufsichtsbehörden (§ 117) vor
einer Regelprüfung insbesondere zu erfragen,
ob Qualitätsanforderungen nach diesem Buch
und den auf seiner Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen
Vereinbarungen in einer Prüfung der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde oder in einem nach
Landesrecht durchgeführten Prüfverfahren
berücksichtigt worden sind. Hierzu können
auch Vereinbarungen auf Landesebene
zwischen den Landesverbänden der
Pflegekassen und den nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden
sowie den für weitere Prüfverfahren
zuständigen Aufsichtsbehörden getroffen
werden. Um Doppelprüfungen zu vermeiden,
haben die Landesverbände der Pflegekassen
den Prüfumfang der Regelprüfung in
angemessener Weise zu verringern, wenn
1.die Prüfungen nicht länger als neun Monate

zurückliegen,
2.die Prüfergebnisse nach pflegefachlichen

Kriterien den Ergebnissen einer
Regelprüfung gleichwertig sind und

Pflege- und Betreuungsmaßnahmen
(Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den
Ablauf, die Durchführung und die Evaluation
der Leistungserbringung (Prozessqualität)
sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen
der Leistungserbringung (Strukturqualität)
erstreckt werden. Die Regelprüfung bezieht
sich auf die Qualität der allgemeinen
Pflegeleistungen, der medizinischen
Behandlungspflege, der Betreuung
einschließlich der zusätzlichen Betreuung und
Aktivierung im Sinne des § 43b, der
Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§
87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach
§ 37 des Fünften Buches erbrachten
Leistungen der häuslichen Krankenpflege. Sie
umfasst auch die Abrechnung der genannten
Leistungen. Zu prüfen ist auch, ob die
Versorgung der Pflegebedürftigen den
Empfehlungen der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention
nach § 23 Absatz 1 des
Infektionsschutzgesetzes entspricht.

(3) Die Landesverbände der Pflegekassen
haben im Rahmen der Zusammenarbeit mit
den nach heimrechtlichen Vorschriften
zuständigen Aufsichtsbehörden (§ 117) vor
einer Regelprüfung insbesondere zu erfragen,
ob Qualitätsanforderungen nach diesem Buch
und den auf seiner Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen
Vereinbarungen in einer Prüfung der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde oder in einem nach
Landesrecht durchgeführten Prüfverfahren
berücksichtigt worden sind. Hierzu können
auch Vereinbarungen auf Landesebene
zwischen den Landesverbänden der
Pflegekassen und den nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden
sowie den für weitere Prüfverfahren
zuständigen Aufsichtsbehörden getroffen
werden. Um Doppelprüfungen zu vermeiden,
haben die Landesverbände der Pflegekassen
den Prüfumfang der Regelprüfung in
angemessener Weise zu verringern, wenn
1. die Prüfungen nicht länger als neun Monate

zurückliegen,
2. die Prüfergebnisse nach pflegefachlichen

Kriterien den Ergebnissen einer
Regelprüfung gleichwertig sind und

3. die Veröffentlichung der von den
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 45

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 45

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 36
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3.die Veröffentlichung der von den
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualität, insbesondere
hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualität, gemäß § 115 Absatz 1a
gewährleistet ist.

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

(4) Liegen den Landesverbänden der
Pflegekassen Ergebnisse zur Prozess- und
Strukturqualität aus einer Prüfung vor, die von
der Pflegeeinrichtung oder dem
Einrichtungsträger veranlasst wurde, so haben
sie den Umfang der Regelprüfung in
angemessener Weise zu verringern.
Voraussetzung ist, dass die vorgelegten
Prüfergebnisse nach einem durch die
Landesverbände der Pflegekassen
anerkannten Verfahren zur Messung und
Bewertung der Pflegequalität durch
unabhängige Sachverständige oder
Prüfinstitutionen entsprechend den von den
Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr.
2 und 3 festgelegten Anforderungen
durchgeführt wurde, die Prüfung nicht länger
als ein Jahr zurückliegt und die
Prüfungsergebnisse gemäß § 115 Abs. 1a
veröffentlicht werden. Eine Prüfung der
Ergebnisqualität durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder den
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. ist stets
durchzuführen.

(5) Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag
in der Regel über den jeweiligen Prüfanlass
hinaus; er umfasst eine vollständige Prüfung
mit dem Schwerpunkt der Ergebnisqualität.
Gibt es im Rahmen einer Anlass-, Regel- oder
Wiederholungsprüfung sachlich begründete
Hinweise auf eine nicht fachgerechte Pflege
bei Pflegebedürftigen, auf die sich die Prüfung
nicht erstreckt, sind die betroffenen
Pflegebedürftigen unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen in die
Prüfung einzubeziehen. Die Prüfung ist
insgesamt als Anlassprüfung durchzuführen.
Im Zusammenhang mit einer zuvor
durchgeführten Regel- oder Anlassprüfung
kann von den Landesverbänden der
Pflegekassen auf Kosten der
Pflegeeinrichtung eine Wiederholungsprüfung

und deren Qualität, gemäß § 115 Absatz 1a
gewährleistet ist.

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

(4) Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag
in der Regel über den jeweiligen Prüfanlass
hinaus; er umfasst eine vollständige Prüfung
mit dem Schwerpunkt der Ergebnisqualität.
Gibt es im Rahmen einer Anlass-, Regel- oder
Wiederholungsprüfung sachlich begründete
Hinweise auf eine nicht fachgerechte Pflege
bei Pflegebedürftigen, auf die sich die Prüfung
nicht erstreckt, sind die betroffenen
Pflegebedürftigen unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen in die
Prüfung einzubeziehen. Die Prüfung ist
insgesamt als Anlassprüfung durchzuführen.
Im Zusammenhang mit einer zuvor
durchgeführten Regel- oder Anlassprüfung
kann von den Landesverbänden der
Pflegekassen eine Wiederholungsprüfung
veranlasst werden, um zu überprüfen, ob die

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 36
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Artikel 1 Nr. 36

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 36

01.01.2016
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veranlasst werden, um zu überprüfen, ob die
festgestellten Qualitätsmängel durch die nach
§ 115 Abs. 2 angeordneten Maßnahmen
beseitigt worden sind. Auf Antrag und auf
Kosten der Pflegeeinrichtung ist eine
Wiederholungsprüfung von den
Landesverbänden der Pflegekassen zu
veranlassen, wenn wesentliche Aspekte der
Pflegequalität betroffen sind und ohne
zeitnahe Nachprüfung der Pflegeeinrichtung
unzumutbare Nachteile drohen. Kosten im
Sinne der Sätze 4 und 5 sind nur zusätzliche,
tatsächlich bei der Wiederholungsprüfung
angefallene Aufwendungen, nicht aber
Verwaltungs- oder Vorhaltekosten, die auch
ohne Wiederholungsprüfung angefallen wären
Pauschalen oder Durchschnittswerte können
nicht angesetzt werden.

festgestellten Qualitätsmängel durch die nach
§ 115 Abs. 2 angeordneten Maßnahmen
beseitigt worden sind.

Artikel 1 Nr. 36

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 36

§ 114a Durchführung der Qualitätsprüfungen

(1) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
sind im Rahmen ihres Prüfauftrags nach § 114
jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und
Stelle zu überprüfen, ob die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und
Qualitätsanforderungen nach diesem Buch
erfüllen. Prüfungen in stationären
Pflegeeinrichtungen sind grundsätzlich
unangemeldet durchzuführen.
Qualitätsprüfungen in ambulanten
Pflegeeinrichtungen sind am Tag zuvor
anzukündigen.
Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
beraten im Rahmen der Qualitätsprüfungen
die Pflegeeinrichtungen in Fragen der
Qualitätssicherung. § 112 Abs. 3 gilt
entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationärer
Pflege sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
jeweils berechtigt, zum Zwecke der

§ 114a Durchführung der Qualitätsprüfungen

(1) Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
sind im Rahmen ihres Prüfauftrags nach § 114
jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und
Stelle zu überprüfen, ob die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und
Qualitätsanforderungen nach diesem Buch
erfüllen. Prüfungen in stationären
Pflegeeinrichtungen sind grundsätzlich
unangemeldet durchzuführen.
Qualitätsprüfungen in ambulanten
Pflegeeinrichtungen sind grundsätzlich am
Tag zuvor anzukündigen; Anlassprüfungen
sollen unangemeldet erfolgen. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
der Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. und die von den
Landesverbänden der Pflegekassen bestellten
Sachverständigen beraten im Rahmen der
Qualitätsprüfungen die Pflegeeinrichtungen in
Fragen der Qualitätssicherung. § 112 Abs. 3
gilt entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationärer
Pflege sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
jeweils berechtigt, zum Zwecke der

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 37
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Qualitätssicherung die für das Pflegeheim
benutzten Grundstücke und Räume jederzeit
zu betreten, dort Prüfungen und
Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den
Pflegebedürftigen, ihren Angehörigen,
vertretungsberechtigten Personen und
Betreuern in Verbindung zu setzen sowie die
Beschäftigten und die Interessenvertretung
der Bewohnerinnen und Bewohner zu
befragen. Prüfungen und Besichtigungen zur
Nachtzeit sind nur zulässig, wenn und soweit
das Ziel der Qualitätssicherung zu anderen
Tageszeiten nicht erreicht werden kann.
Soweit Räume einem Wohnrecht der
Heimbewohner unterliegen, dürfen sie ohne
deren Einwilligung nur betreten werden,
soweit dies zur Verhütung drohender
Gefahren für die öffentliche Sicherheit und
Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs.
1 des Grundgesetzes) wird insoweit
eingeschränkt. Bei der ambulanten Pflege
sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
berechtigt, die Qualität der Leistungen des
Pflegedienstes mit Einwilligung des
Pflegebedürftigen auch in dessen Wohnung
zu überprüfen. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. sollen die nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständige Aufsichtsbehörde an
Prüfungen beteiligen, soweit dadurch die
Prüfung nicht verzögert wird.

