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Lesefassung	zur	Beschlussempfehlung	1.	Pflegestärkungsgesetz	

Gegenüberstellung des aktuellen SGB XI mit Beschlussempfehlung vom 15.10.2014 
 
Für die Richtigkeit der Inhalte der nichtamtlichen Lesefassung übernimmt der AOK-Bundesverband keine Gewähr. 
 
Grün = Änderung durch den Kabinettsbeschluss, Rot = Änderung durch die Beschlussempfehlung. 
 
SGB XI Aktuelle Regelung SGB XI: Regelung nach Inkrafttreten des 1. Pflegestärkungsgesetzes 

§ 7 Aufklärung, Beratung 

(3) Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen bei der Ausübung seines 

Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur Förderung des Wettbewerbs und der 

Überschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zuständige Pflegekasse 

dem Pflegebedürftigen unverzüglich nach Eingang seines Antrags auf 

Leistungen nach diesem Buch eine Vergleichsliste über die Leistungen und 

Vergütungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu übermitteln, in deren 

Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewährleistet werden soll 
(Leistungs- und Preisvergleichsliste). Gleichzeitig ist der Pflegebedürftige über 

den nächstgelegenen Pflegestützpunkt (§ 92c), die Pflegeberatung (§ 7a) und 

darüber zu unterrichten, dass die Beratung und Unterstützung durch den 

Pflegestützpunkt sowie die Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Leistungs- 

und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom Landesverband der 

Pflegekassen zur Verfügung zu stellen und zeitnah fortzuschreiben; sie hat 

zumindest die für die Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der 

Vergütungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel und zur wohnortnahen 

Versorgung nach § 92c zu enthalten und ist von der Pflegekasse um die 

Festlegungen in den Verträgen zur integrierten Versorgung nach § 92b, an 
denen sie beteiligt ist, zu ergänzen. Zugleich ist dem Pflegebedürftigen eine 

(3) Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen bei der Ausübung seines 

Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur Förderung des Wettbewerbs und der 

Überschaubarkeit des vorhandenen Angebots hat die zuständige 

Pflegekasse dem Pflegebedürftigen unverzüglich nach Eingang seines 

Antrags auf Leistungen nach diesem Buch eine Vergleichsliste über die 

Leistungen und Vergütungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu 

übermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung 
gewährleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). Gleichzeitig 

ist der Pflegebedürftige über den nächstgelegenen Pflegestützpunkt (§ 92c), 

die Pflegeberatung (§ 7a) und darüber zu unterrichten, dass die Beratung 

und Unterstützung durch den Pflegestützpunkt sowie die Pflegeberatung 

unentgeltlich sind. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse 

vom Landesverband der Pflegekassen zur Verfügung zu stellen und zeitnah 

fortzuschreiben; sie hat zumindest die für die Pflegeeinrichtungen jeweils 

geltenden Festlegungen der Vergütungsvereinbarungen nach dem Achten 

Kapitel und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92c zu enthalten und ist 

von der Pflegekasse um die Festlegungen in den Verträgen zur integrierten 
Versorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu ergänzen. Zugleich ist 
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Beratung darüber anzubieten, welche Pflegeleistungen für ihn in seiner 

persönlichen Situation in Betracht kommen. Ferner ist der Pflegebedürftige auf 

die Veröffentlichung der Ergebnisse von Qualitätsprüfungen hinzuweisen. 

Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sind in gleicher 

Weise, insbesondere über anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, 
zu unterrichten und zu beraten. 

dem Pflegebedürftigen eine Beratung darüber anzubieten, welche 

Pflegeleistungen für ihn in seiner persönlichen Situation in Betracht 

kommen. Ferner ist der Pflegebedürftige auf die Veröffentlichung der 

Ergebnisse von Qualitätsprüfungen hinzuweisen. Versicherte mit 

erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und Pflegebedürftige sind in 
gleicher Weise, insbesondere über anerkannte niedrigschwellige 

Betreuungs- und Entlastungsangebote, zu unterrichten und zu beraten. 

§ 8 Gemeinsame Verantwortung 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr 

Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbesondere 

zur Entwicklung neuer qualitätsgesicherter Versorgungsformen für 

Pflegebedürftige, durchführen und mit Leistungserbringern vereinbaren. Dabei 

sind vorrangig modellhaft in einer Region Möglichkeiten eines 

personenbezogenen Budgets sowie neue Wohnkonzepte für Pflegebedürftige 

zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 

kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie von § 36 und 

zur Entwicklung besonders pauschalierter Pflegesätze von § 84 Abs. 2 Satz 2 
abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die dadurch 

entstehen, dass Pflegebedürftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung 

in ein Modellvorhaben höhere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in 

das nach Satz 1 vorgesehene Fördervolumen einzubeziehen. Soweit die in Satz 

1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, 

können sie in das Folgejahr übertragen werden. Die Modellvorhaben sind auf 

längstens fünf Jahre zu befristen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Modellvorhaben. Die 

Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium für Gesundheit 

abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Länder berührt werden, 
sind diese zu beteiligen. Näheres über das Verfahren zur Auszahlung der aus 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro im 

Kalenderjahr Maßnahmen wie Modellvorhaben, Studien, wissenschaftliche 

Expertisen und Fachtagungen zur Weiterentwicklung der 

Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer 

qualitätsgesicherter Versorgungsformen für Pflegebedürftige, durchführen 

und mit Leistungserbringern vereinbaren. Dabei sind vorrangig modellhaft in 

einer Region Möglichkeiten eines personenbezogenen Budgets sowie neue 

Wohnkonzepte für Pflegebedürftige zu erproben. Bei der Vereinbarung und 

Durchführung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen 
des Siebten Kapitels sowie von § 36 und zur Entwicklung besonders 

pauschalierter Pflegesätze von § 84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden. 

Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die dadurch entstehen, dass 

Pflegebedürftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung in ein 

Modellvorhaben höhere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das 

nach Satz 1 vorgesehene Fördervolumen einzubeziehen. Soweit die in Satz 1 

genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, 

können sie in das Folgejahr übertragen werden. Die Modellvorhaben sind 

auf längstens fünf Jahre zu befristen. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der 
Maßnahmen; dabei sind auch regionale Modellvorhaben einzelner Länder 
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dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fördermittel regeln der Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen und das Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung. 

Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung 

vorzusehen. § 45c Abs. 4 Satz 6 gilt entsprechend 

zu berücksichtigen. Die Maßnahmen sind mit dem Bundesministerium für 

Gesundheit abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Länder 

berührt werden, sind diese zu beteiligen. Näheres über das Verfahren zur 

Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fördermittel 

regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das 
Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung. Für die Modellvorhaben ist 

eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45c Abs. 4 

Satz 6 gilt entsprechend. 

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

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

unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen,  

1. 

soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung 

beauftragt werden sollen oder 

2. 

wenn innerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine 

Begutachtung erfolgt ist. 

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gutachters ist der Versicherte 
hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller für einen benannten Gutachter 

entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der 

Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen 

der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus 

der übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung 

ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. 

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

unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen,  

1. 

soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung 

beauftragt werden sollen oder 

2. 

wenn innerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine 

Begutachtung erfolgt ist. 

