
  Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

Arbeitsentwurf 

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Pflegeversicherung 

(Pflegereformgesetz) 

A. Problem und Ziel 

Auf der Basis der im Koalitionsvertrag für diese Legislaturperiode vorgesehenen Maßnah-
men zur Verbesserung der Situation in der Pflege sowie der gesellschaftspolitischen Dis-
kussion über die dafür notwendigen Schritte, sollen die Strukturen in der Pflege angepasst 
werden. 

Gut ausgebildete, motivierte und engagierte Pflegekräfte sind das Rückgrat der beruflichen 
Pflege. Die pflegenden Angehörigen sind es in der Betreuung ihrer Pflegebedürftigen. Ge-
rade auch mit Blick auf die demografische Entwicklung mit einer steigenden Zahl von zu 
Pflegenden sind mehr Menschen notwendig, um Pflegebedürftige beruflich und in der Fa-
milie pflegen und betreuen zu können. 

Die von der Bundesregierung initiierte Konzertierte Aktion Pflege (KAP) hat im Juni 2019 
zahlreiche Maßnahmen und Aktivitäten beschlossen, um den Pflegeberuf attraktiv auszu-
gestalten und Pflegekräfte gewinnen und halten zu können. Dazu gehören unter anderem 
die Möglichkeit, in der stationären Pflege mehr Stellen besetzen zu können sowie eine bes-
sere Bezahlung der Pflegekräfte zu erreichen. Für Pflegeeinrichtungen soll eine Bezahlung 
nach Tarif Voraussetzung für die Zulassung durch einen Versorgungsvertrag werden. 

Der bereits begonnene Prozess hin zu einem bundesweit einheitlichen Personalbemes-
sungsverfahren in der vollstationären Pflege soll zudem konsequent fortgesetzt und ein 
Zeitplan für die schrittweise Umsetzung dieses wichtigen Instruments festgeschrieben wer-
den. Darüber hinaus bedarf es der Schaffung der Voraussetzungen dafür, dass die Fach-
kompetenz der Pflegekräfte im Rahmen der pflegerischen Versorgung optimal eingesetzt 
werden kann und hier Wertschätzung und berufliche Motivation der in der Pflege Beschäf-
tigten befördert werden können. 

Um zu verhindern, dass die gesellschaftlich als notwendig angesehenen Maßnahmen bei 
immer mehr Pflegebedürftigen zu einer finanziellen Überforderung führen, ist es erforderlich 
neben einer Erhöhung und kontinuierlichen Anpassung der Leistungsbeträge, die pflege-
bedingten Eigenanteile in der stationären Versorgung zeitlich gestaffelt zu begrenzen. Die 
hierdurch ebenfalls bewirkte bessere Planbarkeit erleichtert es zudem, maßgeschneiderte 
Angebote der privaten Pflege und betrieblichen Pflegevorsorge wahrnehmen zu können.  

Auch im ambulanten Bereich brauchen Pflegebedürftige und pflegende Angehörige mehr 
Unterstützung durch flexibel nutzbare Leistungen der Pflegeversicherung und eine verläss-
liche, jährliche Anhebung der Leistungsbeträge. Die Situation für Pflegebedürftige und ihre 
Angehörigen soll deshalb erleichtert werden durch einen Gesamtbetrag für Kurzzeit- und 
Verhinderungspflege, die Sicherstellung, dass sie sich auf Wunsch neben der Abrechnung 
von Leistungskomplexen auch für eine Zeitvergütung entscheiden können sowie für die 
Möglichkeit einer finanziellen Unterstützung beim Einsatz von im Haushalt lebenden Be-
treuungspersonen. 

Pflegebedürftige bedürfen vielfach in akuten gesundheitlichen Krisensituationen oder nach 
einer Krankenhausbehandlung einer besonders verlässlichen Unterstützung, die zu Hause 
nicht immer sofort sichergestellt werden kann. Die Kurzzeitpflege soll daher gestärkt und 
durch eine Übergangspflege als Anschlussversorgung nach einem Krankenhausaufenthalt 
ergänzt werden.  
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Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sollen künftig bei der Suche nach einer geeigneten 
Versorgung und nach freien Plätzen über eine digitale Plattform schnell und effizient unter-
stützt werden. 

Für Pflegebedürftige, die nicht mehr zu Hause betreut werden können, die aber nicht in eine 
stationäre Pflegeeinrichtung gehen möchten, soll den Pflegekassen ermöglicht werden, mit 
Anbietern gemeinschaftlicher Wohnformen Verträge schließen zu können. 

Die Umsetzung der Maßnahmen zur Entlastung der Situation der Pflegebedürftigen erfor-
dert eine verlässliche Finanzierung sowie die Hebung von Effizienzreserven in der pflege-
rischen Versorgung. Deshalb sollen gesellschaftspolitische Aufgaben der Pflegeversiche-
rung künftig aus allgemeinen Steuermitteln getragen werden. Gleichzeitig soll durch den 
gezielten Einsatz der geriatrischen Rehabilitation die Vermeidung oder die Verminderung 
von Pflegebedürftigkeit unterstützt werden. Durch weitere strukturelle Maßnahmen sollen 
Fehlentwicklungen beseitigt und die Versorgung effizienter gestaltet werden. 

Die Finanzierung der Investitionskosten durch die hierfür zuständigen Länder soll verstetigt 
werden. Darüber hinaus soll bei Kinderlosen die im Jahr 2005 beabsichtigte Relation ihres 
Finanzierungsbeitrags zu dem allgemeinen Beitragssatz wiederhergestellt werden. 