(3) Die Prüfungen beinhalten auch
Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen
und pflegerischen Zustands von
Pflegebedürftigen. Sowohl Pflegebedürftige
als auch Beschäftigte der Pflegeeinrichtungen,
Betreuer und Angehörige sowie Mitglieder der
heimrechtlichen Interessenvertretungen der
Bewohnerinnen und Bewohner können dazu
befragt werden. Bei der Beurteilung der
Pflegequalität sind die Pflegedokumentation,
die Inaugenscheinnahme der
Pflegebedürftigen und Befragungen der
Beschäftigten der Pflegeeinrichtungen sowie
der Pflegebedürftigen, ihrer Angehörigen und
der vertretungsberechtigten Personen
angemessen zu berücksichtigen. Die

Qualitätssicherung die für das Pflegeheim
benutzten Grundstücke und Räume jederzeit
zu betreten, dort Prüfungen und
Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den
Pflegebedürftigen, ihren Angehörigen,
vertretungsberechtigten Personen und
Betreuern in Verbindung zu setzen sowie die
Beschäftigten und die Interessenvertretung
der Bewohnerinnen und Bewohner zu
befragen. Prüfungen und Besichtigungen zur
Nachtzeit sind nur zulässig, wenn und soweit
das Ziel der Qualitätssicherung zu anderen
Tageszeiten nicht erreicht werden kann.
Soweit Räume einem Wohnrecht der
Heimbewohner unterliegen, dürfen sie ohne
deren Einwilligung nur betreten werden,
soweit dies zur Verhütung drohender
Gefahren für die öffentliche Sicherheit und
Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs.
1 des Grundgesetzes) wird insoweit
eingeschränkt. Bei der ambulanten Pflege
sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
berechtigt, die Qualität der Leistungen des
Pflegedienstes mit Einwilligung des
Pflegebedürftigen auch in dessen Wohnung
zu überprüfen. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. sollen die nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständige Aufsichtsbehörde an
Prüfungen beteiligen, soweit dadurch die
Prüfung nicht verzögert wird.

(3) Die Prüfungen beinhalten auch
Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen
und pflegerischen Zustands von
Pflegebedürftigen. Sowohl Pflegebedürftige
als auch Beschäftigte der Pflegeeinrichtungen,
Betreuer und Angehörige sowie Mitglieder der
heimrechtlichen Interessenvertretungen der
Bewohnerinnen und Bewohner können dazu
befragt werden. Bei der Beurteilung der
Pflegequalität sind die Pflegedokumentation,
die Inaugenscheinnahme der
Pflegebedürftigen und Befragungen der
Beschäftigten der Pflegeeinrichtungen sowie
der Pflegebedürftigen, ihrer Angehörigen und
der vertretungsberechtigten Personen
angemessen zu berücksichtigen. Die
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Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und
Befragungen ist freiwillig; durch die Ablehnung
dürfen keine Nachteile entstehen.
Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen,
Inaugenscheinnahmen von Pflegebedürftigen
und Befragungen von Personen nach Satz 2
sowie die damit jeweils zusammenhängende
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten von
Pflegebedürftigen zum Zwecke der Erstellung
eines Prüfberichts bedürfen der Einwilligung
der betroffenen Pflegebedürftigen.

(3a) Die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3
muss in einer Urkunde oder auf andere zur
dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen
geeignete Weise abgegeben werden, die
Person des Erklärenden benennen und den
Abschluss der Erklärung durch Nachbildung
der Namensunterschrift oder anders
erkennbar machen (Textform). Ist der
Pflegebedürftige einwilligungsunfähig, ist die
Einwilligung eines hierzu Berechtigten
einzuholen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der
betroffenen Pflegekassen oder ihrer
Verbände, des zuständigen Sozialhilfeträgers
sowie des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. an den Prüfungen
nach den Absätzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der
Träger der Pflegeeinrichtung kann verlangen,
dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist
(Trägervereinigung), an der Prüfung nach den
Absätzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen
ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach
Satz 2, soweit dadurch die Durchführung einer
Prüfung voraussichtlich verzögert wird.
Unabhängig von ihren eigenen
Prüfungsbefugnissen nach den Absätzen 1 bis
3 sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung

Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und
Befragungen ist freiwillig; durch die Ablehnung
dürfen keine Nachteile entstehen.
Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen,
Inaugenscheinnahmen von Pflegebedürftigen
und Befragungen von Personen nach Satz 2
sowie die damit jeweils zusammenhängende
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten von
Pflegebedürftigen zum Zwecke der Erstellung
eines Prüfberichts bedürfen der Einwilligung
der betroffenen Pflegebedürftigen.

(3a) Die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3
muss in einer Urkunde oder auf andere zur
dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen
geeignete Weise abgegeben werden, die
Person des Erklärenden benennen und den
Abschluss der Erklärung durch Nachbildung
der Namensunterschrift oder anders
erkennbar machen (Textform). Ist der
Pflegebedürftige einwilligungsunfähig, ist die
Einwilligung eines hierzu Berechtigten
einzuholen. Ist ein Berechtigter nicht am Ort
einer unangemeldeten Prüfung anwesend
und ist eine rechtzeitige Einholung der
Einwilligung in Textform nicht möglich, so
genügt ausnahmsweise eine mündliche
Einwilligung, wenn andernfalls die
Durchführung der Prüfung erschwert
würde. Die mündliche Einwilligung des
Berechtigten sowie die Gründe für ein
ausnahmsweises Abweichen von der
erforderlichen Textform sind schriftlich zu
dokumentieren.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der
betroffenen Pflegekassen oder ihrer
Verbände, des zuständigen Sozialhilfeträgers
sowie des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. an den Prüfungen
nach den Absätzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der
Träger der Pflegeeinrichtung kann verlangen,
dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist
(Trägervereinigung), an der Prüfung nach den
Absätzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen
ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach
Satz 2, soweit dadurch die Durchführung einer
Prüfung voraussichtlich verzögert wird.
Unabhängig von ihren eigenen
Prüfungsbefugnissen nach den Absätzen 1 bis
3 sind der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
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e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
jeweils befugt, sich an Überprüfungen von
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu
beteiligen, soweit sie von der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde nach Maßgabe
heimrechtlicher Vorschriften durchgeführt
werden. Sie haben in diesem Fall ihre
Mitwirkung an der Überprüfung der
Pflegeeinrichtung auf den Bereich der
Qualitätssicherung nach diesem Buch zu
beschränken.

(5) Unterschreitet der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. die in § 114 Absatz 1 Satz 1 genannte,
auf das Bundesgebiet bezogene Prüfquote,
beteiligen sich die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
anteilig bis zu einem Betrag von 10 Prozent
an den Kosten der Qualitätsprüfungen der
ambulanten und stationären
Pflegeeinrichtungen. Das
Bundesversicherungsamt stellt jeweils am
Ende eines Jahres die Einhaltung der
Prüfquote oder die Höhe der Unter- oder
Überschreitung sowie die Höhe der
durchschnittlichen Kosten von Prüfungen im
Wege einer Schätzung nach Anhörung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen fest und teilt diesen jährlich die
Anzahl der durchgeführten Prüfungen und bei
Unterschreitung der Prüfquote den
Finanzierungsanteil der privaten
Versicherungsunternehmen mit; der
Finanzierungsanteil ergibt sich aus der
Multiplikation der Durchschnittskosten mit der
Differenz zwischen der Anzahl der vom
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. durchgeführten
Prüfungen und der in § 114 Absatz 1 Satz 1
genannten Prüfquote. Der
Finanzierungsanteil, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfällt, ist vom
Verband der privaten Krankenversicherung e.
V. jährlich unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§
65) zu überweisen. Der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. muss der
Zahlungsaufforderung durch das

e. V. und die von den Landesverbänden der
Pflegekassen bestellten Sachverständigen
jeweils befugt, sich an Überprüfungen von
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu
beteiligen, soweit sie von der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde nach Maßgabe
heimrechtlicher Vorschriften durchgeführt
werden. Sie haben in diesem Fall ihre
Mitwirkung an der Überprüfung der
Pflegeeinrichtung auf den Bereich der
Qualitätssicherung nach diesem Buch zu
beschränken.

(5) Unterschreitet der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. die in § 114 Absatz 1 Satz 1 genannte,
auf das Bundesgebiet bezogene Prüfquote,
beteiligen sich die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchführen,
anteilig bis zu einem Betrag von 10 Prozent
an den Kosten der Qualitätsprüfungen der
ambulanten und stationären
Pflegeeinrichtungen. Das
Bundesversicherungsamt stellt jeweils am
Ende eines Jahres die Einhaltung der
Prüfquote oder die Höhe der Unter- oder
Überschreitung sowie die Höhe der
durchschnittlichen Kosten von Prüfungen im
Wege einer Schätzung nach Anhörung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen fest und teilt diesen jährlich die
Anzahl der durchgeführten Prüfungen und bei
Unterschreitung der Prüfquote den
Finanzierungsanteil der privaten
Versicherungsunternehmen mit; der
Finanzierungsanteil ergibt sich aus der
Multiplikation der Durchschnittskosten mit der
Differenz zwischen der Anzahl der vom
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. durchgeführten
Prüfungen und der in § 114 Absatz 1 Satz 1
genannten Prüfquote. Der
Finanzierungsanteil, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfällt, ist vom
Verband der privaten Krankenversicherung e.
V. jährlich unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§
65) zu überweisen. Der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. muss der
Zahlungsaufforderung durch das
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Bundesversicherungsamt keine Folge leisten,
wenn er innerhalb von vier Wochen nach der
Zahlungsaufforderung nachweist, dass die
Unterschreitung der Prüfquote nicht von ihm
oder seinem Prüfdienst zu vertreten ist.

(5a) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen vereinbart bis zum 31. Oktober
2011 mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. das Nähere über
die Zusammenarbeit bei der Durchführung
von Qualitätsprüfungen durch den Prüfdienst
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V., insbesondere über
Maßgaben zur Prüfquote, Auswahlverfahren
der zu prüfenden Pflegeeinrichtungen und
Maßnahmen der Qualitätssicherung, sowie
zur einheitlichen Veröffentlichung von
Ergebnissen der Qualitätsprüfungen durch
den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V.

(6) Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. berichten dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
zum 30. Juni 2011, danach in Abständen von
drei Jahren, über ihre Erfahrungen mit der
Anwendung der Beratungs- und
Prüfvorschriften nach diesem Buch, über die
Ergebnisse ihrer Qualitätsprüfungen sowie
über ihre Erkenntnisse zum Stand und zur
Entwicklung der Pflegequalität und der
Qualitätssicherung. Sie stellen unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
die Vergleichbarkeit der gewonnenen Daten
sicher. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
führt die Berichte der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung, des Prüfdienstes
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. und seine eigenen
Erkenntnisse und Erfahrungen zur
Entwicklung der Pflegequalität und der
Qualitätssicherung zu einem Bericht
zusammen und legt diesen innerhalb eines
halben Jahres dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, dem Bundesministerium für
Gesundheit, dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie
dem Bundesministerium für Arbeit und
Soziales und den zuständigen

Bundesversicherungsamt keine Folge leisten,
wenn er innerhalb von vier Wochen nach der
Zahlungsaufforderung nachweist, dass die
Unterschreitung der Prüfquote nicht von ihm
oder seinem Prüfdienst zu vertreten ist.

(5a) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen vereinbart bis zum 31. Oktober
2011 mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. das Nähere über
die Zusammenarbeit bei der Durchführung
von Qualitätsprüfungen durch den Prüfdienst
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V., insbesondere über
Maßgaben zur Prüfquote, Auswahlverfahren
der zu prüfenden Pflegeeinrichtungen und
Maßnahmen der Qualitätssicherung, sowie
zur einheitlichen Veröffentlichung von
Ergebnissen der Qualitätsprüfungen durch
den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V.