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gutachters ist der Versicherte 
hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller für einen benannten Gutachter 

entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Antragsteller hat 

der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der 

Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen 

Gutachter aus der übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei 

der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. Satz 1 
Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht zu 

vertreten hat.  
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§ 28 Leistungsarten, Grundsätze 

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende Leistungen:  

1. Pflegesachleistung (§ 36), 

2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37), 

3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38), 

4. häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39), 

5. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§ 40), 
6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41), 

7. Kurzzeitpflege (§ 42), 

8. vollstationäre Pflege (§ 43), 

9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (§ 

43a), 

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

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

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

13. zusätzliche Betreuungsleistungen (§ 45b), 

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

15. zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten 

Wohngruppen (§ 38a). 

(1) Die Pflegeversicherung gewährt folgende Leistungen:  

1. Pflegesachleistung (§ 36), 

2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37), 

3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung (§ 38), 

4. häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39), 

5. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen (§ 40), 
6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 41), 

7. Kurzzeitpflege (§ 42), 

8. vollstationäre Pflege (§ 43), 

9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 

(§ 43a), 

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

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

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

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

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

15. zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten 

Wohngruppen (§ 38a). 

§ 30 Dynamisierung, Verordnungsermächtigung 

Die Bundesregierung prüft alle drei Jahre, erstmals im Jahre 2014, 

Notwendigkeit und Höhe einer Anpassung der Leistungen der 

Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert für die Anpassungsnotwendigkeit 

dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei abgeschlossenen 

Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der Leistungsbeträge 

nicht höher ausfällt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum. Bei der 

Prüfung können die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit 

berücksichtigt werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden 

(1) Die Bundesregierung prüft alle drei Jahre, erneut im Jahre 2017, 

Notwendigkeit und Höhe einer Anpassung der Leistungen der 

Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert für die 

Anpassungsnotwendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung in den 

letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass 

der Anstieg der Leistungsbeträge nicht höher ausfällt als die 

Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum. Bei der Prüfung können die 

gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit berücksichtigt werden. Die 
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Körperschaften des Bundes einen Bericht über das Ergebnis der Prüfung und 

die tragenden Gründe vor. Die Bundesregierung wird ermächtigt, nach Vorlage 

des Berichts unter Berücksichtigung etwaiger Stellungnahmen der 

gesetzgebenden Körperschaften des Bundes die Höhe der Leistungen der 

Pflegeversicherung sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergütungen durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zum 1. Januar des 

Folgejahres anzupassen. Die Rechtsverordnung soll frühestens zwei Monate 

nach Vorlage des Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden 

Körperschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 

Bundesregierung legt den gesetzgebenden Körperschaften des Bundes 

einen Bericht über das Ergebnis der Prüfung und die tragenden Gründe vor.  

(2) Die Bundesregierung wird ermächtigt, nach Vorlage des Berichts unter 

Berücksichtigung etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden 

Körperschaften des Bundes die Höhe der Leistungen der Pflegeversicherung 
sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergütungen durch Rechtsverordnung 

mit Zustimmung des Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres 

anzupassen. Die Rechtsverordnung soll frühestens zwei Monate nach 

Vorlage des Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden 

Körperschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 

§ 36 Pflegesachleistung 

(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat  

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von  

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 450 Euro ab 1. Januar 2012, 

 
 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von  

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012, 

 

 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von  
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 

(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat  

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von  

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 450 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 468 Euro ab 1. Januar 2015, 
 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von  

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 1.144 Euro ab 1. Januar 2015, 

 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem 

Gesamtwert von  
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 
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b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012. 

 

 

(4) Die Pflegekassen können in besonders gelagerten Einzelfällen zur 
Vermeidung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III weitere 

Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Euro monatlich gewähren, 

wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß 

der Pflegestufe III weit übersteigt, beispielsweise wenn im Endstadium von 

Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet 

werden muss. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf für nicht mehr als 3 

vom Hundert aller versicherten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III, die 

häuslich gepflegt werden, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen überwacht die Einhaltung dieses Höchstsatzes und hat 

erforderlichenfalls geeignete Maßnahmen zur Einhaltung zu ergreifen. 

b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012 

d) 1.612 Euro ab 1. Januar 2015. 

 

(4) Die Pflegekassen können in besonders gelagerten Einzelfällen zur 
Vermeidung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III weitere 

Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 1.995 Euro monatlich 

gewähren, wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der 

das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt, beispielsweise wenn im 

Endstadium von Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht 

Hilfe geleistet werden muss. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf für 

nicht mehr als 3 vom Hundert aller versicherten Pflegebedürftigen der 

Pflegestufe III, die häuslich gepflegt werden, Anwendung finden. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen überwacht die Einhaltung dieses 

Höchstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Maßnahmen zur 
Einhaltung zu ergreifen. 

§ 37 Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 

(1) Pflegebedürftige können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld 
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem 

Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und 

hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das 

Pflegegeld beträgt je Kalendermonat  

 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I  

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 225 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 235 Euro ab 1. Januar 2012,# 

 
 

(1) Pflegebedürftige können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein 
Pflegegeld beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedürftige 

mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche 

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst 

sicherstellt. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat  

 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I  

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 225 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 235 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 244 Euro ab 1. Januar 2015, 
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2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II  

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 430 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 440 Euro ab 1. Januar 2012, 

 
 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III  

a) 675 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 685 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 700 Euro ab 1. Januar 2012. 

 

 

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben 1. bei 

Pflegestufe I und II halbjährlich einmal, 

2. bei Pflegestufe III vierteljährlich einmal 
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene 

Pflegeeinrichtung, durch eine von den Landesverbänden der Pflegekassen nach 

Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher 

Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort 

oder eine von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte 

Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht 

gewährleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch 

von ihr nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient der 

Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßigen 

Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstützung der häuslich 
Pflegenden. Die Vergütung für die Beratung ist von der zuständigen 

Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zuständigen privaten 

Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig 

von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie beträgt in den Pflegestufen I und II bis 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II  

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 430 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 440 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 458 Euro ab 1. Januar 2015, 
 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III  

a) 675 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 685 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 700 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 728 Euro ab 1. Januar 2015. 

 

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben 1. bei 

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

einmal eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene 
Pflegeeinrichtung, durch eine von den Landesverbänden der Pflegekassen 

nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener 

pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene 

Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landesverbänden der 

Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener 

pflegefachlicher Kompetenz nicht gewährleistet werden kann, durch eine 

von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschäftigte 

Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Qualität 

der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfestellung und praktischen 

pflegefachlichen Unterstützung der häuslich Pflegenden. Die Vergütung für 
die Beratung ist von der zuständigen Pflegekasse, bei privat 

Pflegeversicherten von dem zuständigen privaten 

Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung 

anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie beträgt in den Pflegestufen I 
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zu 21 Euro und in der Pflegestufe III bis zu 31 Euro. Pflegebedürftige, bei denen 

ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 

45a festgestellt ist, sind berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 

1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen. Personen, bei denen 

ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 
45a festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe I 

erfüllen, können halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch 

nehmen; die Vergütung für die Beratung entspricht der für die Pflegestufen I 

und II nach Satz 4. In diesen Fällen kann die Beratung auch durch von den 

Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen 

wahrgenommen werden, ohne dass für die Anerkennung eine pflegefachliche 

Kompetenz nachgewiesen werden muss. 

und II bis zu 22 Euro und in der Pflegestufe III bis zu 32 Euro. 

Pflegebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner 

Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt, 

den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 genannten Zeiträume zweimal 

in Anspruch zu nehmen. Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an 
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist und 

die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllen, können 

halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; die 

Vergütung für die Beratung entspricht der für die Pflegestufen I und II nach 

Satz 4. In diesen Fällen kann die Beratung auch durch von den 

Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen 

wahrgenommen werden, ohne dass für die Anerkennung eine 

pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen werden muss. 

§ 38a Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohngruppen 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Höhe 

von 200 Euro monatlich, wenn 

1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemeinsamen Wohnung 

mit häuslicher pflegerischer Versorgung leben, 
2. sie Leistungen nach § 36, § 37 oder § 38 beziehen, 

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tätig ist, die 

organisatorische, verwaltende oder pflegerische Tätigkeiten verrichtet, und 

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelmäßig mindestens drei 

Pflegebedürftigen handelt mit dem Zweck der gemeinschaftlich organisierten 

pflegerischen Versorgung, dem die jeweils maßgeblichen heimrechtlichen 

Vorschriften oder ihre Anforderungen an Leistungserbringer nicht 

entgegenstehen. 

 

 
 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Höhe 

von 205 Euro monatlich, wenn  

1. sie mit mindestens zwei und höchstens neun weiteren Personen in einer 

ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum 
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben 

und davon mindestens zwei weitere Personen pflegebedürftig im Sinne der 

§§ 14, 15 sind oder eine erhebliche Einschränkung der Alltagskompetenz 

nach § 45a bei ihnen festgestellt wurde, 

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

3. eine Person von den Mitgliedern der Wohngruppe gemeinschaftlich be-

auftragt ist, unabhängig von der individuellen pflegerischen Versorgung 

allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das 

Gemeinschaftsleben fördernde Tätigkeiten zu verrichten oder 

hauswirtschaftliche Unterstützung zu leisten, und 
4. keine Versorgungsform vorliegt, in der der Anbieter der Wohngruppe 
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(2) Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von Absatz 1 liegt vor, wenn die 

freie Wählbarkeit der Pflege- und Betreuungsleistungen rechtlich oder 

tatsächlich eingeschränkt ist. Die von der Gemeinschaft unabhängig 

getroffenen Regelungen und Absprachen sind keine tatsächlichen 
Einschränkungen in diesem Sinne. 

oder ein Dritter den Pflegebedürftigen Leistungen anbietet oder 

gewährleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 für 

vollstationäre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend 

entsprechen; der Anbieter einer ambulant betreuten Wohngruppe hat die 

Pflegebedürftigen vor deren Einzug in die Wohngruppe in geeigneter Weise 
darauf hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang von ihm oder einem 

Dritten in der Wohngruppe nicht erbracht wird, sondern die Versorgung 

auch durch die aktive Einbindung 

ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt werden 

kann. 

 

(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur Feststellung der Anspruchsvoraus-

setzungen bei dem Antragsteller folgende Daten zu erheben, zu verarbeiten 

und zu nutzen und folgende Unterlagen anzufordern: 

1. eine formlose Bestätigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen 
von Absatz 1 Nummer 1 erfüllt sind, 

2. die Adresse und das Gründungsdatum der Wohngruppe, 

3. den Mietvertrag einschließlich eines Grundrisses der Wohnung und den 

Pflegevertrag nach § 120, 

4. Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unterschrift der 

Person nach Absatz 1 Nummer 3 und 

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

§ 39 Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson 

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen 

Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegekasse die Kosten einer 

notwendigen Ersatzpflege für längstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 

2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, daß die Pflegeperson den 

Pflegebedürftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate 
in seiner häuslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der 

(1) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus 

anderen Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegekasse die 

nachgewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege für längstens sechs 

Wochen je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2 Satz 1 gilt nicht. Voraussetzung ist, 

dass die Pflegeperson den Pflegebedürftigen vor der erstmaligen 
Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner häuslichen Umgebung 
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Pflegekassen können sich im Kalenderjahr auf bis zu 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 

auf bis zu 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu 1.550 Euro ab 1. Januar 

2012 belaufen, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, 

die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder 

verschwägert sind und nicht mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben. Bei 
einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedürftigen bis 

zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm in 

häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen die Aufwendungen der Pflegekasse 

regelmäßig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 nicht überschreiten, 

es sei denn, die Ersatzpflege wird erwerbsmäßig ausgeübt; in diesen Fällen 

findet der Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwendung. Bei Bezug der Leistung in 

Höhe des Pflegegeldes für eine Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem 

Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind 

oder mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, können von der Pflegekasse auf 

Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang 
mit der Ersatzpflege entstanden sind, übernommen werden. Die 

Aufwendungen der Pflegekasse nach den Sätzen 4 und 5 dürfen zusammen den 

in Satz 3 genannten Betrag nicht übersteigen. 

 

gepflegt hat. Die Aufwendungen der Pflegekassen können sich im 

Kalenderjahr auf bis zu 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, auf bis zu 1.510 Euro ab 1. 

Januar 2010, auf bis zu 1 550 Euro ab 1. Januar 2012 und auf bis zu 1 612 

Euro ab 1. Januar 2015 belaufen, wenn die Ersatzpflege durch 

Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis 
zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind und nicht mit ihm in 

häuslicher Gemeinschaft leben. 

 

(2) Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem 

Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind 

oder mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen die Aufwendungen 

der Pflegekasse regelmäßig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 

Satz 3 für bis zu sechs Wochen nicht überschreiten, es sei denn, die 

Ersatzpflege wird erwerbsmäßig ausgeübt; in diesen Fällen findet der 

Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 Anwendung. Bei Bezug der Leistung in 
Höhe des Pflegegeldes für eine Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit 

dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert 

sind oder mit ihm in häuslicher Gemeinschaft legen, können von der 

Pflegekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson 

im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, übernommen 

werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Sätzen 1 und 2 dürfen 

zusammen den in Absatz 1 Satz 3 genannten Betrag nicht übersteigen. 

 

(3) Bei einer Ersatzpflege nach Absatz 1 kann der Leistungsbetrag um bis zu 

806 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mittel der Kurzzeitpflege 
nach § 42 Absatz 2 Satz 2 auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr 

erhöht werden. Der für die Verhinderungspflege in Anspruch genommene 

Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine Kurzzeitpflege nach 

§ 42 Absatz 2 Satz 2 angerechnet. 
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§ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum Verbrauch bestimmte 

Pflegehilfsmittel dürfen monatlich den Betrag von 31 Euro nicht übersteigen. 

Die Leistung kann auch in Form einer Kostenerstattung erbracht werden. 

 

(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen zur 

Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen 
gewähren, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im 

Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine 

möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen wiederhergestellt 

wird. Die Zuschüsse dürfen einen Betrag in Höhe von 2 557 Euro je Maßnahme 

nicht übersteigen. Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen 

Wohnung, dürfen die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des 

gemeinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in Höhe von 2 557 Euro je 

Pflegebedürftigem nicht übersteigen. Der Gesamtbetrag je Maßnahme nach 

Satz 3 ist auf 10 228 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier 

Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungsträger der 
Anspruchsberechtigten aufgeteilt. 

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum Verbrauch bestimmte 

Pflegehilfsmittel dürfen monatlich den Betrag von 40 Euro nicht 

übersteigen. Die Leistung kann auch in Form einer Kostenerstattung 

erbracht werden. 