B. Lösung 

Damit die Pflegeversicherung der Aufgabe auch weiterhin nachkommen kann, die Pflege-
bedürftigen und ihre Angehörigen angemessen zu unterstützen, angemessen entlohnte 
Pflegekräfte in dem benötigten Umfang und mit der erforderlichen Qualifikation die Pflege-
bedürftigen gut pflegen und betreuen zu können und die Pflegebedürftigen vor finanzieller 
Überforderung geschützt werden, sieht dieser Gesetzentwurf zahlreiche Maßnahmen vor: 

Zur Stärkung der Attraktivität des Pflegeberufs und der Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege, müssen beruflich Pflegende künftig mindestens nach Tarif entlohnt wer-
den. Gleichzeitig wird die Einführung eines bundesweit einheitlichen Personalbemessungs-
verfahrens für die vollstationäre Pflege gesetzlich verankert. Über die bereits eingeführte 
Finanzierung von zusätzlichen 13 000 Pflegefachkraftstellen (Pflegepersonal-Stärkungsge-
setz) und 20 000 Pflegehilfskraftstellen (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesse-
rungsgesetz) hinaus können zur schrittweisen Umsetzung des Personalbemessungsver-
fahrens ab dem Jahr 2023 weitere Fach- und Hilfskraftstellen in der vollstationären Pflege 
vereinbart werden. Pflegefachkräften wird die Übernahme von erweiterten Aufgaben in der 
Versorgung ermöglicht, um die Versorgung effizienter zu gestalten und die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit zu verbessern. 

In der stationären Pflege erfolgt eine in Abhängigkeit von der Dauer der Pflege gestaffelte 
Reduzierung der pflegebedingten Eigenanteile. Das entlastet die Pflegebedürftigen und er-
leichtert darüber hinaus die Planbarkeit der im Pflegefall zu erwartenden Kosten und damit 
passgenaue Formen der privaten und betrieblichen Pflegevorsorge, die beide zudem ge-
stärkt werden.  

Eine zusätzliche Entlastung der Pflegebedürftigen erfolgt über eine verlässliche Finanzie-
rung von Investitionskosten durch die dafür zuständigen Länder in Höhe von monatlich bis 
zu 100 Euro. 

Darüber hinaus werden die Leistungsbeträge im Bereich der häuslichen Versorgung ange-
hoben und sowohl in der stationären als auch der ambulanten Pflege ab 2023 regelhaft eine 
jährliche Anpassung vorgesehen. 

Die häusliche Pflege wird ebenfalls gestärkt und pflegende Angehörige werden noch besser 
unterstützt. Für Kurzzeit- und Verhinderungspflege gibt es zukünftig einen Gemeinsamen 
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Jahresbetrag, der flexibel eingesetzt werden kann. Beim Anspruch auf Verhinderungs-
pflege entfällt die sechsmonatige Vorpflegezeit. Der Gemeinsame Jahresbetrag kann in 
vollem Umfang für längerfristige Verhinderungen eingesetzt werden. Bei teilstationärer 
Pflege wird der Kritik an den sogenannten „Stapelleistungen“ durch die Wiedereinführung 
von Anrechnungsregeln Rechnung getragen. 

Um eine bessere Verfügbarkeit von Kurzzeitpflegeplätzen zu erreichen, werden verlässli-
che gesetzliche Rahmenbedingungen zur Sicherstellung wirtschaftlich tragfähiger Vergü-
tungsvereinbarungen vorgegeben. Zudem wird eine Übergangspflegeleistung nach Kran-
kenhausaufenthalt in der gesetzlichen Krankenversicherung eingeführt. Das trägt zur Aus-
weitung des Angebots an temporärer vollstationärer Versorgung in stationären Pflegeein-
richtungen und Krankenhäusern bei. 

Sichergestellt wird, dass Pflegebedürftige über ihren Anspruch informiert werden, statt zum 
Beispiel einer Komplexleistungsvergütung eine Zeitvergütung mit dem Pflegedienst verein-
baren zu können. Im Rahmen des Zeitkontingents ist dann eine flexible Absprache über die 
jeweils erforderlichen Pflege- und Betreuungsleistungen möglich. 

Geriatrische Rehabilitationsmaßnahmen können eine wesentliche Rolle bei der Vermei-
dung von Pflegebedürftigkeit oder ihrer Verminderung spielen. Zukünftig beteiligt sich die 
Pflegeversicherung an den der Gesetzlichen Krankenversicherung hierfür entstehenden 
Kosten für Versicherte ab dem 70. Lebensjahr.  

Es hat sich gezeigt, dass pflegebedürftige Menschen zunehmend nach Alternativen zur 
klassischen häuslichen oder vollstationären Versorgung suchen. Über die bereits gesetzlich 
verankerten Maßnahmen hinaus wird deshalb für gemeinschaftliche Wohnformen erstmals 
der Abschluss von entsprechenden vertraglichen Vereinbarungen durch die Pflegekassen 
ermöglicht und durch die Einführung eines eigenen Leistungstatbestands, der auch einen 
gesonderten Zuschlag vorsieht, dafür gesorgt, dass diesen zukunftsweisenden Versor-
gungsformen besser als bisher Rechnung getragen wird.  

Für den Einsatz von im Haushalt lebenden Betreuungspersonen erhalten die Länder die 
Möglichkeit, durch Rechtsverordnung die Anerkennung von Angeboten zur Unterstützung 
in der häuslichen Betreuung zu regeln. 

Die Instrumente der Qualitätssicherung werden weiterentwickelt, um aktuellen Entwicklun-
gen in der Versorgung, etwa in der Kurzzeitpflege und bei den gemeinschaftlichen Wohn-
formen, gerecht zu werden und die Vorsorge für Krisensituationen wie eine pandemische 
Notlage zu stärken. 

Ergänzend zu bereits in anderen Gesetzen verankerten diversen Maßnahmen zur Nutzung 
digitaler Technik in der Pflege wird klargestellt, dass Pflegekurse auch digital durchgeführt 
werden können und auch die Förderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
und des Ehrenamts und der Selbsthilfe digitalen Maßnahmen offen steht.  

Zur Unterstützung von Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen bei der Suche nach geeig-
neten Pflegeangeboten und Leistungen werden die Landesverbände der Pflegekassen ver-
pflichtet, eine digitale Informationsplattform aufzubauen und zu betreiben. 

Weitere Änderungen betreffen die Regelung zum Verfahren zur Feststellung von Pflegebe-
dürftigkeit. Deren Inhalte werden neu strukturiert und systematisiert, verfahrens- und leis-
tungsrechtlich voneinander getrennt sowie übersichtlicher und adressatengerechter aufbe-
reitet. Zudem werden aus Gründen der Rechtssicherheit Anpassungen vorgenommen und 
die Regelung um weitere Vorgaben ergänzt. 