(6) Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. berichten dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
zum 30. Juni 2011, danach in Abständen von
drei Jahren, über ihre Erfahrungen mit der
Anwendung der Beratungs- und
Prüfvorschriften nach diesem Buch, über die
Ergebnisse ihrer Qualitätsprüfungen sowie
über ihre Erkenntnisse zum Stand und zur
Entwicklung der Pflegequalität und der
Qualitätssicherung. Sie stellen unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
die Vergleichbarkeit der gewonnenen Daten
sicher. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
führt die Berichte der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung, des Prüfdienstes
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. und seine eigenen
Erkenntnisse und Erfahrungen zur
Entwicklung der Pflegequalität und der
Qualitätssicherung zu einem Bericht
zusammen und legt diesen innerhalb eines
halben Jahres dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, dem Bundesministerium für
Gesundheit, dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie
dem Bundesministerium für Arbeit und
Soziales und den zuständigen
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Länderministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschließt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und des Prüfdienstes des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. Richtlinien
über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualität
nach § 114. Er hat die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege, die Bundesverbände
privater Alten- und Pflegeheime, die Verbände
der privaten ambulanten Dienste, die
Bundesverbände der Pflegeberufe, die
Kassenärztliche Bundesvereinigung, den
Verband der privaten Krankenversicherung e.
V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene sowie die maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten Menschen
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 Richtlinien sind
regelmäßig an den medizinisch-
pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Sie
bedürfen der Genehmigung des
Bundesministeriums für Gesundheit.
Beanstandungen des Bundesministeriums für
Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben. Die
Qualitätsprüfungs-Richtlinien sind für den
Medizinischen Dienst der

Länderministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschließt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und des Prüfdienstes des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. zur
verfahrensrechtlichen Konkretisierung
Richtlinien über die Durchführung der
Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualität nach § 114
sowohl für den ambulanten als auch für
den stationären Bereich. In den Richtlinien
sind die Maßstäbe und Grundsätze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität nach § 113 zu
berücksichtigen. Die Richtlinien für den
stationären Bereich sind bis zum 31.
Oktober 2017, die Richtlinien für den
ambulanten Bereich bis zum 31. Oktober
2018 zu beschließen. Sie treten jeweils
gleichzeitig mit der entsprechenden
Qualitätsdarstellungsvereinbarung nach §
115 Absatz 1a in Kraft. Die maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten Menschen
wirken nach Maßgabe von § 118 mit. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat
die Vereinigungen der Träger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
Verbände der Pflegeberufe auf
Bundesebene, den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie die
Bundesarbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe und
die kommunalen Spitzenverbände 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
Richtlinien sind in regelmäßigen Abständen
an den medizinisch-pflegefachlichen
Fortschritt anzupassen. Sie sind durch das
Bundesministerium für Gesundheit im
Benehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu
genehmigen. Beanstandungen des
Bundesministeriums für Gesundheit sind
innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu
beheben. Die Richtlinien über die
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Krankenversicherung und den Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. verbindlich.

Durchführung der Qualitätsprüfung sind
für den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und den Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. verbindlich.

§ 115 Ergebnisse von Qualitätsprüfungen

(1) Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. sowie die von den Landesverbänden der
Pflegekassen für Qualitätsprüfungen
bestellten Sachverständigen haben das
Ergebnis einer jeden Qualitätsprüfung sowie
die dabei gewonnenen Daten und
Informationen den Landesverbänden der
Pflegekassen und den zuständigen Trägern
der Sozialhilfe sowie den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden im Rahmen ihrer
Zuständigkeit und bei häuslicher Pflege den
zuständigen Pflegekassen zum Zwecke der
Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie
der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen.
Das Gleiche gilt für die Ergebnisse von
Qualitätsprüfungen, die durch unabhängige
Sachverständige oder Prüfinstitutionen gemäß
§ 114 Abs. 4 durchgeführt werden und eine
Regelprüfung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung teilweise ersetzen.
Die Landesverbände der Pflegekassen sind
befugt und auf Anforderung verpflichtet, die
ihnen nach Satz 1 oder 2 bekannt
gewordenen Daten und Informationen mit
Zustimmung des Trägers der
Pflegeeinrichtung auch seiner
Trägervereinigung zu übermitteln, soweit
deren Kenntnis für die Anhörung oder eine
Stellungnahme der Pflegeeinrichtung zu
einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist.
Gegenüber Dritten sind die Prüfer und die
Empfänger der Daten zur Verschwiegenheit
verpflichtet; dies gilt nicht für die zur
Veröffentlichung der Ergebnisse von
Qualitätsprüfungen nach Absatz 1a
erforderlichen Daten und Informationen.

(1a) Die Landesverbände der Pflegekassen
stellen sicher, dass die von
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualität, insbesondere hinsichtlich

§ 115 Ergebnisse von Qualitätsprüfungen,
Qualitätsdarstellung

(1) Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung, der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. sowie die von den Landesverbänden der
Pflegekassen für Qualitätsprüfungen
bestellten Sachverständigen haben das
Ergebnis einer jeden Qualitätsprüfung sowie
die dabei gewonnenen Daten und
Informationen den Landesverbänden der
Pflegekassen und den zuständigen Trägern
der Sozialhilfe sowie den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden im Rahmen ihrer
Zuständigkeit und bei häuslicher Pflege den
zuständigen Pflegekassen zum Zwecke der
Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie
der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen.

Die Landesverbände der Pflegekassen sind
befugt und auf Anforderung verpflichtet, die
ihnen nach Satz 1 bekannt gewordenen Daten
und Informationen mit Zustimmung des
Trägers der Pflegeeinrichtung auch seiner
Trägervereinigung zu übermitteln, soweit
deren Kenntnis für die Anhörung oder eine
Stellungnahme der Pflegeeinrichtung zu
einem Bescheid nach Absatz 2 erforderlich ist.
Gegenüber Dritten sind die Prüfer und die
Empfänger der Daten zur Verschwiegenheit
verpflichtet; dies gilt nicht für die zur
Veröffentlichung der Ergebnisse von
Qualitätsprüfungen nach Absatz 1a
erforderlichen Daten und Informationen.

(1a) Die Landesverbände der Pflegekassen
stellen sicher, dass die von
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualität für die Pflegebedürftigen
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Artikel 1 Nr. 38
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Artikel 1 Nr. 38

01.01.2016
Artikel 1 Nr. 38
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der Ergebnis- und Lebensqualität, für die
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen
verständlich, übersichtlich und vergleichbar
sowohl im Internet als auch in anderer
geeigneter Form kostenfrei veröffentlicht
werden. Hierbei sind die Ergebnisse der
Qualitätsprüfungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung und des
Prüfdienstes des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie
gleichwertige Prüfergebnisse nach § 114 Abs.
3 und 4 zugrunde zu legen; sie können durch
in anderen Prüfverfahren gewonnene
Informationen, die die von Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualität,
insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualität, darstellen, ergänzt werden.

Bei Anlassprüfungen nach § 114 Absatz 5
bilden die Prüfergebnisse aller in die Prüfung
einbezogenen Pflegebedürftigen die
Grundlage für die Bewertung und Darstellung
der Qualität. Personenbezogene und
personenbeziehbare Daten sind zu
anonymisieren. Ergebnisse von
Wiederholungsprüfungen sind zeitnah zu
berücksichtigen. Bei der Darstellung der
Qualität ist auf die Art der Prüfung als Anlass-,
Regel- oder Wiederholungsprüfung
hinzuweisen. Das Datum der letzten Prüfung
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder durch den
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V., eine Einordnung
des Prüfergebnisses nach einer
Bewertungssystematik sowie eine
Zusammenfassung der Prüfergebnisse sind
an gut sichtbarer Stelle in jeder
Pflegeeinrichtung auszuhängen. Die Kriterien
der Veröffentlichung einschließlich der
Bewertungssystematik sind durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Vereinigungen der Träger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Träger der Sozialhilfe und die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände bis zum 30. September 2008
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes

und ihre Angehörigen verständlich,
übersichtlich und vergleichbar sowohl im
Internet als auch in anderer geeigneter Form
kostenfrei veröffentlicht werden. Die
Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren
insbesondere auf der Grundlage der
Maßstäbe und Grundsätze nach § 113 und
der Richtlinien zur Durchführung der
Prüfung der in Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualität
nach § 114a Absatz 7, welche Ergebnisse
bei der Darstellung der Qualität für den
ambulanten und den stationären Bereich
zugrunde zu legen sind und inwieweit die
Ergebnisse durch weitere Informationen
ergänzt werden. In den Vereinbarungen
sind die Ergebnisse der nach § 113b
Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 bis 4
vergebenen Aufträge zu berücksichtigen.
Die Vereinbarungen umfassen auch die
Form der Darstellung einschließlich einer
Bewertungssystematik
(Qualitätsdarstellungsvereinbarungen). Bei
Anlassprüfungen nach § 114 Absatz 5 bilden
die Prüfergebnisse aller in die Prüfung
einbezogenen Pflegebedürftigen die
Grundlage für die Bewertung und Darstellung
der Qualität. Personenbezogene Daten sind
zu anonymisieren. Ergebnisse von
Wiederholungsprüfungen sind zeitnah zu
berücksichtigen. Bei der Darstellung der
Qualität ist die Art der Prüfung als Anlass-,
Regel- oder Wiederholungsprüfung kenntlich
zu machen. Das Datum der letzten Prüfung
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder durch den
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V., eine Einordnung
des Prüfergebnisses nach einer
Bewertungssystematik sowie eine
Zusammenfassung der Prüfergebnisse sind
an gut sichtbarer Stelle in jeder
Pflegeeinrichtung auszuhängen. Die
Qualitätsdarstellungsvereinbarungen für
den stationären Bereich sind bis zum 31.
Dezember 2017 und für den ambulanten
Bereich bis zum 31. Dezember 2018 jeweils
unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. und
der Verbände der Pflegeberufe auf
Bundesebene zu schließen. Die auf
Bundesebene maßgeblichen
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des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen zu vereinbaren. Die
maßgeblichen Organisationen für die
Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen, unabhängige
Verbraucherorganisationen auf Bundesebene
sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und die Verbände
der Pflegeberufe auf Bundesebene sind
frühzeitig 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
Vereinbarungen über die Kriterien der
Veröffentlichung einschließlich der
Bewertungssystematik sind an den
medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt
anzupassen. Kommt innerhalb von sechs
Monaten ab schriftlicher Aufforderung eines
Vereinbarungspartners zu Verhandlungen
eine einvernehmliche Einigung nicht zustande,
kann jeder Vereinbarungspartner die
Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die Frist
entfällt, wenn der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und die Mehrheit der
Vereinigungen der Träger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene nach
einer Beratung aller Vereinbarungspartner die
Schiedsstelle einvernehmlich anrufen. Die
Schiedsstelle soll eine Entscheidung innerhalb
von drei Monaten treffen. Bestehende
Vereinbarungen gelten bis zum Abschluss
einer neuen Vereinbarung fort.