 

(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle Zuschüsse für Maßnahmen 
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen 

gewähren, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch 

im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder 

eine möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebedürftigen 

wiederhergestellt wird. Die Zuschüsse dürfen einen Betrag in Höhe von 

4.000 Euro je Maßnahme nicht übersteigen. Leben mehrere 

Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung, dürfen die Zuschüsse für 

Maßnahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes einen 

Betrag in Höhe von 4.000 Euro je Pflegebedürftigem nicht übersteigen. Der 

Gesamtbetrag je Maßnahme nach Satz 3 ist auf 16.000 Euro begrenzt und 
wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die 

Versicherungsträger der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. 

§ 41 Tagespflege und Nachtpflege 

(2) Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen der Leistungsbeträge nach Satz 2 die 

pflegebedingten Aufwendungen der teilstationären Pflege, die Aufwendungen 

der sozialen Betreuung und die Aufwendungen für die in der Einrichtung 

notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch 

auf teilstationäre Pflege umfasst je Kalendermonat  

 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I einen Gesamtwert bis zu  

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 

(2) Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen der Leistungsbeträge nach Satz 2 

die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationären Pflege, die 

Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen für die in der 

Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. 

Der Anspruch auf teilstationäre Pflege umfasst je Kalendermonat  

 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I einen Gesamtwert bis zu  

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 
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c) 450 Euro ab 1. Januar 2012, 

 

 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II einen Gesamtwert bis zu 

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012, 

 

 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III einen Gesamtwert bis zu  

a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012. 

 

 
(3) Pflegebedürftige können nach näherer Bestimmung der Absätze 4 bis 6 die 

Ansprüche auf Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung nach 

ihrer Wahl miteinander kombinieren. 

 

(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Sachleistungen nach § 

36 in Anspruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt je 

Kalendermonat 150 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige 

Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Dabei mindert 

sich der Sachleistungsanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4 um den 

Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 über 50 vom Hundert in 
Anspruch genommen wird. 

 

(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Pflegegeld nach § 37 in 

Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die 

c) 450 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 468 Euro ab 1. Januar 2015, 

 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II einen Gesamtwert bis zu 

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012, 

d) 1.144 Euro ab 1. Januar 2015 

 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III einen Gesamtwert bis zu  

a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 

b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 

c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012 

d) 1 612 Euro ab 1. Januar 2015. 

 
(3) Pflegebedürftige können teilstationäre Tages- und Nachtpflege zusätzlich 

zu ambulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der 

Kombinationsleistung nach § 38 in Anspruch nehmen, ohne dass eine 

Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 
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Aufwendungen für die Leistung nach Absatz 2 je Kalendermonat 50 vom 

Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen 

Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten mindert sich der 

Pflegegeldanspruch nach § 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung 

nach Absatz 2 über 50 vom Hundert in Anspruch genommen wird. 
 

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von 

Geldleistung und Sachleistung (§ 38) in Anspruch genommen, bleibt die 

Leistung nach Absatz 2 unberücksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 vom 

Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen 

Höchstbetrages nicht übersteigt. Ansonsten findet § 38 Satz 2 mit der Maßgabe 

Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das 

Pflegegeld zu kürzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe von 150 

vom Hundert auszugehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag 

begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der Tagespflege ergeben würde. 
 

(7) In Fällen, in denen Pflegebedürftige ambulante Pflegesachleistungen und 

Tages- oder Nachtpflege in Anspruch nehmen, sind die Vergütungen für 

ambulante Pflegesachleistungen vorrangig vor den Vergütungen für Tages- 

oder Nachtpflege abzurechnen und zu bezahlen. 

§ 42 Kurzzeitpflege 

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr 

beschränkt. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, 

die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für 

Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 

1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1.550 Euro ab 1. 

Januar 2012 im Kalenderjahr. 

 
 

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr 

beschränkt. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, 

die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen für 

Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag 

von 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 1.510 Euro ab 1. Januar 2010 , 1.550 Euro ab 

1. Januar 2012 und 1.612 Euro ab 1. Januar 2015 im Kalenderjahr. Der 

Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in 
Anspruch genommenen Mitteln der nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf auf 
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(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf 

Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen bei zu Hause gepflegten Kindern bis 

zur Vollendung des 25. Lebensjahres auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe 

für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die 

Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen 

Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 

Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt für die Einrichtung Kosten 

für Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen für Investitionen 

enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des 
Entgelts zuschussfähig. In begründeten Einzelfällen kann die Pflegekasse in 

Ansehung der Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen 

für Investitionen davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen. 

insgesamt bis zu 3 224 Euro erhöht werden. Abweichend von Satz 1 ist der 

Anspruch auf Kurzzeitpflege in diesem Fall auf längstens 8 Wochen pro 

Kalenderjahr beschränkt. Der für die Kurzzeitpflege in Anspruch 

genommene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine 

Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet. 
 

(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf 

Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen bei zu Hause gepflegten 

Pflegebedürftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte 

Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer 

von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung 

nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet 

keine Anwendung. Sind in dem Entgelt für die Einrichtung Kosten für 

Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen für Investitionen 

enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des 
Entgelts zuschussfähig. In begründeten Einzelfällen kann die Pflegekasse in 

Ansehung der Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie der 

Aufwendungen für Investitionen davon abweichende pauschale Abschläge 

vornehmen. 

§ 43 Inhalt der Leistung 

(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen übernimmt die 

Pflegekasse im Rahmen der pauschalen Leistungsbeträge nach Satz 2 die 

pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung 

und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. 

Der Anspruch beträgt je Kalendermonat 

 

1.    für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 1.023 Euro, 

2.    für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 1.279 Euro, 
3.    für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 

(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen übernimmt die 

Pflegekasse im Rahmen der pauschalen Leistungsbeträge nach Satz 2 die 

pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung 

und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen 

Behandlungspflege. Der Anspruch beträgt je Kalendermonat 

 

1.    für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 1.064 Euro, 

2.    für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 1.330 Euro, 
3.    für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
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    a)        1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 

    b)        1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 

    c)        1.550 Euro ab 1. Januar 2012, 

 
 

4.    für Pflegebedürftige, die nach Absatz 3 als Härtefall anerkannt sind, 

 

    a)        1.750 Euro ab 1. Juli 2008, 

    b)        1.825 Euro ab 1. Januar 2010, 

    c)        1.918 Euro ab 1. Januar 2012. 

 

 

Der von der Pflegekasse einschließlich einer Dynamisierung nach § 30 zu 

übernehmende Betrag darf 75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus 
Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und gesondert 

berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht übersteigen. 

 

    a)        1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 

    b)        1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 

    c)        1.550 Euro ab 1. Januar 2012, 

    d)        1.612 Euro ab 1. Januar 2015 
 

4.    für Pflegebedürftige, die nach Absatz 3 als Härtefall anerkannt sind, 

 

    a)        1.750 Euro ab 1. Juli 2008, 

    b)        1.825 Euro ab 1. Januar 2010, 

    c)        1.918 Euro ab 1. Januar 2012, 

    d)        1.995 Euro ab 1. Januar 2015. 

 

Der von der Pflegekasse einschließlich einer Dynamisierung nach § 30 zu 

übernehmende Betrag darf 75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus 
Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und gesondert 

berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht übersteigen. 