Durch den Ausbau intergenerativer Elemente sowie die Stärkung der privaten und betrieb-
lichen Vorsorge wird die Nachhaltigkeit und Demografiefestigkeit der Pflegeversicherung 
gesichert. Dazu wird die Ansparphase des Pflegevorsorgefonds bis zum Jahr 2050 zeitlich 
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deutlich verlängert, der Beitragszuschlag für Kinderlose angehoben, die staatliche Zulagen-
förderung der privaten Pflegevorsorge deutlich erhöht und ergänzend neue Vorsorgepro-
dukte gefördert, die auf die Deckung der verbleibenden Eigenanteile insbesondere bei sta-
tionärer Pflege zielen. Die Möglichkeiten zur Kooperation von Kranken- und Pflegekassen 
mit Angeboten privater Kranken- und Pflegezusatzversicherungen werden ausgebaut. Der 
Ansatz der betrieblichen Pflegevorsorge wird erweitert, indem entsprechende betriebliche 
Lösungen künftig ähnlich staatlich gefördert werden wie die betriebliche Altersvorsorge.  

Mit der Pflegereform werden Maßnahmen kombiniert, die die Effizienz der Versorgung er-
höhen, Fehlentwicklungen zum Beispiel bei der Tagespflege und bei der stundenweisen 
Inanspruchnahme der Verhinderungspflege beseitigen sowie die Generationengerechtig-
keit und die private Vorsorge stärken.  

Die Pflegeversicherung leistet im Rahmen der sozialen Absicherung elementarer Lebens-
risiken einen wichtigen Beitrag. Wie andere Sozialversicherungszweige erbringt sie Leis-
tungen, deren Finanzierung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Deshalb übernimmt 
der Bund, wie für Zeiten der Kindererziehung, künftig die Beitragszahlungen an die Ren-
tenversicherung für die Menschen, die ihre Angehörigen pflegen. Ein pauschaler Bundes-
zuschuss trägt zur Finanzierung weiterer gesamtgesellschaftlicher Aufgaben wie der Ver-
meidung von Überforderung durch zu hohe Eigenanteile als notwendige Begleitmaßnahme 
zur Grundabsicherung im Alter, der beitragsfreien Versicherung von Kindern und nicht er-
werbstätigen Partnern sowie dem Pflegeunterstützungsgeld bei. 

C. Alternativen 

Keine. 

D. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

1. Bund, Länder und Gemeinden 

Für den Bund ergeben sich aus der Erstattung der Aufwendungen für die Rentenversiche-
rungsbeiträge für Pflegepersonen und dem pauschalen Beitrag zur Beteiligung an weiteren 
gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der sozialen Pflegeversicherung im Jahr 2021 Mehr-
ausgaben von 1,3 Milliarden Euro und ab dem Jahr 2022 Mehrausgaben in der Größenord-
nung von rund 5,1 Milliarden Euro. Zusätzlich ergeben sich für die erhöhte Pflegevorsorge-
zulage bei unterstellten 0,5 Millionen zusätzlichen Versicherungsverträgen und einer durch-
schnittlichen Förderung von monatlich 9 Euro für Alt- und Neuverträge Mehrausgaben von 
rund 90 Millionen Euro. Es ist zu vermuten, dass sich diese Mehrausgaben erst allmählich 
aufbauen. Zusätzlich ergeben sich ab 2022 aufwachsende steuerliche Mindereinnahmen 
aus Entgeltumwandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig jähr-
lich 0,5 Milliarden Euro. 

Für die Länder ergeben sich aus dem Zuschuss zu den Investitionskosten vollstationär ver-
sorgter Pflegebedürftiger jährliche Mehrausgaben von 0,94 Milliarden Euro. 

Für die Sozialhilfeträger ergeben sich aus der Begrenzung der Eigenanteile im vollstationä-
ren Bereich entsprechend dem Anteil der Empfänger von Hilfe zur Pflege an der Zahl der 
vollstationär versorgten Pflegebedürftigen von knapp 30 Prozent unter Berücksichtigung 
der anteiligen Kosten für die Tariflohnzahlung und den zweiten Schritt der Umsetzung des 
Personalbemessungskonzepts jährliche Minderausgaben in der Größenordnung von 
0,36 Milliarden Euro.  

Für Bund, Länder und Gemeinden ergeben sich im Bereich der Beihilfe jährliche Mehraus-
gaben von rund 0,18 Milliarden Euro. 
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2. Gesetzliche Krankenversicherung 

Bei voller Jahreswirkung ergeben sich für die gesetzliche Krankenversicherung aufgrund 
der hälftigen Erstattung von Aufwendungen durch die soziale Pflegeversicherung für Leis-
tungen der geriatrischen Rehabilitation bei ab 70-Jährigen jährliche Minderausgaben von 
rund 0,14 Milliarden Euro, aus der verpflichtenden Entlohnung der Pflegekräfte in tarifver-
traglicher Höhe im Bereich der häuslichen Krankenpflege jährliche Mehrausgaben von rund 
0,24 Milliarden Euro. Zudem ergeben sich durch die Einführung eines Anspruchs auf Über-
gangspflege im Krankenhaus Mehrausgaben für die Gesetzliche Krankenversicherung, die 
entscheidend von der Höhe der zwischen den Vertragsparteien zu verhandelnden Vergü-
tung und der Inanspruchnahme durch die Versicherten abhängig sind und daher nicht quan-
tifiziert werden können. Demgegenüber stehen Einsparungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, da insbesondere geringfügige, nicht quantifizierbare Kosten in Form von ta-
gesbezogenen Entgelten für Patientinnen und Patienten in der akutstationären Versorgung, 
deren Verweildauer die obere Grenzverweildauer überschreitet, entfallen. Der Gesetzlichen 
Krankenversicherung könnten des Weiteren zusätzliche Kosten für Leistungen der häusli-
chen Krankenpflege entstehen, wenn im Rahmen der im Gesetz vorgesehenen gemein-
schaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung Aufenthalte in stationären Pflege-
einrichtungen ersetzt werden, bei denen die medizinische Behandlungspflege der Sozialen 
Pflegeversicherung zugeordnet ist. Die Leistungsausweitung zur Kurzzeitpflege kann zu 
Mehrausgaben im niedrigen zweistelligen Millionenbereich in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung führen. 

Zusätzlich ergeben sich ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Ent-
geltumwandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,27 Milliar-
den Euro. 