(1b) Die Landesverbände der Pflegekassen
stellen sicher, dass ab dem 1. Januar 2014
die Informationen gemäß § 114 Absatz 1 über
die Regelungen zur ärztlichen, fachärztlichen
und zahnärztlichen Versorgung sowie zur
Arzneimittelversorgung

in vollstationären Einrichtungen für die
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen
verständlich, übersichtlich und vergleichbar
sowohl im Internet als auch in anderer
geeigneter Form kostenfrei zur Verfügung
gestellt werden.
Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die
Informationen nach Satz 1 an gut sichtbarer
Stelle in der Pflegeeinrichtung auszuhängen.

Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten
Menschen wirken nach Maßgabe von § 118
mit. Die
Qualitätsdarstellungsvereinbarungen sind
an den medizinisch-pflegefachlichen
Fortschritt anzupassen. Bestehende
Vereinbarungen gelten bis zum Abschluss
einer neuen Vereinbarung fort; dies gilt
entsprechend auch für die bestehenden
Vereinbarungen über die Kriterien der
Veröffentlichung einschließlich der
Bewertungssystematik (Pflege-
Transparenzvereinbarungen).

(1b) Die Landesverbände der Pflegekassen
stellen sicher, dass ab dem 1. Januar 2014
die Informationen gemäß § 114 Absatz 1 über
die Regelungen zur ärztlichen, fachärztlichen
und zahnärztlichen Versorgung sowie zur
Arzneimittelversorgung und ab dem 01. Juli
2016 die Information gemäß § 114 Absatz 1
zur Zusammenarbeit mit einem Hospiz-und
Palliativnetz in vollstationären Einrichtungen
für die Pflegebedürftigen und ihre
Angehörigen verständlich, übersichtlich und
vergleichbar sowohl im Internet als auch in
anderer geeigneter Form kostenfrei zur
Verfügung gestellt werden. Die
Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die
Informationen nach Satz 1 an gut sichtbarer
Stelle in der Pflegeeinrichtung auszuhängen.

HPG
07.12.2015
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(2) Soweit bei einer Prüfung nach diesem
Buch Qualitätsmängel festgestellt werden,
entscheiden die Landesverbände der
Pflegekassen nach Anhörung des Trägers der
Pflegeeinrichtung und der beteiligten
Trägervereinigung unter Beteiligung des
zuständigen Trägers der Sozialhilfe, welche
Maßnahmen zu treffen sind, erteilen dem
Träger der Einrichtung hierüber einen
Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine
angemessene Frist zur Beseitigung der
festgestellten Mängel. Werden nach Satz 1
festgestellte Mängel nicht fristgerecht
beseitigt, können die Landesverbände der
Pflegekassen gemeinsam den
Versorgungsvertrag gemäß § 74 Abs. 1, in
schwerwiegenden Fällen nach § 74 Abs. 2,
kündigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Hält die Pflegeeinrichtung ihre
gesetzlichen oder vertraglichen
Verpflichtungen, insbesondere ihre
Verpflichtungen zu einer qualitätsgerechten
Leistungserbringung aus dem
Versorgungsvertrag (§ 72) ganz oder teilweise
nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel
vereinbarten Pflegevergütungen für die Dauer
der Pflichtverletzung entsprechend zu kürzen.
Über die Höhe des Kürzungsbetrags ist
zwischen den Vertragsparteien nach § 85
Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt
eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden
und der beiden weiteren unparteiischen
Mitglieder. Gegen die Entscheidung nach Satz
3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
gegeben; ein Vorverfahren findet nicht statt,
die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der
vereinbarte oder festgesetzte Kürzungsbetrag
ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Höhe
ihres Eigenanteils an die betroffenen
Pflegebedürftigen und im Weiteren an die
Pflegekassen zurückzuzahlen; soweit die
Pflegevergütung als nachrangige Sachleistung
von einem anderen Leistungsträger
übernommen wurde, ist der Kürzungsbetrag
an diesen zurückzuzahlen. Der

Die Landesverbände der Pflegekassen
übermitteln die Informationen nach Satz 1
an den Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. zum Zwecke der
einheitlichen Veröffentlichung.

(2) Soweit bei einer Prüfung nach diesem
Buch Qualitätsmängel festgestellt werden,
entscheiden die Landesverbände der
Pflegekassen nach Anhörung des Trägers der
Pflegeeinrichtung und der beteiligten
Trägervereinigung unter Beteiligung des
zuständigen Trägers der Sozialhilfe, welche
Maßnahmen zu treffen sind, erteilen dem
Träger der Einrichtung hierüber einen
Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine
angemessene Frist zur Beseitigung der
festgestellten Mängel. Werden nach Satz 1
festgestellte Mängel nicht fristgerecht
beseitigt, können die Landesverbände der
Pflegekassen gemeinsam den
Versorgungsvertrag gemäß § 74 Abs. 1, in
schwerwiegenden Fällen nach § 74 Abs. 2,
kündigen. § 73 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Hält die Pflegeeinrichtung ihre
gesetzlichen oder vertraglichen
Verpflichtungen, insbesondere ihre
Verpflichtungen zu einer qualitätsgerechten
Leistungserbringung aus dem
Versorgungsvertrag (§ 72) ganz oder teilweise
nicht ein, sind die nach dem Achten Kapitel
vereinbarten Pflegevergütungen für die Dauer
der Pflichtverletzung entsprechend zu kürzen.
Über die Höhe des Kürzungsbetrags ist
zwischen den Vertragsparteien nach § 85
Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt
eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden
und der beiden weiteren unparteiischen
Mitglieder. Gegen die Entscheidung nach Satz
3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
gegeben; ein Vorverfahren findet nicht statt,
die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der
vereinbarte oder festgesetzte Kürzungsbetrag
ist von der Pflegeeinrichtung bis zur Höhe
ihres Eigenanteils an die betroffenen
Pflegebedürftigen und im Weiteren an die
Pflegekassen zurückzuzahlen; soweit die
Pflegevergütung als nachrangige Sachleistung
von einem anderen Leistungsträger
übernommen wurde, ist der Kürzungsbetrag
an diesen zurückzuzahlen. Der
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Kürzungsbetrag kann nicht über die
Vergütungen oder Entgelte nach dem Achten
Kapitel refinanziert werden.
Schadensersatzansprüche der betroffenen
Pflegebedürftigen nach anderen Vorschriften
bleiben unberührt; § 66 des Fünften Buches
gilt entsprechend.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender,
kurzfristig nicht behebbarer Mängel in der
stationären Pflege sind die Pflegekassen
verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern
auf deren Antrag eine andere geeignete
Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die
Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos
übernimmt. Bei Sozialhilfeempfängern ist der
zuständige Träger der Sozialhilfe zu
beteiligen.

(5) Stellen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. schwerwiegende Mängel in der
ambulanten Pflege fest, kann die zuständige
Pflegekasse dem Pflegedienst auf
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung oder des Prüfdienstes
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. die weitere
Betreuung des Pflegebedürftigen vorläufig
untersagen; § 73 Absatz 2 gilt entsprechend.
Die Pflegekasse hat dem Pflegebedürftigen in
diesem Fall einen anderen geeigneten
Pflegedienst zu vermitteln, der die Pflege
nahtlos übernimmt; dabei ist so weit wie
möglich das Wahlrecht des Pflegebedürftigen
nach § 2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 2
gilt entsprechend.

(6) In den Fällen der Absätze 4 und 5 haftet
der Träger der Pflegeeinrichtung gegenüber
den betroffenen Pflegebedürftigen und deren
Kostenträgern für die Kosten der Vermittlung
einer anderen ambulanten oder stationären
Pflegeeinrichtung, soweit er die Mängel in
entsprechender Anwendung des § 276 des
Bürgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat.
Absatz 3 Satz 7 bleibt unberührt.

Kürzungsbetrag kann nicht über die
Vergütungen oder Entgelte nach dem Achten
Kapitel refinanziert werden.
Schadensersatzansprüche der betroffenen
Pflegebedürftigen nach anderen Vorschriften
bleiben unberührt; § 66 des Fünften Buches
gilt entsprechend.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender,
kurzfristig nicht behebbarer Mängel in der
stationären Pflege sind die Pflegekassen
verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern
auf deren Antrag eine andere geeignete
Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die
Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos
übernimmt. Bei Sozialhilfeempfängern ist der
zuständige Träger der Sozialhilfe zu
beteiligen.

(5) Stellen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. schwerwiegende Mängel in der
ambulanten Pflege fest, kann die zuständige
Pflegekasse dem Pflegedienst auf
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung oder des Prüfdienstes
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. die weitere
Versorgung des Pflegebedürftigen vorläufig
untersagen; § 73 Absatz 2 gilt entsprechend.
Die Pflegekasse hat dem Pflegebedürftigen in
diesem Fall einen anderen geeigneten
Pflegedienst zu vermitteln, der die Pflege
nahtlos übernimmt; dabei ist so weit wie
möglich das Wahlrecht des Pflegebedürftigen
nach § 2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 2
gilt entsprechend.

(6) In den Fällen der Absätze 4 und 5 haftet
der Träger der Pflegeeinrichtung gegenüber
den betroffenen Pflegebedürftigen und deren
Kostenträgern für die Kosten der Vermittlung
einer anderen ambulanten oder stationären
Pflegeeinrichtung, soweit er die Mängel in
entsprechender Anwendung des § 276 des
Bürgerlichen Gesetzbuches zu vertreten hat.
Absatz 3 Satz 7 bleibt unberührt.
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§ 115a Übergangsregelung für Pflege-
Transparenzvereinbarungen und
Qualitätsprüfungs-Richtlinien

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 passen
unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. und
der Verbände der Pflegeberufe auf
Bundesebene die Pflege-
Transparenzvereinbarungen an dieses
Gesetz in der am 1. Januar 2017 geltenden
Fassung an (übergeleitete Pflege-
Transparenzvereinbarungen). Die auf
Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten
Menschen wirken nach Maßgabe von § 118
mit. Kommt bis zum 30. April 2016 keine
einvernehmliche Einigung zustande,
entscheidet der erweiterte
Qualitätsausschuss nach § 113b Absatz 3
bis zum 30. Juni 2016. Die übergeleiteten
Pflege-Transparenzvereinbarungen gelten
ab 1. Januar 2017 bis zum Inkrafttreten der
in § 115 Absatz 1a vorgesehenen
Qualitätsdarstellungsvereinbarungen.

(2) Schiedsstellenverfahren zu den Pflege-
Transparenzvereinbarungen, die am 1.
Januar 2016 anhängig sind, werden nach
Maßgabe des § 113b Absatz 2, 3 und 8
durch den Qualitätsausschuss
entschieden; die Verfahren sind bis zum
30. Juni 2016 abzuschließen.