§ 43a Inhalt der Leistung 

Für Pflegebedürftige in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für 

behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in 

der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter 

Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), 

übernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten 

Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwölften Buches 

vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im 

Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro nicht überschreiten. Wird für die Tage, an 

denen die pflegebedürftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut 

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

Für Pflegebedürftige in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für 

behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in 

der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter 

Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), 

übernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten 

Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwölften Buches 

vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im 

Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht überschreiten. Wird für die Tage, 

an denen die pflegebedürftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut 

werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und 
Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege. 
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§ 45a Berechtigter Personenkreis 

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedürftige in häuslicher 

Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der 

hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an 

allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind 

 

 
1.    Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III sowie 

2.    Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und 

hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der Pflegestufe I 

erreicht, 

 

mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderungen oder 

psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der 

Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter im 

Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung 

Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt haben, die 
dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskompetenz geführt 

haben. 

(1) Soweit nichts anderes bestimmt ist, betreffen die Leistungen in diesem 

Abschnitt Pflegebedürftige in häuslicher Pflege, bei denen neben dem 

Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen 

Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner 

Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind 

 
1.    Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III sowie 

2.    Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und 

hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der 

Pflegestufe I erreicht, 

 

mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderungen oder 

psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der 

Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter 

im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder 

Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens 
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der 

Alltagskompetenz geführt haben. 

§ 45b Zusätzliche Betreuungsleistungen § 45b Zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen, 
Verordnungsermächtigung 

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, können je nach 

Umfang des erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs zusätzliche 

Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen. Die Kosten hierfür werden ersetzt, 

höchstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro monatlich 

(erhöhter Betrag). Die Höhe des jeweiligen Anspruchs nach Satz 2 wird von der 

Pflegekasse auf Empfehlung des Medizinischen Dienstes der 

Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und dem Versicherten mitgeteilt. 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt unter Beteiligung des 

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, können je nach 

Umfang des erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs zusätzliche 

Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch nehmen. Die Kosten 

hierfür werden ersetzt, höchstens jedoch 104 Euro monatlich (Grundbetrag) 

oder  208 Euro monatlich (erhöhter Betrag). Die Höhe des jeweiligen 

Anspruchs nach Satz 2 wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des 

Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und 

dem Versicherten mitgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
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Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des 

Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen 

Spitzenverbände auf Bundesebene und der maßgeblichen Organisationen für 

die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen 

und behinderten Menschen auf Bundesebene Richtlinien über einheitliche 
Maßstäbe zur Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schädigungen und 

Fähigkeitsstörungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgeführten Bereichen 

für die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur 

Bemessung der jeweiligen Höhe des Betreuungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt 

entsprechend. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen für 

qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstattung von 

Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der 

Inanspruchnahme von Leistungen 

 

1.    der Tages- oder Nachtpflege, 
2.    der Kurzzeitpflege, 

3.    der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der 

allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der 

Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder 

4.    der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen 

Betreuungsangebote, die nach § 45c gefördert oder förderungsfähig sind. 

 

 

 

 
 

 

 

 

beschließt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der privaten 

Krankenversicherung e. V., der kommunalen Spitzenverbände auf 

Bundesebene und der maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung 

der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten 
Menschen auf Bundesebene Richtlinien über einheitliche Maßstäbe zur 

Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schädigungen und 

Fähigkeitsstörungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgeführten 

Bereichen für die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der 

Krankenversicherung zur Bemessung der jeweiligen Höhe des Betreuungs- 

und Entlastungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. Der Betrag ist 

zweckgebunden einzusetzen für qualitätsgesicherte Leistungen der 

Betreuung oder Entlastung. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die 

den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme 

von Leistungen 
 

1.     der Tages- oder Nachtpflege, 

2.    der Kurzzeitpflege, 

3.    der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote 

der allgemeinen Anleitung und Betreuung oder Angebote der 

hauswirtschaftlichen Versorgung und nicht um Leistungen der Grundpflege 

handelt, oder 

4.    der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungs- und 

Entlastungsangebote, die nach § 45c gefördert oder förderungsfähig sind. 

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für die Finanzierung 
der in Satz 6 genannten Betreuungs- und Entlastungsleistungen Mittel der 

Verhinderungspflege gemäß § 39 eingesetzt werden. 

 

1a) Pflegebedürftige, die nicht die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, 
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(2) Die Pflegebedürftigen erhalten die zusätzlichen finanziellen Mittel auf 
Antrag von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten 

Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von 

der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege über 

entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme 

der in Absatz 1 genannten Betreuungsleistungen. Die Leistung nach Absatz 1 

kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen werden; 

wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der nicht 

verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr übertragen werden. Ist 

der Betrag für zusätzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 

2008 geltenden Recht nicht ausgeschöpft worden, kann der nicht verbrauchte 
kalenderjährliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 

übertragen werden. 

(3) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 

Nähere über die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu 

bestimmen. 

können ebenfalls zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach 

Absatz 1 in Anspruch nehmen. Die Kosten hierfür werden bis zu einem 

Betrag in Höhe von 104 Euro monatlich ersetzt. 

 

(2) Die Anspruchsberechtigten erhalten die zusätzlichen finanziellen Mittel 
auf Antrag von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten 

Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig 

von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege 

über entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der 

Inanspruchnahme der in Absatz 1 genannten Leistungen. Die Leistung nach 

Absatz 1 sowie Absatz 1a kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in 

Anspruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht 

ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende 

Kalenderhalbjahr übertragen werden. Ist der Betrag für zusätzliche 

Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht 
ausgeschöpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjährliche Betrag 

in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 übertragen werden. 

(3) Soweit für die entsprechenden Leistungsbeträge nach den §§ 36 und 123 

in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulante Pflegesachleistungen 

bezogen wurden, können die nach Absatz 1 oder Absatz 1a 

anspruchsberechtigten Versicherten unter Anrechnung auf ihren Anspruch 

auf ambulante Pflegesachleistungen Leistungen niedrigschwelliger 

Betreuungs- und Entlastungsangebote zusätzlich zu den in den Absätzen 1 

und 1a genannten Beträgen in Anspruch nehmen. Der nach Satz 1 für 

niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendete 
Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des für die jeweilige Pflegestufe 

vorgesehenen Höchstbetrags  für ambulante Pflegesachleistungen nicht 

überschreiten. Die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im 

Einzelfall sind sicherzustellen. Die Aufwendungen, die den 
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Anspruchsberechtigten im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der 

niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach Satz 1 

entstehen, werden erstattet; Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend. Die 

Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen sind vorrangig 

abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die 
Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme der dem 

Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 und 4 sowie § 123 zustehenden 

Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, 

findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der 

Maßgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kürzung oder Entziehung 

im Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 4 erfolgt. § 13 Absatz 3a findet 

auf die Inanspruchnahme der Leistung nach Satz 1 keine Anwendung. Das 

Bundesministerium für Gesundheit evaluiert die Möglichkeit zur anteiligen 

Verwendung der in den §§ 36 und 123 für den Bezug ambulanter 

Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbeträge auch für Leistungen 
niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsangebote nach den Sätzen 1 

bis 8 spätestens innerhalb von vier Jahren nach Inkrafttreten.  

 

(4)Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 

Nähere über die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungs- und 

Entlastungsangebote einschließlich der Vorgaben zur regelmäßigen 

Qualitätssicherung der Angebote zu bestimmen. Niedrigschwellige 

Angebote, die sowohl die Voraussetzungen des § 45c Absatz 3 als auch des § 

45c Absatz 3a erfüllen, können unter Beachtung der jeweiligen 

Anerkennungsbedingungen eine gemeinsame Anerkennung als Betreuungs- 
und Entlastungsangebot erhalten.  
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§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, Verordnungsermächtigung 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und 

Versorgungskonzepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige fördert 

der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung 

aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- 

und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie 

Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und 
Versorgungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige. Die 

privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung 

durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit insgesamt 10 vom 

Hundert des in Satz 1 genannten Fördervolumens. 