3. Soziale Pflegeversicherung 

Für die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsverbesserungen dieses 
Gesetzes mittelfristig jährliche Mehrausgaben von 6,3 Milliarden Euro, denen Minderaus-
gaben aus kostensenkenden Maßnahmen in Höhe von 3,9 Milliarden Euro gegenüberste-
hen. Hinzu kommen ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Entgelt-
umwandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,05 Milliarden 
Euro. Wegen des unterschiedlichen Inkrafttretens der einzelnen Maßnahmen fallen sowohl 
die Mehrausgaben als auch die Minderausgaben im Jahr 2021 und teilweise auch im Jahr 
2022 geringer aus. Aus dem pauschalen Beitrag des Bundes zur Beteiligung an den ge-
samtgesellschaftlichen Aufgaben der sozialen Pflegeversicherung ergeben sich ab dem 
Jahr 2022 Mehreinnahmen von 2,5 Milliarden Euro. Langfristig steigen die Finanzwirkungen 
der Maßnahmen mit der Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen beziehungsweise der 
Preisentwicklung im Pflegesektor. Aus der Anhebung des Kinderlosenzuschlags erhält der 
Pflegevorsorgefonds jährliche Mehreinnahmen von rund 0,4 Milliarden Euro. 

4. Gesetzliche Rentenversicherung 

Es ergeben sich ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Entgeltum-
wandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,31 Milliar-
den Euro. 

5. Arbeitslosenversicherung 

Es ergeben sich ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Entgeltum-
wandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,04 Milliar-
den Euro. 
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E. Erfüllungsaufwand 

Die Bürgerinnen und Bürger werden um etwa 0,3 Milliarden Euro entlastet; der Betrag über-
trifft die Belastungen um ein Vielfaches. Die Wirtschaft wird jährlich um etwa 1,8 Millionen 
Euro belastet, die einmalige Belastung beträgt 33,6 Millionen Euro. Dem stehen Entlastun-
gen in Höhe von 34 000 Euro gegenüber. Der jährliche Erfüllungsaufwand für die Verwal-
tung beträgt etwa 30 Millionen Euro; der einmalige Erfüllungsaufwand liegt bei etwa 1 Mil-
lion Euro. Die Entlastung für die Verwaltung beläuft sich auf 11 000 Euro. 

E.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 

Die Bürgerinnen und Bürger werden durch die höheren Leistungen im Rahmen der Rege-
lung für im Haushalt lebende Betreuungspersonen um 325 Millionen Euro entlastet. Diese 
Regelung bringt auch Belastungen in Höhe von etwa 200 000 Euro und einen jährlichen 
Zeitaufwand von etwa 100 000 Stunden mit sich. Aus der Absenkung des Leistungsbetra-
ges für teilstationäre Pflege (§ 41 SGB XI) um 50 Prozent bei Zusammentreffen mit ambu-
lanten Leistungen ergibt sich für die Bürger zusätzlicher Zeitaufwand von 27 500 Stunden 
aus der Änderung von Daueraufträgen. Durch Nutzung des Informationsportals werden 
Bürger um circa 20 000 Stunden entlastet, da sie zielgerichteter bei Pflegeeinrichtungen 
anrufen können. 

E.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 

Die Wirtschaft wird jährlich um etwa 8,6 Millionen Euro belastet. Rund 6,7 Millionen Euro 
davon betreffen den Aufwand, der durch die Einführung des Gemeinsamen Jahresbetrags 
für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege entsteht, etwa 740 000 Euro für die Übergangspflege 
nach einem Krankenhausaufenthalt, etwa 547 000 Euro für die Erhöhung der ambulanten 
Leistungsbeträge und rund 465 000 Euro für die Schaffung des Informationsportals zu 
freien Plätzen und Angeboten in der Pflege sowie etwa 278 000 Euro für die Erhöhung der 
ambulanten Leistungsbeträge. Die einmalige Belastung beträgt rund 22 Millionen Euro. Da-
von entfallen knapp 10,6 Millionen Euro auf die Entwicklung eines Krisenkonzeptes und 
rund 2,7 Millionen Euro durch den Nachweis der neuen Zulassungsvoraussetzungen der 
Pflegeeinrichtungen. Jeweils rund 1,8 Millionen Euro entstehen für die Neuverhandlungen 
der Tariflohn-Vergütungsvereinbarungen sowie durch die Verpflichtung von ambulanten 
Pflegediensten, neben der Vergütung von Leistungskomplexen auch Zeitvergütungen zu 
vereinbaren. Darin enthalten sind auch 1,3 Millionen Euro durch die Prüfung und gegebe-
nenfalls Anpassung der Lohnstrukturen durch die Pflegeeinrichtung. Außerdem entsteht ein 
einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 896 000 Euro durch den Abschluss von 
Verträgen zu gemeinschaftlichen Wohnformen. Dem stehen Entlastungen in Höhe von 
3,1 Millionen Euro gegenüber; im Wesentlichen durch den Wegfall jährlich durchgeführter 
Nachweisverfahren für die Bezahlung von Gehältern in der Pflege in Höhe von rund 2,2 Mil-
lionen Euro. 

Davon Bürokratiekosten aus Informationspflichten 

Für die Wirtschaft entstehen Bürokratiekosten aus Informationspflichten in Höhe von insge-
samt rund 7,3 Millionen Euro. Davon sind der Errichtung und dem Betrieb des Informations-
portals 571 000 Euro zuzurechnen; 465 000 Euro als jährlicher und 106 000 Euro als ein-
maliger Erfüllungsaufwand. Etwa 6,7 Millionen Euro entstehen dabei als einmaliger Auf-
wand im Rahmen der Einführung des Gemeinsamen Jahresbetrages. 
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E.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung 

Der jährliche Erfüllungsaufwand für die Verwaltung beträgt etwa 17 Millionen Euro. Davon 
entfallen rund 9,8 Millionen Euro für den Aufwand der durch die Einführung des Gemeinsa-
men Jahresbetrages für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege entsteht, sowie 4,7 Millionen 
Euro für die Schaffung des Informationsportals zur freien Plätzen und Angeboten in der 
Pflege. Der einmalige Erfüllungsaufwand liegt bei etwa 14,6 Millionen Euro. Davon entfallen 
etwa 6,5 Millionen Euro auf die Prüfung der Einhaltung der neuen Zulassungsvorausset-
zungen sowie rund 6,4 Millionen Euro auf die Neuverhandlungen der Vergütungsvereinba-
rungen für die Bezahlung von Gehältern in der Pflege. Die Entlastung für die Verwaltung 
beläuft sich auf 3,3 Millionen Euro, vor allem durch den Wegfall des jährlich durchgeführten 
Nachweisverfahrens für die Bezahlung von Gehältern in der Pflege. 