(3) Die Richtlinien über die Prüfung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualität nach § 114
(Qualitätsprüfungs-Richtlinien) in der am
31. Dezember 2015 geltenden Fassung
gelten nach Maßgabe der Absätze 4 und 5
bis zum Inkrafttreten der Richtlinien über
die Durchführung der Prüfung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualität nach § 114a
Absatz 7 fort und sind für den
Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und den Prüfdienst
des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. verbindlich.

(4) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen passt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
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Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und des Prüfdienstes des
Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. die
Qualitätsprüfungs-Richtlinien unverzüglich
an dieses Gesetz in der am 1. Januar 2016
geltenden Fassung an. Die auf
Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten
Menschen wirken nach Maßgabe von § 118
mit. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, die Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene, den
Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe
und die kommunalen Spitzenverbände 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
angepassten Qualitätsprüfungs-Richtlinien
bedürfen der Genehmigung des
Bundesministeriums für Gesundheit.

(5) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen passt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und des Prüfdienstes des
Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. die nach Absatz
4 angepassten Qualitätsprüfungs-
Richtlinien bis zum 30. September 2016 an
die nach Absatz 1 übergeleiteten und
gegebenenfalls nach Absatz 2 geänderten
Pflege-Transparenzvereinbarungen an. Die
auf Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten
Menschen wirken nach Maßgabe von § 118
mit. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat die Vereinigungen der
Träger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, die Verbände der
Pflegeberufe auf Bundesebene, den
Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe
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und die kommunalen Spitzenverbände 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
angepassten Qualitätsprüfungs-Richtlinien
bedürfen der Genehmigung des
Bundesministeriums für Gesundheit und
treten zum 1. Januar 2017
in Kraft.

§ 117 Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen
sowie der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. arbeiten mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden
bei der Zulassung und der Überprüfung der
Pflegeeinrichtungen eng zusammen, um ihre
wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch
und nach den heimrechtlichen Vorschriften
insbesondere durch
1. regelmäßige gegenseitige Information und

Beratung,
2. Terminabsprachen für eine gemeinsame

oder arbeitsteilige Überprüfung von
Pflegeeinrichtungen und

3. Verständigung über die im Einzelfall
notwendigen Maßnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist
sicherzustellen, dass Doppelprüfungen nach
Möglichkeit vermieden werden. Zur Erfüllung
dieser Aufgaben sind die Landesverbände der
Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst
und der Prüfdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V.
verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften
nach den heimrechtlichen Vorschriften
mitzuwirken und sich an entsprechenden
Vereinbarungen zu beteiligen.

(2) Die Landesverbände der Pflegekassen
sowie der Medizinische Dienst und der
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. können mit den
nach heimrechtlichen Vorschriften
zuständigen Aufsichtsbehörden oder den
obersten Landesbehörden ein

§ 117 Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen
sowie der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. arbeiten mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden
bei der Zulassung und der Überprüfung der
Pflegeeinrichtungen eng zusammen, um ihre
wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch
und nach den heimrechtlichen Vorschriften
insbesondere durch
1. regelmäßige gegenseitige Information und

Beratung,
2. Terminabsprachen für eine gemeinsame

oder arbeitsteilige Überprüfung von
Pflegeeinrichtungen und

3. Verständigung über die im Einzelfall
notwendigen Maßnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist
sicherzustellen, dass Doppelprüfungen nach
Möglichkeit vermieden werden. Zur Erfüllung
dieser Aufgaben sind die Landesverbände der
Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst
und der Prüfdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V.
verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften
nach den heimrechtlichen Vorschriften
mitzuwirken und sich an entsprechenden
Vereinbarungen zu beteiligen.

(2) Die Landesverbände der Pflegekassen
sowie der Medizinische Dienst und der
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. können mit den
nach heimrechtlichen Vorschriften
zuständigen Aufsichtsbehörden oder den
obersten Landesbehörden ein
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Modellvorhaben vereinbaren, das darauf zielt,
eine abgestimmte Vorgehensweise bei der
Prüfung der Qualität von Pflegeeinrichtungen
nach diesem Buch und nach heimrechtlichen
Vorschriften zu erarbeiten. Von den Richtlinien
nach § 114a Absatz 7 und den nach § 115
Absatz 1a Satz 6 bundesweit getroffenen
Vereinbarungen kann dabei für die Zwecke
und die Dauer des Modellvorhabens
abgewichen werden. Die Verantwortung der
Pflegekassen und ihrer Verbände für die
inhaltliche Bestimmung, Sicherung und
Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und
Betreuungsqualität nach diesem Buch kann
durch eine Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden oder den obersten
Landesbehörden weder eingeschränkt noch
erweitert werden.

(3) Zur Verwirklichung der engen
Zusammenarbeit sind die Landesverbände
der Pflegekassen sowie der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung und der
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. berechtigt und auf
Anforderung verpflichtet, der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde die ihnen nach diesem Buch
zugänglichen Daten über die
Pflegeeinrichtungen, insbesondere über die
Zahl und Art der Pflegeplätze und der
betreuten Personen (Belegung), über die
personelle und sächliche Ausstattung sowie
über die Leistungen und Vergütungen der
Pflegeeinrichtungen, mitzuteilen.
Personenbezogene Daten sind vor der
Datenübermittlung zu anonymisieren.

(4) Erkenntnisse aus der Prüfung von
Pflegeeinrichtungen sind vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung, dem
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. oder von den
sonstigen Sachverständigen oder Stellen, die
Qualitätsprüfungen nach diesem Buch
durchführen, unverzüglich der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde mitzuteilen, soweit sie zur
Vorbereitung und Durchführung von
aufsichtsrechtlichen Maßnahmen nach den
heimrechtlichen Vorschriften erforderlich sind.
§ 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleibt hiervon
unberührt.

Modellvorhaben vereinbaren, das darauf zielt,
eine abgestimmte Vorgehensweise bei der
Prüfung der Qualität von Pflegeeinrichtungen
nach diesem Buch und nach heimrechtlichen
Vorschriften zu erarbeiten. Von den Richtlinien
nach § 114a Absatz 7 und den nach § 115
Absatz 1a bundesweit getroffenen
Vereinbarungen kann dabei für die Zwecke
und die Dauer des Modellvorhabens
abgewichen werden. Die Verantwortung der
Pflegekassen und ihrer Verbände für die
inhaltliche Bestimmung, Sicherung und
Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und
Betreuungsqualität nach diesem Buch kann
durch eine Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden oder den obersten
Landesbehörden weder eingeschränkt noch
erweitert werden.

(3) Zur Verwirklichung der engen
Zusammenarbeit sind die Landesverbände
der Pflegekassen sowie der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung und der
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. berechtigt und auf
Anforderung verpflichtet, der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde die ihnen nach diesem Buch
zugänglichen Daten über die
Pflegeeinrichtungen, insbesondere über die
Zahl und Art der Pflegeplätze und der
betreuten Personen (Belegung), über die
personelle und sächliche Ausstattung sowie
über die Leistungen und Vergütungen der
Pflegeeinrichtungen, mitzuteilen.
Personenbezogene Daten sind vor der
Datenübermittlung zu anonymisieren.

(4) Erkenntnisse aus der Prüfung von
Pflegeeinrichtungen sind vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung, dem
Prüfdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. oder von den
sonstigen Sachverständigen oder Stellen, die
Qualitätsprüfungen nach diesem Buch
durchführen, unverzüglich der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde mitzuteilen, soweit sie zur
Vorbereitung und Durchführung von
aufsichtsrechtlichen Maßnahmen nach den
heimrechtlichen Vorschriften erforderlich sind.
§ 115 Abs. 1 Satz 1 bleibt hiervon unberührt.
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(5) Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie
der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. tragen die ihnen durch die
Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden entstehenden Kosten. Eine
Beteiligung an den Kosten der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden oder anderer von nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde beteiligter Stellen oder
Gremien ist unzulässig.

(6) Durch Anordnungen der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde bedingte Mehr- oder
Minderkosten sind, soweit sie dem Grunde
nach vergütungsfähig im Sinne des § 82 Abs.
1 sind, in der nächstmöglichen
Pflegesatzvereinbarung zu berücksichtigen.
Der Widerspruch oder die Klage einer
Vertragspartei oder eines Beteiligten nach §
85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine
aufschiebende Wirkung.

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie
der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und der Prüfdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. tragen die ihnen durch die
Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden entstehenden Kosten. Eine
Beteiligung an den Kosten der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörden oder anderer von nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde beteiligter Stellen oder
Gremien ist unzulässig.

(6) Durch Anordnungen der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde bedingte Mehr- oder
Minderkosten sind, soweit sie dem Grunde
nach vergütungsfähig im Sinne des § 82 Abs.
1 sind, in der nächstmöglichen
Pflegesatzvereinbarung zu berücksichtigen.
Der Widerspruch oder die Klage einer
Vertragspartei oder eines Beteiligten nach §
85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine
aufschiebende Wirkung.
	

§ 118 Beteiligung von Interessenvertretungen,
Verordnungsermächtigung

(1) Bei Erarbeitung oder Änderung
1. der in § 17 Absatz 1, den §§ 18b, 45a

Absatz 2 Satz 3, § 45b Absatz 1 Satz 4 und
§ 114a Absatz 7 vorgesehenen Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen sowie

2. der Vereinbarungen der
Selbstverwaltungspartner nach § 113
Absatz 1, § 113a Absatz 1 und § 115 Absatz
1a

wirken die auf Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedürftiger und behinderter Menschen
nach Maßgabe der Verordnung nach Absatz 2
beratend mit. Das Mitberatungsrecht

§ 118 Beteiligung von Interessenvertretungen,
Verordnungsermächtigung

(1) Bei Erarbeitung oder Änderung
1. der in § 17 Absatz 1, den §§ 18b, § 114a

Absatz 7 und § 115a Absatz 3 bis 5
vorgesehenen Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
sowie

2. der Vereinbarungen und Beschlüsse nach
§ 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung, den §§ 113,
§ 113a, § 115 Absatz 1a sowie § 115a
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 durch
den Qualitätsausschuss nach § 113b
sowie der Vereinbarungen nach § 115a
Absatz 1 Satz 1.

wirken die auf Bundesebene maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedürftiger und behinderter Menschen
nach Maßgabe der Verordnung nach Absatz 2
beratend mit. Das Mitberatungsrecht
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beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit
bei Beschlussfassungen. Wird den
schriftlichen Anliegen dieser Organisationen
nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die
Gründe dafür schriftlich mitzuteilen.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit
wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten
festzulegen für
1.die Voraussetzungen der Anerkennung der

für die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen maßgeblichen
Organisationen auf Bundesebene,
insbesondere zu den Erfordernissen an die
Organisationsform und die Offenlegung der
Finanzierung, sowie

2.das Verfahren der Beteiligung.

beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit
bei Beschlussfassungen. Wird den
schriftlichen Anliegen dieser Organisationen
nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die
Gründe dafür schriftlich mitzuteilen.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit
wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten
festzulegen für
1.die Voraussetzungen der Anerkennung der

für die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und
behinderten Menschen maßgeblichen
Organisationen auf Bundesebene,
insbesondere zu den Erfordernissen an die
Organisationsform und die Offenlegung der
Finanzierung, sowie

2.das Verfahren der Beteiligung.