 

 

 

 

 

 
(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung 

ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der 

Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen für 

Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das 

jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft. Der 

Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zuschuss, der vom Land 

oder von der kommunalen Gebietskörperschaft für die einzelne 

Fördermaßnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein Fördervolumen von 50 

Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der 

Arbeitsförderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom 
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt. 

 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und 

Versorgungskonzepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige 

fördert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der 

Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je 

Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen 

Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer 
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere für 

demenzkranke Pflegebedürftige. Ebenso gefördert werden können aus den 

in Satz 1 genannten Mitteln niedrigschwellige Entlastungsangebote für 

Pflegebedürftige mit mindestens Pflegestufe 1 sowie für Versicherte ohne 

Pflegestufe, die wegen erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz die 

Voraussetzungen des  § 45a erfüllen. Die privaten 

Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung 

durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit insgesamt 10 vom 

Hundert des in Satz 1 genannten Fördervolumens. 

 
(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung 

ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungs- und 

Entlastungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der 

Versorgungsstrukturen für Pflegebedürftige mit mindestens Pflegestufe 1 

sowie für Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen erheblich 

eingeschränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des  § 45a erfüllen, 

durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale 

Gebietskörperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt 

wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen 

Gebietskörperschaft für die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird, so 
dass insgesamt ein Fördervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr 

erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung bei einem Projekt 
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(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind 

Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher 
Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an 

allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häuslichen 

Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige entlasten und beratend 

unterstützen. Die Förderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote 

erfolgt als Projektförderung und dient insbesondere dazu, 

Aufwandsentschädigungen für die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu 

finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der 

Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und 

Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbunden sind. Dem Antrag auf 

Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssicherung des Betreuungsangebotes 
beizufügen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene 

Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche 

Begleitung und Unterstützung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit 

gesichert ist. Als grundsätzlich förderungsfähige niedrigschwellige 

Betreuungsangebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen für 

Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender 

Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder 

Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von 

Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne des § 45a sowie 

Familienentlastende Dienste. 
 

 

 

 

eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune 

geleisteten Zuschuss gleichgestellt. 

 

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 

sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter 
pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit 

mindestens Pflegestufe 1 sowie für Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen 

erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a 

erfüllen,  in Gruppen oder im häuslichen Bereich übernehmen sowie 

pflegende Angehörige und vergleichbar nahestehende Pflegepersonen 

entlasten und beratend unterstützen. Die Förderung dieser 

niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und 

dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädigungen für die ehrenamtlichen 

Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und 

Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der 
fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte 

verbunden sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur 

Qualitätssicherung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Konzept 

muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der 

Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und 

Unterstützung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als 

grundsätzlich förderungsfähige niedrigschwellige Betreuungsangebote 

kommen insbesondere in Betracht Betreuungsgruppen für Demenzkranke, 

Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger im 

häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder 
Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von 

Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige mit mindestens Pflegestufe 1 

sowie für Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen erheblich 

eingeschränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des  § 45a erfüllen, 
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(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere 

modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der für demenzkranke 

Pflegebedürftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. 

Dabei können auch stationäre Versorgungsangebote berücksichtigt werden. Die 
Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Bei der 

Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von 

den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Für die 

Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung 

sowie Familienentlastende Dienste. 

(3a) Niedrigschwellige Entlastungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 

sind Angebote für Pflegebedürftige mit mindestens Pflegestufe 1 sowie für 

Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen erheblich eingeschränkter 

Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfüllen, die der Deckung 
des Bedarfs der Anspruchsberechtigten an Unterstützung im Haushalt, 

insbesondere bei der hauswirtschaftlichen Versorgung, bei der Bewältigung 

von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder bei 

der eigenverantwortlichen Organisation individuell benötigter 

Hilfeleistungen dienen oder die dazu beitragen, Angehörige oder 

vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zu entlasten. 

Niedrigschwellige Entlastungsangebote beinhalten die Erbringung von 

Dienstleistungen, eine die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten 

stärkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, organisatorische 

Hilfestellungen, Unterstützungsleistungen für Angehörige und vergleichbar 
Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur Bewältigung des 

Pflegealltags oder andere geeignete Maßnahmen. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt 

entsprechend. Als grundsätzlich förderungsfähige niedrigschwellige 

Entlastungsangebote kommen insbesondere in Betracht Serviceangebote 

für haushaltsnahe Dienst-leistungen Alltagsbegleiter sowie Pflegebegleiter. 

 

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen 

insbesondere modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der 

erforderlichen Hilfen für demenzkranke Pflegebedürftige und die 

Voraussetzungen des § 45a erfüllende Versicherte ohne Pflegestufe in 
einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei können auch stationäre 

Versorgungsangebote berücksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf 

längstens fünf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchführung 

von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten 
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vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten 

benötigt werden, können diese nur mit Einwilligung des Pflegebedürftigen 

erhoben, verarbeitet und genutzt werden. 

 

 
 

 

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der 

privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhörung der Verbände der 

Behinderten und Pflegebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über die 

Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie 

zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die niedrigschwelligen 

Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter 

anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prüfen ist, ob im 

Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und 
Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt werden können. Die 

Empfehlungen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für 

Gesundheit und der Länder. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch 

Rechtsverordnung das Nähere über die Umsetzung der Empfehlungen zu 

bestimmen. 

Kapitels abgewichen werden. Für die Modellvorhaben ist eine 

wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im 

Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benötigt werden, 

können diese nur mit Einwilligung des Pflegebedürftigen oder die 

Voraussetzungen nach § 45a erfüllenden Versicherten ohne Pflegestufe 
erhoben, verarbeitet und genutzt werden. 

 

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband 

der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhörung der Verbände der 

Behinderten und Pflegebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über 

die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung 

sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die 

niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote und die 

Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, 

dass jeweils im Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungs- 
und Entlastungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und 

Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt werden können. Die 

Empfehlungen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für 

Gesundheit und der Länder. Die Landesregierungen werden ermächtigt, 

durch Rechtsverordnung das Nähere über die Umsetzung der Empfehlungen 

zu bestimmen. 

§ 45e Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen 

(1) Zur Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen wird 

Pflegebedürftigen, die Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und die an 

der gemeinsamen Gründung beteiligt sind, für die altersgerechte oder 

barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung zusätzlich zu dem 

Betrag nach § 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 500 Euro gewährt. 

Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf 10 000 Euro begrenzt und wird bei 
mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungsträger der 

(1) Zur Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen 

wird Pflegebedürftigen, die Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und 

die an der gemeinsamen Gründung beteiligt sind, für die altersgerechte 

oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung zusätzlich zu 

dem Betrag nach § 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 500 Euro 

gewährt. Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf 10 000 Euro begrenzt 
und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die 
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Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach 

Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. Die Sätze 1 bis 3 gelten für 

die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend. 

 

 
 

(2) Die Pflegekassen zahlen den Förderbetrag aus, wenn die Gründung einer 

ambulant betreuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit 

Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und 

dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der 

Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist, 

spätestens aber am 31. Dezember 2015. Einzelheiten zu den Voraussetzungen 

und dem Verfahren der Förderung regelt der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten 

Krankenversicherung e. V. 