F. Weitere Kosten 

Für die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihrem Anteil an den 
Pflegebedürftigen unter Berücksichtigung der Beihilfetarife jährliche Mehrausgaben von 
rund 0,18 Milliarden Euro. 

Aus den Maßnahmen des Gesetzes ergeben sich keine Auswirkungen auf das Preisniveau 
und auch keine nennenswerten Auswirkungen auf Einzelpreise im Pflegebereich. 
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Arbeitsentwurf 

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Pflegeversicherung 

(xxx – xxx) 

Vom ... 

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlos-
sen: 

Inhaltsübersicht 

Artikel 1 Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Artikel 2 Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Artikel 3 Änderung des Einkommensteuergesetzes 

Artikel 4 Änderung der Sozialversicherungsentgeltverordnung 

Artikel 5 Inkrafttreten 

Artikel 1 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des 
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 311 
der Verordnung vom 19. Juni 2020 (BGBl. I S. 1328)/ Änderung durch Artikel 1 G v. 14. 
Oktober 2020 I 2115 (Nummer 46) textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch nicht ab-
schließend bearbeitet geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert: 

a) Nach der Angabe zu § 39c wird folgende Angabe eingefügt: 

„§ 39d Übergangspflege im Krankenhaus“. 

b) Nach der Angabe zu § 64c wird folgende Angabe eingefügt: 

„§ 64d Verpflichtende Durchführung von Modellvorhaben zur Übertragung ärztlicher Tätigkeiten, bei denen es 
sich um die selbständige Ausübung von Heilkunde handelt, auf Pflegefachkräfte“. 

c) Nach der Angabe zu § 132l wird folgende Angabe eingefügt: 

„§ 132m Versorgung mit Leistungen der Übergangspflege im Krankenhaus“. 

2. § 33 Absatz 5a Satz 3 wird wie folgt geändert: 

a) Die Angabe „§ 18 Absatz 6a“ wird durch die Angabe „§§ 18 Absatz 6a und 40 Ab-
satz 6“ ersetzt. 

b) Das Wort „ist“ wird durch das Wort „sind“ ersetzt. 
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3. § 37 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2a wird Satz 1 durch folgende Sätze ersetzt: 

„Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizini-
schen Behandlungspflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen mit einem jährli-
chen Pauschalbetrag in Höhe von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds 
der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quar-
talsweise.“ 

b) Nach Absatz 7 werden folgende Absätze 8 bis 10 angefügt: 

„(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie über die Ver-
ordnung häuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 Rahmen-
vorgaben zur Dauer und Häufigkeit der einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis 
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfähigen Maßnah-
men, über deren Durchführung entsprechend qualifizierte Pflegefachkräfte inner-
halb eines vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst bestimmen 
können, sowie Vorgaben zur Information der Vertragsärztin oder des Vertragsarz-
tes durch den Leistungserbringer über die erbrachten Maßnahmen sowie zur Not-
wendigkeit eines erneuten Arztkontaktes. 

(9) Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rahmen 
einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen erheben die Krankenkas-
sen die Ausgaben arztbezogen sowie versichertenbezogen in pseudonymisierter 
Form. Sie übermitteln diese Angaben nach Durchführung der Abrechnungsprüfung 
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten für den Zweck der 
nach Absatz 10 durchzuführenden Evaluierung kassenartenübergreifend zusam-
menführt und diese Daten dem für den Zweck der Durchführung dieser Evaluie-
rung nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängigen Dritten übermittelt. Das 
Nähere zur Datenübermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und der beauftragte unabhängige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben 
die ihnen nach Satz 2 übermittelten pseudonymisierten Daten spätestens ein Jahr 
nach Abschluss der Evaluierung zu löschen. 

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer unter Berücksichtigung der nach Absatz 9 erhobenen Daten insbe-
sondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf 
das Versorgungsgeschehen im Bereich der häuslichen Krankenpflege, die finan-
ziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnis-
qualität. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu be-
auftragenden unabhängigen Dritten zu erfolgen.“ 

4. Nach § 39c wird folgender § 39d eingefügt: 
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„§ 39d 

Übergangspflege im Krankenhaus 

(1) Können im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus er-
forderliche Leistungen der häuslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften Buch nicht o-
der nur unter unzumutbarem Aufwand erbracht werden, erbringt die Krankenkasse 
Leistungen der Übergangspflege in dem Krankenhaus, in dem die Behandlung erfolgt 
ist. Die Übergangspflege im Krankenhaus umfasst die im Einzelfall erforderliche ärztli-
che Behandlung, Leistungen zur Frührehabilitation, Krankenpflege, Versorgung mit 
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Versicherten, pflegerische Versor-
gung, ein Entlassmanagement sowie Unterkunft und Verpflegung. Ein Anspruch auf 
Übergangspflege im Krankenhaus besteht für längstens zehn Tage je Krankenhausbe-
handlung. Das Vorliegen der Voraussetzungen einer Übergangspflege ist vom Kran-
kenhaus im Einzelnen nachprüfbar zu dokumentieren. Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft vereinbaren bis zum [Einsetzen: letzter Tag des dritten Mo-
nats nach dem Inkrafttreten] das Nähere zur Dokumentation nach Satz 4. Kommt die 
Vereinbarung nach Satz 5 nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a 
Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei in-
nerhalb von sechs Wochen den Inhalt der Vereinbarung fest. 