§ 120 Pflegevertrag bei häuslicher Pflege

(1) Bei häuslicher Pflege übernimmt der
zugelassene Pflegedienst spätestens mit
Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch
gegenüber dem Pflegebedürftigen die
Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere
seiner Pflegebedürftigkeit, entsprechend den
von ihm in Anspruch genommenen
Leistungen, zu pflegen und hauswirtschaftlich
zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder
wesentlichen Veränderung des Zustandes des
Pflegebedürftigen hat der Pflegedienst dies
der zuständigen Pflegekasse unverzüglich
mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat nach Aufforderung
der zuständigen Pflegekasse unverzüglich
eine Ausfertigung des Pflegevertrages
auszuhändigen. Der Pflegevertrag kann von
dem Pflegebedürftigen jederzeit ohne
Einhaltung einer Frist gekündigt werden.

(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen
einschließlich der dafür mit den Kostenträgern
nach § 89 vereinbarten Vergütungen für jede
Leistung oder jeden Leistungskomplex
gesondert zu beschreiben. Der Pflegedienst
hat den Pflegebedürftigen vor Vertragsschluss
und bei jeder wesentlichen Veränderung in
der Regel schriftlich über die voraussichtlichen
Kosten zu unterrichten.

§ 120 Pflegevertrag bei häuslicher Pflege

(1) Bei häuslicher Pflege übernimmt der
zugelassene Pflegedienst spätestens mit
Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch
gegenüber dem Pflegebedürftigen die
Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere
seiner Pflegebedürftigkeit, entsprechend den
von ihm in Anspruch genommenen
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe im
Sinne des § 36 zu versorgen (Pflegevertrag).
Bei jeder wesentlichen Veränderung des
Zustandes des Pflegebedürftigen hat der
Pflegedienst dies der zuständigen
Pflegekasse unverzüglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat nach Aufforderung
der zuständigen Pflegekasse unverzüglich
eine Ausfertigung des Pflegevertrages
auszuhändigen. Der Pflegevertrag kann von
dem Pflegebedürftigen jederzeit ohne
Einhaltung einer Frist gekündigt werden.

(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen
einschließlich der dafür mit den Kostenträgern
nach § 89 vereinbarten Vergütungen für jede
Leistung oder jeden Leistungskomplex
gesondert zu beschreiben. Der Pflegedienst
hat den Pflegebedürftigen vor Vertragsschluss
und bei jeder wesentlichen Veränderung in
der Regel schriftlich über die voraussichtlichen
Kosten zu unterrichten.
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(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf
Vergütung seiner pflegerischen und
hauswirtschaftlichen Leistungen ist
unmittelbar gegen die zuständige Pflegekasse
zu richten. Soweit die von dem
Pflegebedürftigen abgerufenen Leistungen
nach Satz 1 den von der Pflegekasse mit
Bescheid festgelegten und von ihr zu
zahlenden leistungsrechtlichen Höchstbetrag
überschreiten, darf der Pflegedienst dem
Pflegebedürftigen für die zusätzlich
abgerufenen Leistungen keine höhere als die
nach § 89 vereinbarte Vergütung berechnen.

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf
Vergütung seiner Leistungen der häuslichen
Pflegehilfe im Sinne des § 36 ist unmittelbar
gegen die zuständige Pflegekasse zu richten.
Soweit die von dem Pflegebedürftigen
abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den von
der Pflegekasse mit Bescheid festgelegten
und von ihr zu zahlenden leistungsrechtlichen
Höchstbetrag überschreiten, darf der
Pflegedienst dem Pflegebedürftigen für die
zusätzlich abgerufenen Leistungen keine
höhere als die nach § 89 vereinbarte
Vergütung berechnen.

§ 122 Übergangsregelung

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

(2) Die Spitzenverbände der Pflegekassen
haben die nach § 45b Abs. 1 Satz 4 in der ab
dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung
vorgesehenen Richtlinien unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbände der Krankenkassen, des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V., der kommunalen Spitzenverbände auf
Bundesebene und der maßgeblichen
Organisationen für die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedürftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene zu beschließen und dem
Bundesministerium für Gesundheit bis zum
31. Mai 2008 zur Genehmigung vorzulegen. §
17 Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Für Personen, die am 31. Dezember 2014
einen Anspruch auf einen
Wohngruppenzuschlag nach § 38a in der bis
zum 31. Dezember
2014 geltenden Fassung haben, wird diese
Leistung weiter erbracht, wenn sich an den
tatsächlichen Verhältnissen nichts geändert
hat.

§ 122 wird aufgehoben. 01.01.2017
Artikel 2 Nr. 46

§ 123 Übergangsregelung: verbesserte
Pflegeleistungen für Personen mit erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 45a erfüllen, haben

§ 123 wird aufgehoben. 01.01.2017
Artikel 2 Nr. 46
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neben den Leistungen nach § 45b bis zum
Inkrafttreten eines Gesetzes, das die
Leistungsgewährung aufgrund eines neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines
entsprechenden Begutachtungsverfahrens
regelt, Ansprüche auf Pflegeleistungen nach
Maßgabe der folgenden Absätze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je
Kalendermonat Anspruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 123
Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in
Höhe von bis zu 231 Euro oder

Kombinationsleistungen aus den Nummern 1
und 2 (§ 38) sowie Ansprüche nach den §§
38a, 39, 40, 41, 42 und 45e.
Der Anspruch auf teilstationäre Pflege für
Versicherte ohne Pflegestufe umfasst einen
Gesamtwert von bis zu 231 Euro je
Kalendermonat.

(3) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I
erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 72
Euro auf 316 Euro und die
Pflegesachleistungen nach § 36 sowie § 41
um 221 Euro auf bis zu 689 Euro.

(4) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II
erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 87
Euro auf 545 Euro und die
Pflegesachleistungen nach § 36 sowie § 41
um 154 Euro auf bis zu 1 298 Euro.

§ 124 Übergangsregelung: Häusliche
Betreuung

(1) Pflegebedürftige der Pflegestufen I bis III
sowie Versicherte, die wegen erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 45a erfüllen, haben
bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die
Leistungsgewährung aufgrund eines neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines
entsprechenden Begutachtungsverfahrens
regelt, nach den §§ 36 und 123 einen
Anspruch auf häusliche Betreuung.

(2) Leistungen der häuslichen Betreuung
werden neben Grundpflege und
hauswirtschaftlicher Versorgung als
pflegerische Betreuungsmaßnahmen erbracht.
Sie umfassen Unterstützung und sonstige

§ 124 wird aufgehoben. 01.01.2017
Artikel 2 Nr. 46
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Hilfen im häuslichen Umfeld des
Pflegebedürftigen oder seiner Familie und
schließen insbesondere das Folgende mit ein:
1. Unterstützung von Aktivitäten im häuslichen

Umfeld, die dem Zweck der Kommunikation
und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte
dienen,

2. Unterstützung bei der Gestaltung des
häuslichen Alltags, insbesondere Hilfen zur
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
Tagesstruktur, zur Durchführung
bedürfnisgerechter Beschäftigungen und zur
Einhaltung eines bedürfnisgerechten Tag-
/Nacht-Rhythmus.

Häusliche Betreuung kann von mehreren
Pflegebedürftigen oder Versicherten mit
erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz
auch als gemeinschaftliche häusliche
Betreuung im häuslichen Umfeld einer oder
eines Beteiligten oder seiner Familie als
Sachleistung in Anspruch genommen werden.

(3) Der Anspruch auf häusliche Betreuung
setzt voraus, dass die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall
sichergestellt sind.

(4) Das Siebte, das Achte und das Elfte
Kapitel sind entsprechend anzuwenden.

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

(1) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen kann in den Jahren 2013 und
2014 aus Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung mit bis zu 5 Millionen Euro
Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der häuslichen Betreuung nach §
124 durch Betreuungsdienste vereinbaren.
Dienste können als Betreuungsdienste
Vereinbarungspartner werden, die
insbesondere für demenziell erkrankte
Pflegebedürftige dauerhaft häusliche
Betreuung und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringen.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf
auszurichten, die Wirkungen des Einsatzes
von Betreuungsdiensten auf die pflegerische
Versorgung umfassend bezüglich Qualität,
Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten
Leistungen und Akzeptanz bei den

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

(1) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen kann in den Jahren 2013 und
2014 aus Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung mit bis zu 5 Millionen Euro
Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der häuslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste vereinbaren. Dienste
können als Betreuungsdienste
Vereinbarungspartner werden, die
insbesondere für demenziell erkrankte
Pflegebedürftige dauerhaft häusliche
Betreuung und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringen.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf
auszurichten, die Wirkungen des Einsatzes
von Betreuungsdiensten auf die pflegerische
Versorgung umfassend bezüglich Qualität,
Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten
Leistungen und Akzeptanz bei den

01.01.2017
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Pflegebedürftigen zu untersuchen und sind
auf längstens drei Jahre zu befristen. Für die
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Soweit im Rahmen der Modellvorhaben
personenbezogene Daten benötigt werden,
können diese mit Einwilligung des
Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte
und Durchführung der Modellvorhaben. Die
Modellvorhaben sind mit dem
Bundesministerium für Gesundheit
abzustimmen.

(3) Auf die am Modell teilnehmenden Dienste
sind die Vorschriften dieses Buches für
Pflegedienste entsprechend anzuwenden.
Anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
können sie eine entsprechend qualifizierte,
fachlich geeignete und zuverlässige Kraft mit
praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als verantwortliche Kraft einsetzen; § 71
Absatz 3 Satz 4 ist entsprechend
anzuwenden. Die Zulassung der
teilnehmenden Betreuungsdienste zur
Versorgung bleibt bis zu zwei Jahre nach dem
Ende des Modellprogramms gültig.

Pflegebedürftigen zu untersuchen und sind
auf längstens drei Jahre zu befristen. Für die
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Soweit im Rahmen der Modellvorhaben
personenbezogene Daten benötigt werden,
können diese mit Einwilligung des
Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte
und Durchführung der Modellvorhaben. Die
Modellvorhaben sind mit dem
Bundesministerium für Gesundheit
abzustimmen.

(3) Auf die am Modell teilnehmenden Dienste
sind die Vorschriften dieses Buches für
Pflegedienste entsprechend anzuwenden.
Anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
können sie eine entsprechend qualifizierte,
fachlich geeignete und zuverlässige Kraft mit
praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als verantwortliche Kraft einsetzen; § 71
Absatz 3 Satz 4 ist entsprechend
anzuwenden. Die Zulassung der
teilnehmenden Betreuungsdienste zur
Versorgung bleibt bis zu zwei Jahre nach dem
Ende des Modellprogramms gültig.
	