Versicherungsträger der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist 

innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu 

stellen. Dabei kann die Umgestaltungsmaßnahme auch vor der Gründung 

und dem Einzug erfolgen. Die Sätze 1 bis 4 gelten für die Versicherten der 

privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend. 
 

(2) Die Pflegekassen zahlen den Förderbetrag aus, wenn die Gründung einer 

ambulant betreuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet 

mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den 

Pflegekassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

mitteilt, dass mit der Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro 

erreicht worden ist. Einzelheiten zu den Voraussetzungen und dem 

Verfahren der Förderung regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

§ 46 Pflegekassen 

(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 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. 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 

(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 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 
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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. 

 

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. 

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 

 (1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 2,05 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. 

 (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. 

§ 57 Beitragspflichtige Einnahmen 

(3) Für die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1 Nummer 3 genannten 

Altenteiler gilt § 45 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 

Landwirte. 

(3) Für die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1 Satz 2 genannten 

Altenteiler gilt § 45 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 

Landwirte. 

§ 58 Tragung der Beiträge bei versicherungspflichtig Beschäftigten 

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschäftigten tragen die Beiträge in Höhe von 1 

vom Hundert allein, wenn der Beschäftigungsort in einem Land liegt, in dem die 

am 31. Dezember 1993 bestehende Anzahl der gesetzlichen landesweiten 

Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf einen Werktag fiel, vermindert 

worden ist. In Fällen des § 55 Abs. 1 Satz 2 werden die Beiträge in Höhe von 0,5 
vom Hundert allein getragen. Im Übrigen findet Absatz 1 Anwendung, soweit es 

sich nicht um eine versicherungspflichtige Beschäftigung mit einem 

monatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des 

Vierten Buches handelt, für die Absatz 5 Satz 2 Anwendung findet. 

(3) Die in Absatz 1 genannten Beschäftigten tragen die Beiträge in Höhe von 

1 vom Hundert allein, wenn der Beschäftigungsort in einem Land liegt, in 

dem die am 31. Dezember 1993 bestehende Anzahl der gesetzlichen 

landesweiten Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf einen Werktag 

fiel, vermindert worden ist. In Fällen des § 55 Abs. 1 Satz 2 werden die 
Beiträge in Höhe von 0,5 vom Hundert allein getragen. Im Übrigen findet 

Absatz 1 Anwendung, soweit es sich nicht um eine versicherungspflichtige 

Beschäftigung mit einem monatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der 

Gleitzone nach § 20 Abs. 2 des Vierten Buches handelt, für die Absatz 5 Satz 
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 2 Anwendung findet. Die Beiträge der Beschäftigten erhöhen sich nicht, 

wenn Länder im Jahre 2017 den Reformationstag einmalig zu einem 

gesetzlichen Feiertag erheben. 

§ 84 Bemessungsgrundsätze 

(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 Pflegebe-

dürftige, 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 zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Be-

urteilung 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 Versorgungsauf-

trag zu erfüllen. Überschüsse verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind von 

ihm zu tragen. 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 ein-
heitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine Differenzierung nach Kostenträgern 

(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 Pflegebe-

dürftige, 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 zu legen, soweit nicht nach der gemeinsamen Be-

urteilung 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 Versorgungsauf-trag zu erfüllen. Die Bezahlung 

tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender 
Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als 

unwirtschaftlich abgelehnt werden. Überschüsse verbleiben dem 

Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. 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 ein-
heitlichen Grundsätzen zu bemessen; eine Differenzierung nach 
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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. 

(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 

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. 

(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 
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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. 

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. 

§ 87a Berechnung und Zahlung des Heimentgelts 

(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten 
von der Pflegekasse zusätzlich den Betrag von 1.536 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 

sechs Monaten in eine höhere Pflegestufe oder von nicht erheblicher zu 

erheblicher Pflegebedürftigkeit eingestuft wird. 

(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 sechs Monaten in eine höhere Pflegestufe 

oder von nicht erheblicher zu erheblicher Pflegebedürftigkeit eingestuft 

wird. 
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§ 87b Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit erheblichem 
allgemeinem Betreuungsbedarf 

§ 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 mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und 

Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschläge zur 
Pflegevergütung. Die Vereinbarung der Vergütungszuschläge setzt voraus, dass 

 

 

 

 

1.    die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit 

notwendige Versorgung hinaus zusätzlich betreut und aktiviert werden, 

 

2.    das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der 

Heimbewohner 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 jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem Bedarf an 

Beaufsichtigung und Betreuung 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 Heimbewohner nicht erbracht wird. 

 (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 zwanzigste 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. 
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Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen werden, 

die Pflegebedürftige 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 Heimbewohner im Sinne von Absatz 1 

abgegolten. Die Heimbewohner 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 der Pflegebedürftige 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 der stationären 

Versorgung der Pflegebedürftigen 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 die stationären Pflegeeinrichtungen erst nach Genehmigung durch 

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 anspruchsberechtigte 

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 die 

stationären Pflegeeinrichtungen erst nach Genehmigung durch das 
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das Bundesministerium für Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. Bundesministerium für Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. 

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaft-

lichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 An-

wendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den Leistungs-

trägern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grund-

sätzen vereinbart. Sie muß leistungsgerecht sein. Die Vergütung muß einem 

Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seine Auf-

wendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; 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 Vergütungs-

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaft-

lichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 An-

wendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den 

Leistungs-trägern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach 

einheitlichen Grund-sätzen 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 
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vereinbarung ist für jeden Pflegedienst gesondert abzuschließen und gilt für 

den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht 

ausdrücklich etwas Abweichendes vereinbart wird. 

 

(3) Die Vergütungen sind mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013 nach Zeitaufwand 
und unabhängig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen 

Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefällen auch nach 

Einzelleistungen je nach Art und Umfang der Pflegeleistung zu bemessen; 

sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behördengänge oder 

Fahrkosten können 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 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend. 

Vergütungs-vereinbarung ist für jeden Pflegedienst gesondert abzuschließen 

und gilt für den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit 

nicht ausdrücklich etwas Abweichendes vereinbart wird. 

 

(3) Die Vergütungen können, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, 
nach dem dafür erforderlichen Zeitaufwand oder unabhängig vom 

Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach 

Komplexleistungen oder in Ausnahmefällen auch nach Einzelleistungen 

bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, 

Behördengänge oder Fahrkosten können 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 Abs. 4 Satz 2 und Absatz 7, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten 

entsprechend. 

§ 114 Qualitätsprüfungen 

(5) Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag in der Regel über den jeweiligen 

Prüfanlass hinaus; er umfasst eine vollständige Prüfung mit dem Schwerpunkt 

der Ergebnisqualität. Im Zusammenhang mit einer zuvor durchgeführten Regel- 

oder Anlassprüfung kann von den Landesverbänden der Pflegekassen auf 

Kosten der Pflegeeinrichtung eine Wiederholungsprüfung 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 

(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 
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Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen. Kosten im Sinne der Sätze 2 

und 3 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. 

Wiederholungsprüfung 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. 

§ 115 Ergebnisse von Qualitätsprüfungen 

(1a) Die Landesverbände der Pflegekassen stellen sicher, dass die von 

Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualität, insbesondere 

hinsichtlich 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. Personenbezogene und 

personenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren. Ergebnisse von 

Wiederholungsprüfungen sind zeitnah zu berücksichtigen. 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 

(1a) Die Landesverbände der Pflegekassen stellen sicher, dass die von 

Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualität, 

insbesondere hinsichtlich 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 Abs. 5 bilden 

die Prüfergebnisse aller in die Prüfung einbezogener Pflegebedürftigen die 

Grundlage für die Bewertung und Darstellung der Qualität. 