(2) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der 
Leistungen nach Absatz 1 an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage 
den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. 
Zahlungen nach § 39 Absatz 4 sind anzurechnen.“ 

5. Nach § 64c wird folgender § 64d eingefügt: 

„§ 64d 

Verpflichtende Durchführung von Modellvorhaben zur Übertragung ärztlicher Tätigkei-
ten, bei denen es sich um die selbständige Ausübung von Heilkunde handelt, auf 

Pflegefachkräfte 

(1) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen führen ge-
meinsam in jedem Bundesland jeweils ein Modellvorhaben nach § 63 zur Übertragung 
von ärztlichen Tätigkeiten, bei denen es sich um selbstständige Ausübung von Heil-
kunde handelt, auf Pflegefachkräfte nach dem Pflegeberufegesetz im Wege der Ver-
einbarung nach Maßgabe des Rahmenvertrages nach Satz 4 durch. In den Modellvor-
haben sind auch Standards für die interprofessionelle Zusammenarbeit zu entwickeln. 
Die Vorhaben beginnen spätestens am 1. Januar 2023. Die Spitzenorganisationen 
nach § 132a Absatz 1 Satz 1 und die Kassenärztliche Bundesvereinigung legen in ei-
nem Rahmenvertrag die Einzelheiten fest. Der Bundespflegekammer und den Verbän-
den der Pflegeberufe auf Bundesebene und der Bundesärztekammer ist Gelegenheit 
zur Stellungnahme zu geben. 

(2) In dem Rahmenvertrag nach Absatz 1 Satz 4 ist insbesondere folgendes fest-
zulegen: 

1. ein Katalog der ärztlichen Tätigkeiten, die von Pflegefachkräfte nach Absatz Satz 1 
unter Berücksichtigung der von der Fachkommission nach § 53 Pflegeberufege-
setz entwickelten, standardisierten Module nach § 14 Absatz 4 Pflegeberufege-
setz selbständig durchgeführt werden können, 
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2. Anforderungen an die hierfür erforderliche Qualifikation der Pflegefachkräfte unter 
Berücksichtigung der von der Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz ent-
wickelten, standardisierten Module nach § 14 Absatz 4 Pflegeberufegesetz, 

3. einheitliche Vorgaben zur Abrechnung und Maßnahmen zur Sicherstellung der 
Wirtschaftlichkeit, 

4. Rahmenvorgaben für die interprofessionelle Zusammenarbeit. 

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt des Rahmenvertrages durch eine von den 
Vertragspartnern zu bestimmende unabhängige Schiedsperson innerhalb von drei Mo-
naten auf Antrag einer der Vertragspartner oder des Bundesministeriums für Gesund-
heit festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird 
diese vom Bundesamt für Soziale Sicherung bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. 

(3) Die Modellvorhaben sind längstens auf vier Jahre zu befristen. § 65 gilt mit der 
Maßgabe, dass der Evaluationsbericht einen Vorschlag zur Übernahme in die Regel-
versorgung enthalten muss. Nach Ablauf der Befristung und bis zur Vorlage des Eva-
luationsberichts können die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 das Modell auf Grundlage 
eines Vertrages nach § 140a fortführen. Enthält der Bericht einen Vorschlag, der die 
Übernahme empfiehlt, können die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 das Modell im Rah-
men eines Vertrages nach § 140a fortführen.“ 

6. § 87 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Satz 5 wird der folgende Satz eingefügt: 

„Die für eine Verordnung nach § 37 Absatz 8 zu verwendenden Vordrucke und 
Nachweise sind so zu gestalten, dass sie von den übrigen Verordnungen nach 
§ 37 zu unterscheiden sind.“ 

b) Der neue Satz 8 wird aufgehoben. 

7. In § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 wird das Wort „und“ durch ein Komma und in 
Nummer 6 der Punkt durch das Wort „und“ ersetzt und wird folgende Nummer 7 ange-
fügt: 

„7. Maßnahmen zur Gewährleistung der Wirtschaftlichkeit der im Rahmen einer Ver-
sorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.“ 

8. Nach § 132l wird folgender § 132m eingefügt: 

„§ 132m 

Versorgung mit Leistungen der Übergangspflege im Krankenhaus 

Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen schließen mit der 
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhausträger 
im Land Verträge über die Erbringung von Übergangspflege im Krankenhaus nach 
§ 39d. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach 
§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspar-
tei innerhalb von drei Monaten festgelegt.“ 
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Artikel 2 

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung – (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes 
vom 14. Oktober 2020 (BGBl. I S. 2115) geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert: 

a) Die Angabe zu § 7b wird wie folgt gefasst: 

„§ 7b Pflicht zum Beratungsangebot und Beratungsgutscheine“. 

b) Nach der Angabe zu § 7c wird folgende Angabe eingefügt: 

„§ 7d Informationsportal zu Pflege- und Betreuungsangeboten“. 

c) Die Angabe zum Zweiten Kapitel wird wie folgt gefasst: 

„Zweites Kapitel 

Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit und Be-

richtspflichten 

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument 

§ 16 Verordnungsermächtigung 

§ 17 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen 

§ 18 Beauftragung der Begutachtung 

§ 18a Begutachtungsverfahren 

§ 18b Gutachten 

§ 18c Entscheidung der Pflegekasse 

§ 18d Berichtspflichten 

§ 19 Begriff der Pflegepersonen“. 

d) Die Angabe zu § 30 wird wie folgt gefasst: 

„§ 30 Dynamisierung“. 

e) Die Angabe zu § 39 wird wie folgt gefasst: 

„§ 39 Verhinderungspflege“. 

f) Nach der Angabe zu § 42 werden folgende Angaben eingefügt: 
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„Dritter Titel 

Gemeinsamer Jahresbetrag für Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege 

§ 42a Gemeinsamer Jahresbetrag“. 

g) Folgende Angaben des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels werden wie folgt 
gefasst: 

aa) Im bisherigen Dritten Titel wird das Wort „Dritter“ durch das Wort „Vierter“ er-
setzt. 

bb) Im bisherigen Vierten Titel wird das Wort „Vierter“ durch das Wort „Fünfter“ 
ersetzt. 

cc) Im bisherigen Vierten Titel wird das Wort „Fünfter“ durch das Wort „Sechster“ 
ersetzt. 

h) Nach der Angabe zu § 43b werden folgende Angaben eingefügt: 

„Siebter Titel 

Pflegebedingter Eigenanteil 

§ 43c Begrenzung des pflegebedingten Eigenanteils“. 