§ 126 Zulageberechtigte

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

§ 126 Zulageberechtigte

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

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 48

§ 127 Pflegevorsorgezulage;
Fördervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person
mindestens einen Beitrag von monatlich 10

§ 127 Pflegevorsorgezulage;
Fördervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person
mindestens einen Beitrag von monatlich 10

01.01.2017
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Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten
einer auf ihren Namen lautenden, gemäß
Absatz 2 förderfähigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine
Zulage in Höhe von monatlich 5 Euro. Die
Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz
1 nicht berücksichtigt. Die Zulage wird je
zulageberechtigter Person für jeden Monat nur
für einen Versicherungsvertrag gewährt. Der
Mindestbeitrag und die Zulage sind für den
förderfähigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel förderfähige
private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor,
wenn das Versicherungsunternehmen hierfür
1.die Kalkulation nach Art der

Lebensversicherung gemäß § 12 Absatz 1
Nummer 1 und 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vorsieht,

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

3.auf das ordentliche Kündigungsrecht sowie
auf eine Risikoprüfung und die Vereinbarung
von Risikozuschlägen und
Leistungsausschlüssen verzichtet,

4.bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im
Sinne des § 14 einen vertraglichen
Anspruch auf Auszahlung von
Geldleistungen für jede der in § 15
aufgeführten Pflegestufen, dabei in Höhe
von mindestens 600 Euro für die in § 15
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 aufgeführte
Pflegestufe III, sowie bei Vorliegen von
erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz
im Sinne des § 45a einen Anspruch auf
Auszahlung von Geldleistungen vorsieht;
die tariflich vorgesehenen Geldleistungen
dürfen dabei die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses jeweils geltende Höhe
der Leistungen dieses Buches nicht
überschreiten, eine Dynamisierung bis zur
Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist
jedoch zulässig; weitere Leistungen darf der
förderfähige Tarif nicht vorsehen,

5.bei der Feststellung des Versicherungsfalles
sowie der Festsetzung der Pflegestufe dem
Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung
der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 sowie
den Feststellungen über das Vorliegen von
erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz
nach § 45a folgt; bei Versicherten der
privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die
entsprechenden Feststellungen des privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu

Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten
einer auf ihren Namen lautenden, gemäß
Absatz 2 förderfähigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine
Zulage in Höhe von monatlich 5 Euro. Die
Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz
1 nicht berücksichtigt. Die Zulage wird je
zulageberechtigter Person für jeden Monat nur
für einen Versicherungsvertrag gewährt. Der
Mindestbeitrag und die Zulage sind für den
förderfähigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel förderfähige
private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor,
wenn das Versicherungsunternehmen hierfür
1.die Kalkulation nach Art der

Lebensversicherung gemäß § 12 Absatz 1
Nummer 1 und 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vorsieht,

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

3.auf das ordentliche Kündigungsrecht sowie
auf eine Risikoprüfung und die Vereinbarung
von Risikozuschlägen und
Leistungsausschlüssen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im
Sinne des § 14 einen vertraglichen
Anspruch auf Auszahlung von
Geldleistungen für jeden der in § 15
Absatz 3 und 7 aufgeführten Pflegegrade,
dabei in Höhe von mindestens 600 Euro
Pflegegrad 5, vorsieht;

die tariflich vorgesehenen Geldleistungen
dürfen dabei die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses jeweils geltende Höhe
der Leistungen dieses Buches nicht
überschreiten, eine Dynamisierung bis zur
Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist
jedoch zulässig; weitere Leistungen darf der
förderfähige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des
Versicherungsfalles sowie der Festsetzung
des Pflegegrades dem Ergebnis des
Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 folgt;

bei Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung sind die entsprechenden
Feststellungen des privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu
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legen,
6.die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre

beschränkt,
7.einem Versicherungsnehmer, der

hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder
Zwölften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebedürftig würde,
einen Anspruch gewährt, den Vertrag ohne
Aufrechterhaltung des
Versicherungsschutzes für eine Dauer von
mindestens drei Jahren ruhen zu lassen
oder den Vertrag binnen einer Frist von drei
Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit
rückwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu
kündigen; für den Fall der Ruhendstellung
beginnt diese Frist mit dem Ende der
Ruhendstellung, wenn Hilfebedürftigkeit
weiterhin vorliegt,

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

Der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. wird damit
beliehen, hierfür brancheneinheitliche
Vertragsmuster festzulegen, die von den
Versicherungsunternehmen als Teil der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
förderfähiger Pflege-Zusatzversicherungen zu
verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2
umfasst die Befugnis, für
Versicherungsunternehmen, die förderfähige
private Pflege-Zusatzversicherungen
anbieten, einen Ausgleich für Überschäden
einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht
über den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. zu den in den
Sätzen 2 und 3 genannten Aufgaben übt das
Bundesministerium für Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit
Ablauf des Kalenderjahres, für das die
Beiträge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemäß § 127 Absatz 1
geleistet worden sind (Beitragsjahr).

legen,
6.die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre

beschränkt,
7.einem Versicherungsnehmer, der

hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder
Zwölften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebedürftig würde,
einen Anspruch gewährt, den Vertrag ohne
Aufrechterhaltung des
Versicherungsschutzes für eine Dauer von
mindestens drei Jahren ruhen zu lassen
oder den Vertrag binnen einer Frist von drei
Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit
rückwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu
kündigen; für den Fall der Ruhendstellung
beginnt diese Frist mit dem Ende der
Ruhendstellung, wenn Hilfebedürftigkeit
weiterhin vorliegt,

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

Der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. wird damit
beliehen, hierfür brancheneinheitliche
Vertragsmuster festzulegen, die von den
Versicherungsunternehmen als Teil der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
förderfähiger Pflege-Zusatzversicherungen zu
verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2
umfasst die Befugnis, für
Versicherungsunternehmen, die förderfähige
private Pflege-Zusatzversicherungen
anbieten, einen Ausgleich für Überschäden
einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht
über den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. zu den in den
Sätzen 2 und 3 genannten Aufgaben übt das
Bundesministerium für Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit
Ablauf des Kalenderjahres, für das die
Beiträge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemäß § 127 Absatz 1
geleistet worden sind (Beitragsjahr).

§ 135 SGB XI Zuführung der Mittel

(1) Das Bundesversicherungsamt führt dem
Sondervermögen monatlich zum 20. des
Monats zu Lasten des Ausgleichsfonds einen
Betrag zu, der einem Zwölftel von 0,1 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der

§ 135 SGB XI Zuführung der Mittel

(1) Das Bundesversicherungsamt führt dem
Sondervermögen monatlich zum 20. des
Monats zu Lasten des Ausgleichsfonds einen
Betrag zu, der einem Zwölftel von 0,1 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der 01.01.2016
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sozialen Pflegeversicherung des Vorjahres
entspricht.

(2) Die Zuführung nach Absatz 1 erfolgt
erstmals zum 20. Februar 2015 und endet mit
der Zahlung für Dezember 2033.

sozialen Pflegeversicherung des Vorjahres
entspricht. Für die Berechnung des
Abführungsbetrages wird der Beitragssatz
gemäß § 55 Absatz 1 zugrunde gelegt.

(2) Die Zuführung nach Absatz 1 erfolgt
erstmals zum 20. Februar 2015 und endet mit
der Zahlung für Dezember 2033.

Artikel 1 Nr. 41

Fünfzehntes Kapitel
Überleitungs- und Übergangsrecht

Erster Abschnitt
Regelungen zur Rechtsanwendung im
Übergangszeitraum, zur Überleitung in die
Pflegegrade, zum Besitzstandsschutz für
Leistungen der Pflegeversicherung sowie
Übergangsregelungen im
Begutachtungsverfahren im Rahmen der
Einführung des neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffes.

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 50

§ 140 Anzuwendendes Recht und
Überleitung in die Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Vorliegens von
Pflegebedürftigkeit oder einer erheblich
eingeschränkten Alltagskompetenz nach §
45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung erfolgt jeweils auf der Grundlage
des zum Zeitpunkt der Antragstellung
geltenden Rechts. Der Erwerb einer
Anspruchsberechtigung auf Leistungen
der Pflegeversicherung richtet sich
ebenfalls nach dem zum Zeitpunkt der
Antragstellung geltenden Recht.

(2) Versicherte der sozialen
Pflegeversicherung und der privaten
Pflege-Pflichtversicherung,
1. bei denen das Vorliegen einer

Pflegestufe im Sinne der §§ 14 und 15 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung oder einer erheblich
eingeschränkten Alltagskompetenz nach
§ 45a in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung festgestellt worden
ist und

2. bei denen spätestens am 31. Dezember
2016 alle Voraussetzungen für einen
Anspruch auf eine regelmäßig
wiederkehrende Leistung der
Pflegeversicherung vorliegen,

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 50
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werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017
ohne erneute Antragstellung und ohne
erneute Begutachtung nach Maßgabe von
Satz 3 einem Pflegegrad zugeordnet. Die
Zuordnung ist dem Versicherten schriftlich
mitzuteilen. Für die Zuordnung gelten die
folgenden Kriterien:

1. Versicherte, bei denen eine Pflegestufe
nach den §§ 14 und 15 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung, aber
nicht zusätzlich eine erheblich
eingeschränkte Alltagskompetenz nach §
45a in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung festgestellt wurde,
werden übergeleitet
a) von Pflegestufe I in den Pflegegrad 2,
b) von Pflegestufe II in den Pflegegrad 3,
c) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 4

oder
d) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 5,

soweit die Voraussetzungen für
Leistungen nach § 36 Absatz 4 oder §
43 Absatz 3 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung festgestellt
wurden;

2. Versicherte, bei denen eine erheblich
eingeschränkte Alltagskompetenz nach §
45a in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung festgestellt wurde,
werden übergeleitet
a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen

einer Pflegestufe nach den §§ 14 und
15 in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung in den Pflegegrad 2,

b) bei gleichzeitigem Vorliegen der
Pflegestufe I nach den §§ 14 und 15 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung in den Pflegegrad 3,

c) bei gleichzeitigem Vorliegen der
Pflegestufe II nach den §§ 14 und 15 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der
Pflegestufe III nach den §§ 14 und 15 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung, auch soweit zusätzlich die
Voraussetzungen für Leistungen nach
§ 36 Absatz 4 oder § 43 Absatz 3 in der
am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung festgestellt wurden, in den
Pflegegrad 5.
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(3) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in
den der Versicherte gemäß Absatz 2
übergeleitet worden ist, bleibt auch bei
einer Begutachtung nach dem ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Recht erhalten, es
sei denn, die Begutachtung führt zu einer
Anhebung des Pflegegrades oder zu der
Feststellung, dass keine
Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und
15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung mehr vorliegt. Satz 1 gilt auch bei
einem Erlöschen der Mitgliedschaft im
Sinne von § 35 ab dem 1. Januar 2017,
wenn die neue Mitgliedschaft unmittelbar
im Anschluss begründet wird. Die
Pflegekasse, bei der die Mitgliedschaft
beendet wird, ist verpflichtet, der
Pflegekasse, bei der die neue
Mitgliedschaft begründet wird, die
bisherige Einstufung des Versicherten
rechtzeitig schriftlich mitzuteilen.
Entsprechendes gilt bei einem Wechsel
zwischen privaten
Krankenversicherungsunternehmen und
einem Wechsel von sozialer zu privater
sowie von privater zu sozialer
Pflegeversicherung.