Personenbezogene und personenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren. 
Ergebnisse von Wiederholungsprüfungen sind zeitnah zu berücksichtigen. 
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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 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. 

 

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 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 
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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. 

§ 117 Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden 

(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 ein 

Modellvorhaben vereinbaren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorgehens-
weise 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 weder eingeschränkt noch erweitert werden. 

(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 Modellvorhaben 
vereinbaren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorgehens-weise 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. 

§ 120 Pflegevertrag bei häuslicher Pflege 

(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der 
Leistungen einschließlich der dafür mit den Kostenträgern nach § 89 verein-

barten Zeitvergütungen und der vom Zeitaufwand unabhängigen vereinbarten 

Vergütungen für jede Leistung oder jede Komplexleistung gesondert zu 

beschreiben. Der Pflegedienst hat den Pflegebedürftigen unmittelbar nach 

Inkrafttreten dieser Regelung sowie vor Vertragsschluss und bei jeder 

wesentlichen Veränderung darüber zu unterrichten, wie sich die vom 

Zeitaufwand unabhängige Vergütung im Vergleich zu einer rein zeitbezogenen 

(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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Vergütung darstellt und ihn auf seine Wahlmöglichkeiten bei der Zusammen-

stellung dieser Vergütungsformen hinzuweisen. Diese Gegenüberstellung hat in 

der Regel schriftlich zu erfolgen. Auf dieser Grundlage entscheidet der Pflege-

bedürftige über die Vergütungsform. In dem Pflegevertrag ist die Entscheidung 

zu dokumentieren. 

§ 122 Übergangsregelung 

(1) § 45b ist mit Ausnahme des Absatzes 2 Satz 3 erst ab 1. April 2002 anzu-

wenden; Absatz 2 Satz 3 ist ab 1. Januar 2003 anzuwenden. 

 
(2) Die Spitzenverbände der Pflegekassen haben die nach § 45b Abs. 1 Satz 4 in 

der ab dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung vorgesehenen Richtlinien unter 

Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Kranken-

kassen, 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. 
 

(1) § 45b ist mit Ausnahme des Absatzes 2 Satz 3 erst ab 1. April 2002 anzu-

wenden; Absatz 2 Satz 3 ist ab 1. Januar 2003 anzuwenden. 

 
(2) Die Spitzenverbände der Pflegekassen haben die nach § 45b Abs. 1 Satz 4 

in der ab dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung vorgesehenen Richtlinien 

unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der 

Kranken-kassen, 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. 

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

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf 

 

1.    Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 120 Euro oder 

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

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

(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 

3.    Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38) 
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sowie Ansprüche nach den §§ 39 und 40. 

 

 

 
(3) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 

um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 215 Euro 

auf bis zu 665 Euro. 

 

(4) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II erhöhen sich das Pflegegeld nach § 

37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 150 

Euro auf bis zu 1 250 Euro. 

 

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. 

 § 131 Pflegevorsorgefonds 
In der sozialen Pflegeversicherung wird ein Sondervermögen unter dem 

Namen „Vorsorgefonds der sozialen Pflegeversicherung“ errichtet. 

 

§ 132 Zweck des Vorsorgefonds 
Das Sondervermögen dient der langfristigen Stabilisierung der 

Beitragsentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung. Es darf nach 

Maßgabe des § 136 nur zur Finanzierung der Leistungsaufwendungen der 

sozialen Pflegeversicherung verwendet werden.  

 

§ 133 Rechtsform 
Das Sondervermögen ist nicht rechtsfähig. Es kann unter seinem Namen im 

rechtsgeschäftlichen Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Der 

allgemeine Gerichtsstand des Sondervermögens ist Frankfurt. 

 
§ 134 Verwaltung und Anlage der Mittel 
(1) Die Verwaltung und die Anlage der Mittel des Sondervermögens werden 
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der Deutschen Bundesbank übertragen. Für die Verwaltung des 

Sondervermögens und seiner Mittel werden der Bundesbank entsprechend 

Artikel 20 Satz 2 des Gesetzes über die Deutsche Bundesbank keine Kosten 

erstattet. 

 
(2) Die dem Sondervermögen zufließenden Mittel einschließlich der Erträge 

sind unter sinngemäßer Anwendung der Anlagerichtlinien des 

Versorgungsfonds des Bundes zu marktüblichen Bedingungen anzulegen. 

Dabei ist der in Aktien oder Aktienfonds angelegte Anteil des 

Sondervermögens ab dem Jahr 2035 über einen Zeitraum von höchstens 10 

Jahren abzubauen. Das Bundesministerium für Gesundheit ist im 

Anlageausschuss nach § 4a der Anlagerichtlinien des Versorgungsfonds des 

Bundes vertreten. 

 

§ 135 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 der 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. 

 

§ 136 Verwendung des Sondervermögens 
Ab dem Jahr 2035 kann das Sondervermögen zur Sicherung der 
Beitragssatzstabilität der sozialen Pflegeversicherung verwendet werden, 

wenn ohne eine Zuführung von Mitteln an den Ausgleichsfonds eine 

Beitragssatzanhebung erforderlich würde, die nicht auf über eine allgemeine 

Dynamisierung der Leistungen hinausgehenden Leistungsverbesserungen 
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beruht. Die Obergrenze der jährlich an den Ausgleichsfonds abführbaren 

Mittel ist der 20. Teil des Realwertes des zum 31. Dezember 2034 

vorhandenen Mittelbestandes des Sondervermögens. Erfolgt in einem Jahr 

kein Abruf, so können die für dieses Jahr vorgesehenen Mittel in den 

Folgejahren mit abgerufen werden, wenn ohne eine entsprechende 
Zuführung von Mitteln an den Ausgleichsfonds eine Beitragssatzanhebung 

erforderlich würde, die nicht auf über eine allgemeine Dynamisierung der 

Leistungen hin-ausgehenden Leistungsverbesserungen beruht. 

 

§ 137 Vermögenstrennung 
Das Vermögen ist von dem übrigen Vermögen der sozialen 

Pflegeversicherung sowie von seinen Rechten und Verbindlichkeiten 

getrennt zu halten. 

 

§ 138 Jahresrechnung 
(1) Die Deutsche Bundesbank legt dem Bundesministerium für Gesundheit 

jährlich einen Bericht über die Verwaltung der Mittel des Sondervermögens 

vor. Darin sind der Bestand des Sondervermögens einschließlich der 

Forderungen und Verbindlichkeiten sowie die Einnahmen und Ausgaben 

auszuweisen.  

 

(2) In der Jahresrechnung sind der Bestand des Sondervermögens 

einschließlich der Forderungen und Verbindlichkeiten sowie die Einnahmen 

und Ausgaben auszuweisen. 

 
§ 139 Auflösung 
Das Sondervermögen gilt nach Auszahlung seines Vermögens als aufgelöst. 

 Inkrafttreten 
(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 am Tag nach der 
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Verkündung in Kraft. 
(2) Artikel 1 tritt am 1. Januar 2015 in Kraft. 

(3) Artikel 2b tritt mit Wirkung vom… [einsetzen: Datum des Tages nach der 

zweiten / dritten Lesung des Deutschen Bundestages] in Kraft. 

 