i) Die Angaben zum Fünften Abschnitt des Vierten Kapitels werden wie folgt geän-
dert: 

aa) Die Angabe zum Fünften Abschnitt wird wie folgt gefasst: 

„Fünfter Abschnitt 

Angebote zur Unterstützung im Alltag, Förderung des Ehrenamtes und niedrigschwelliger Un-

terstützungsstrukturen in der Pflege sowie weitere Leistungen bei häuslicher Pflege“. 

bb) Nach der Angabe zum Fünften Abschnitt wird folgende Angabe eingefügt: 

„Erster Unterabschnitt 

Angebote zur Unterstützung im Alltag, Umwandlungsanspruch und Entlastungsbetrag“. 

cc) Nach der Angabe zu § 45b wird folgende Angabe eingefügt: 

„Zweiter Unterabschnitt 

Förderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamtes und der 

Selbsthilfe in der Pflege sowie der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken“. 

dd) Nach der Angabe zu § 45d werden folgende Angaben eingefügt: 

„§ 45e Förderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken 
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Dritter Unterabschnitt 

Unterstützung in der häuslichen Betreuung und andere Leistungen bei häuslicher Pflege 

§ 45f Unterstützung in der häuslichen Betreuung, Verordnungsermächtigung 

§ 45g Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen“. 

j) Die Angabe zum Sechsten Abschnitt des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Sechster Abschnitt 

Gemeinschaftliche Wohnformen zur pflegerischen Versorgung“. 

k) Die Angaben zu den bisherigen §§ 45e und 45f werden wie folgt gefasst: 

„§ 45h Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 

§ 45i Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 

§ 45j Evaluation gemeinschaftlicher Wohnformen zur pflegerischen Versorgung“. 

l) Die Angaben zum Dritten Abschnitt des Sechsten Kapitels werden wie folgt geän-
dert: 

aa) Die Angabe zum Dritten Abschnitt wird wie folgt gefasst: 

„Dritter Abschnitt 

Bundesmittel“. 

bb) Nach der Angabe zum Dritten Abschnitt des Sechsten Kapitels werden fol-
gende Angaben eingefügt: 

„§ 61a Beteiligung des Bundes an Aufwendungen 

§ 61b Erstattung der Aufwendungen für Rentenversicherungsbeiträge“. 

m) Die Angaben zum bisherigen Dritten und bisherigen Vierten Abschnitt des Sechs-
ten Kapitels werden um die Angaben zum Vierten und Fünften Abschnitt des 
Sechsten Kapitels ersetzt. 

n) Nach der Angabe zu § 82b wird die folgende Angabe zu § 82c eingefügt: 

„§ 82c Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen“. 

o) Nach der Angabe zu § 88 wird folgende Angabe zu § 88a eingefügt: 

„§ 88a Wirtschaftlich tragfähige Vergütung für Kurzzeitpflege“. 

p) Die Angabe zum Zweiten Abschnitt des Neunten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Übermittlung von Leistungsdaten, Nutzung der Telematikinfrastruktur“. 

q) Nach der Angabe zu § 106b wird die folgende Angabe zu § 106c eingefügt: 

„§ 106c Einbindung der Medizinischen Dienste in die Telematikinfrastruktur“. 
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r) Die Angabe zu § 113a wird wie folgt gefasst: 

„§ 113a Expertenstandard Erhaltung und Förderung der Mobilität in der Pflege“. 

s) Die Angabe zu § 122 wird gestrichen. 

t) Nach der Angabe zu § 125 wird folgende Angabe zu § 125a eingefügt: 

„§ 125a Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege“. 

u) Überschriften des vierzehntes Kapitels wird wie folgt geändert: 

aa) Die Überschrift des vierzehnten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Vierzehntes Kapitel Pflegevorsorge“. 

bb) Nach der Überschrift wird die Angabe eingefügt: 

„Erster Abschnitt Zulagenförderung der privaten Pflegevorsorge“. 

v) Nach § 130 werden folgende Angaben eingefügt:  

„Zweiter Abschnitt Förderung der betrieblichen Pflegevorsorge 

§ 130a Betriebliche Pflegevorsorge“. 

w) Die Angabe zu § 142 wird gestrichen. 

x) Die Angabe zu § 147 wird wie folgt gefasst: 

„§ 147 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach §§ 18 bis 18c“. 

y) Nach der Angabe zu § 150b wird folgende Angabe zu § 150c eingefügt: 

„§ 150c Beteiligung an den Aufwendungen des Bundes für Schutzausrüstung“. 

2. § 7 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 nach Satz 1 wird folgender Satz angefügt: 

„Die Pflegekassen haben die Versicherten frühzeitig und regelmäßig über die Mög-
lichkeit des Abschlusses privater Pflegezusatzversicherungen zu informieren; dies 
schließt die Information über das Angebot einer Vermittlung ein, wenn die Satzung 
eine Bestimmung gemäß § 47 Absatz 2 enthält.“ 

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe „§ 18a Absatz 1“ durch die Angabe 
„§ 18c Absatz 4“ ersetzt. 

3. § 7b wird wie folgt geändert: 

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst: 



 - 16 - Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

„§ 7b 

Pflicht zum Beratungsangebot und Beratungsgutscheine“. 

b) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„Die Pflegekasse hat dem Versicherten unmittelbar nach Eingang eines erst-
maligen Antrags auf Leistungen nach diesem Buch oder des erklärten Bedarfs 
einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder weiterer An-
träge auf Leistungen nach den §§ 36 bis 38a, 40 Absatz 1 und 4, §§ 41, 43, 
44a, 45, 45g, 45i, 87a Absatz 2 Satz 1 und § 115 Absatz 4 entweder 

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin an-
zubieten, der spätestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragsein-
gang durchzuführen ist, oder 

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

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Bei der erstmaligen Beantragung von Leistungen nach § 40 Absatz 2, §§ 39 
sowie 42 in Verbindung mit § 42a, nach § 45a Absatz 4, § 45b und § 45f fin-
den die Sätze 1 bis 3 mit der Maßgabe Anwendung, dass außerdem ausdrück-
lich auf die Möglichkeiten des individuellen Versorgungsplans nach § 7a hin-
zuweisen und über dessen Nutzen aufzuklären ist.“ 