(4) Stellt ein Versicherter, bei dem das
Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit oder
einer erheblich eingeschränkten
Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung
festgestellt wurde, ab dem 1. Januar 2017
einen erneuten Antrag auf Feststellung von
Pflegebedürftigkeit und lagen die
tatsächlichen Voraussetzungen für einen
höheren als durch die Überleitung
erreichten Pflegegrad bereits vor dem 1.
Januar 2017 vor, richten sich die ab dem
Zeitpunkt der Änderung der tatsächlichen
Verhältnisse zu erbringenden Leistungen
im Zeitraum vom 1. November 2016 bis 31.
Dezember 2016 nach dem ab 1. Januar
2017 geltenden Recht. Entsprechendes gilt
für Versicherte bei einem privaten
Pflegeversicherungsunternehmen.
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§ 141 Besitzstandsschutz und
Übergangsrecht zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen

(1) Versicherte der sozialen
Pflegeversicherung und der privaten
Pflege-Pflichtversicherung sowie
Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016
Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen
unmittelbar vor dem 1. Januar 2017
zustehenden, regelmäßig wiederkehrenden
Leistungen nach den §§ 36, 37, 38, 38a, 40
Absatz 2, den §§ 41, 44a, 45b, 123 und 124
in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung. Hinsichtlich eines Anspruchs auf
den erhöhten Betrag nach § 45b in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung
richtet sich die Gewährung von
Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1
nach Absatz 2. Für Versicherte, die am 31.
Dezember 2016 Leistungen nach § 43
bezogen haben, richtet sich der
Besitzstandsschutz nach Absatz 3.
Kurzfristige Unterbrechungen im
Leistungsbezug lassen den
Besitzstandsschutz jeweils unberührt.

(2) Versicherte,
1. die am 31. Dezember 2016 einen

Anspruch auf den erhöhten Betrag nach
§ 45b Absatz 1 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung haben und

2. deren Höchstleistungsansprüche, die
ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter
Berücksichtigung des § 140 Absatz 2 und
3 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht
um jeweils mindestens 83 Euro
monatlich höher sind als die
entsprechenden
Höchstleistungsansprüche, die ihnen
nach den §§ 36, 37 und 41 unter
Berücksichtigung des § 123 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung am
31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf
einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag
nach § 45b in der ab dem 1. Januar 2017
jeweils geltenden Fassung. Die Höhe des
monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der
Differenz zwischen 208 Euro und dem
Leistungsbetrag, der in § 45b Absatz 1 Satz
1 in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 50
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geltenden Fassung festgelegt ist. Das
Bestehen eines Anspruchs auf diesen
Zuschlag ist den Versicherten schriftlich
mitzuteilen und zu erläutern.

(3) Ist bei Pflegebedürftigen der
Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationären
Pflege der einrichtungseinheitliche
Eigenanteil nach § 92e oder nach § 84
Absatz 2 Satz 3 im ersten Monat nach der
Einführung des neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs höher als der
jeweilige individuelle Eigenanteil im
Vormonat, so ist zum Leistungsbetrag
nach § 43 von Amts wegen ein Zuschlag in
Höhe der Differenz von der Pflegekasse an
die Pflegeeinrichtung zu zahlen. In der
Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind für
beide Monate jeweils die vollen Pflegesätze
und Leistungsbeträge zugrunde zu legen.
Verringert sich die Differenz zwischen
Pflegesatz und Leistungsbetrag in der
Folgezeit, ist der Zuschlag entsprechend
zu kürzen. Dies gilt entsprechend für
Versicherte der privaten Pflege-
Pflichtversicherung.

(4) Für Personen, die am 31. Dezember
2016 wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege
rentenversicherungspflichtig waren und
Anspruch auf die Zahlung von Beiträgen
zur gesetzlichen Rentenversicherung nach
§ 44 in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung hatten, besteht die
Versicherungspflicht für die Dauer dieser
Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen
Einnahmen ab dem 1. Januar 2017
bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1
nach Maßgabe des § 166 Absatz 2 und 3
des Sechsten Buches in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung, wenn
sie höher sind als die beitragspflichtigen
Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(4a) In den Fällen des § 140 Absatz 4
richtet sich die Versicherungspflicht als
Pflegeperson in der Rentenversicherung
und die Bestimmung der
beitragspflichtigen Einnahmen für Zeiten
vor dem 1. Januar 2017 nach den §§ 3 und
166 des Sechsten Buches in der bis zum
31. Dezember 2016 geltenden Fassung. Die
dabei anzusetzende Pflegestufe erhöht
sich entsprechend dem Anstieg des
Pflegegrades gegenüber dem durch die
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Überleitung erreichten Pflegegrad.

(5) Absatz 4 ist ab dem Zeitpunkt nicht
mehr anwendbar, zu dem nach dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Recht
festgestellt wird, dass
1. bei der versorgten Person keine

Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14
und 15 in der ab dem 1. Januar 2017
geltenden Fassung vorliegt oder

2. die pflegende Person keine
Pflegeperson im Sinne des § 19 in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung
ist.

Absatz 4 ist auch nicht mehr anwendbar,
wenn sich nach dem 31. Dezember 2016
eine Änderung in den Pflegeverhältnissen
ergibt, die zu einer Änderung der
beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166
Absatz 2 des Sechsten Buches in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung
führt oder ein Ausschlussgrund nach § 3
Satz 2 oder 3 des Sechsten Buches eintritt.

(6) Für Pflegepersonen im Sinne des § 44
Absatz 2 gelten die Absätze 4, 4a und 5
entsprechend.

(7) Für Personen, die am 31. Dezember
2016 wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege
in der gesetzlichen Unfallversicherung
versicherungspflichtig waren, besteht die
Versicherungspflicht für die Dauer dieser
Pflegetätigkeit fort. Satz 1 gilt, soweit und
solange sich aus dem ab dem 1. Januar
2017 geltenden Recht keine günstigeren
Ansprüche ergeben. Satz 1 ist ab dem
Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem
nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Recht festgestellt wird, dass bei der
versorgten Person keine
Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und
15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung vorliegt.



84

Bisheriger  Gesetzestext Neuer Gesetzestext mit Änderungen durch
PSG II und HPG

Inkrafttreten

§ 142 Übergangsregelungen im
Begutachtungsverfahren

(1) Bei Versicherten, die nach § 140 von
einer Pflegestufe in einen Pflegegrad
übergeleitet wurden, werden bis zum 1.
Januar 2019 keine
Wiederholungsbegutachtungen nach § 18
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
Verbesserung der gesundheitlich
bedingten Beeinträchtigungen der
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,
insbesondere aufgrund von
durchgeführten Operationen oder
Rehabilitationsmaßnahmen, zu erwarten
ist.

(2) Die Frist nach § 18 Absatz 3 Satz 2 ist
vom 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember
2017 unbeachtlich. Abweichend davon ist
denjenigen, die ab dem 1.Januar 2017
einen Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung stellen und bei denen
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 § 18 Absatz 3b Satz 4 zu
veröffentlichenden Statistik auch über die
Anwendung der Kriterien zum Vorliegen
und zur Feststellung eines besonders
dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(3) Abweichend von § 18 Absatz 3a Satz 1
Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1.
Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017
nur bei Vorliegen eines besonders

01.01.2017
Artikel 2 Nr. 50
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dringlichen Entscheidungsbedarfs gemäß
Absatz 2 dazu verpflichtet, dem
Antragsteller mindestens drei unabhängige
Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn
innerhalb von 20 Arbeitstagen nach
Antragstellung keine Begutachtung erfolgt
ist.

§ 143 Sonderanpassungsrecht für die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die technischen
Berechnungsgrundlagen privater
Pflegeversicherungsverträge

(1) Bei einer Pflegeversicherung, bei der
die Prämie nach Art der
Lebensversicherung berechnet wird und
bei der das ordentliche Kündigungsrecht
des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen ist, kann der
Versicherer seine Allgemeinen
Versicherungsbedingungen auch für
bestehende Versicherungsverhältnisse
entsprechend den Vorgaben nach § 140
ändern, soweit der Versicherungsfall durch
den Pflegebedürftigkeitsbegriff nach den
§§ 14 und 15 bestimmt wird.

(2) Der Versicherer ist zudem berechtigt,
auch für bestehende
Versicherungsverhältnisse die technischen
Berechnungsgrundlagen insoweit zu
ändern, als die Leistungen an die
Pflegegrade nach § 140 Absatz 2 und die
Prämien daran angepasst werden. § 12b
Absatz 1 und 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes findet
Anwendung.

(3) Dem Versicherungsnehmer sind die
geänderten Versicherungsbedingungen
nach Absatz 1 und die Neufestsetzung der
Prämie nach Absatz 2 unter
Kenntlichmachung der Unterschiede sowie
unter Hinweis auf die hierfür maßgeblichen
Gründe in Textform mitzuteilen.
Anpassungen nach den Absätzen 1 und 2
werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

(4) Gesetzlich oder vertraglich
vorgesehene Sonderkündigungsrechte des
Versicherungsnehmers bleiben hiervon
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unberührt.

Zweiter Abschnitt
Sonstige Überleitungs- und
Übergangsregelungen
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§ 144 Überleitungs- und
Übergangsregelungen,
Verordnungsermächtigung

(1) Für Personen, die am 31. Dezember
2014 einen Anspruch auf einen
Wohngruppenzuschlag nach § 38a in der
am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung
haben, wird diese Leistung weiter erbracht,
wenn sich an den tatsächlichen
Verhältnissen nichts geändert hat.

(2) Am 31. Dezember 2016 nach
Landesrecht anerkannte niedrigschwellige
Betreuungsangebote und
niedrigschwellige Entlastungsangebote im
Sinne der §§ 45b und 45c in der zu diesem
Zeitpunkt geltenden Fassung gelten auch
ohne neues Anerkennungsverfahren als
nach Landesrecht anerkannte Angebote
zur Unterstützung im Alltag im Sinne des §
45a in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung. Die Landesregierungen werden
ermächtigt, durch Rechtsverordnung
hiervon abweichende Regelungen zu
treffen.
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Anlage 1 (zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in
jedem Modul
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Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte
und gewichtete Punkte) Schweregrad der
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit
oder der Fähigkeiten im Modul
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