4. Nach § 7c wird folgender § 7d angefügt: 

„§ 7d 

Informationsportal zu Pflege- und Betreuungsleistungsangeboten 

(1) Zur Unterstützung von pflegebedürftigen Personen und ihren Angehörigen ha-
ben die Landesverbände der Pflegekassen ab dem 1. Januar 2023 für ihr jeweiliges 
Land ein barrierefreies elektronisches Informationsportal zu pflegen, zu betreiben und 
für die Nutzung im Internet öffentlich zur Verfügung zu stellen. In dem Informationspor-
tal sind verständlich und übersichtlich allgemeine Informationen zur Pflegeversiche-
rung für pflegebedürftige Personen und ihre Angehörigen sowie 

1. tagesaktuelle Informationen zu frei verfügbaren Angeboten von allen nach 
§ 72 Absatz 1 zugelassenen ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen so-
wie ambulanten Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a, 

2. Informationen über Beratungs- und Schulungsangebote nach §§ 7c und 45 sowie 

3. auf Antrag der jeweiligen Stellen Informationen über Angebote zur Unterstützung 
im Alltag nach § 45a, zu weiteren Angeboten, die auf die Unterstützung von Men-
schen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind, insbe-
sondere für die wohnortnahe Versorgung und Betreuung von Pflegebedürftigen in 
Betracht kommende gesundheitsfördernde, präventive, kurative, rehabilitative und 
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sonstige medizinische sowie pflegerische und soziale Hilfs- und Unterstützungs-
angebote, Angebote der für die Hilfe zur Pflege zuständigen Träger der Sozialhilfe 
nach dem Zwölften Buch sowie der nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen 
der Altenhilfe sowie Angebote von Gruppen ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger 
zum bürgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne von § 45c Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 aufzunehmen. 

Die Landesverbände der Pflegekassen sind verpflichtet, die Stellen nach Satz 2 Num-
mer 3 über die Möglichkeit zur Aufnahme in das Informationsportal zu informieren. Die 
Stellen nach Satz 2 Nummer 3 können bei den jeweiligen Landesverbänden der Pfle-
gekassen die Aufnahme in das Informationsportal beantragen. Über die Aufnahme ent-
scheiden die jeweiligen Landesverbände der Pflegekassen; der Aufnahme ist zuzu-
stimmen, wenn es sich um qualitätsgesicherte Angebote handelt. Über die Aufnahme 
von Angeboten, die im Zuständigkeitsbereich mehrerer Landesverbände der Pflege-
kassen oder die ausschließlich im Internet angeboten werden, entscheidet der Landes-
verband der Pflegekassen des Sitzlandes. 

(2) Das Informationsportal enthält Name, postalische Adresse, Internetadresse, 
Zeiten der Erreichbarkeit und Telefonnummer der in Absatz 1 genannten Einrichtun-
gen; bei den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 auch die Information zu 
frei verfügbaren Angeboten. Das Informationsportal soll eine Umkreissuche nach Woh-
nort und Postleitzahl mit einem individuell einstellbaren Radius ermöglichen. 

(3) Die Landesverbände der Pflegekassen können zur Wahrnehmung der Aufga-
ben nach Absatz 1 gemeinsame Informationsportale oder ein gemeinsames Informati-
onsportal für alle Länder bestimmen. Das Informationsportal oder die Informationspor-
tale sind so zu gestalten, dass darüber auch die weiteren Informationen, zu deren Ver-
öffentlichung im Internet die Landesverbände der Pflegekassen gemäß diesem Gesetz 
verpflichtet sind, zugänglich gemacht werden können. 

(4) Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen sind nach Aufnahme in das 
Informationsportal verpflichtet, Änderungen ihrer dort veröffentlichten Informationen 
unverzüglich an das Informationsportal zu übermitteln. Die in Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 genannten Einrichtungen sind verpflichtet, dem Informationsportal ab dem 1. Ja-
nuar 2023 tagesaktuell die Angaben zu den bei ihnen frei verfügbaren Angeboten zu 
übermitteln. 

(5) Für die Übermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 2 sind ausschließlich 
elektronische Verfahren zu nutzen. Die Landesverbände der Pflegekassen legen Ein-
zelheiten zum Meldeverfahren und zum Aufbau des Informationsportals im Benehmen 
mit den Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Landesebene bis zum 
31. Mai 2022 fest; bestimmen die Landesverbände gemäß Absatz 3 ein gemeinsames 
Informationsportal für alle Länder, erfolgt die Festlegung im Benehmen mit den Verei-
nigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene. 

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium für 
Gesundheit alle zwei Jahre, erstmals zum 30. Juni 2023, einen Bericht vor. Der Bericht 
enthält Informationen über den Aufbau des oder der Informationsportale, Anwendungs-
erfahrungen und Vorschläge zur Weiterentwicklung der Informationsportale oder des 
Informationsportals. Das Bundesministerium für Gesundheit leitet den Bericht an den 
Deutschen Bundestag weiter.“ 

5. § 8 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 
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aa) In Satz 1 werden die Wörter „nach Absatz 3“ durch die Wörter „des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung“ und wird die Angabe „§ 113b Absatz 4“ 
durch die Angabe „§ 113b Absatz 4 und 4a“ ersetzt. 

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt: 

„Absatz 5 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.“ 

b) Absatz 6 wird aufgehoben. 

c) Absatz 7 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst: 

„Förderfähig sind 

1. individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die be-
sonderen Arbeitszeiten von Pflegekräften ausgerichtet sind, 

2. die Entwicklung von Konzepten für mitarbeiterorientierte und lebenspha-
sengerechte Arbeitszeitmodelle und Maßnahmen zu ihrer betrieblichen 
Umsetzung, 

3. die Entwicklung von Konzepten zur Rückgewinnung von Pflege- und Be-
treuungspersonal und Maßnahmen zu ihrer betrieblichen Umsetzung so-
wie 

4. Schulungen und Weiterbildungen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von 
Pflege, Familie und Beruf sowie zu den unter Ziffer 2 und Ziffer 3 genann-
ten Themen.“ 

bb) In Satz 10 wird nach dem Wort „Bundesebene“ ein Komma und das Wort „erst-
mals“ eingefügt und nach der Datumsangabe „31. März 2019“ ein Komma ein-
gefügt. 

d) In Absatz 8 Satz 1 wird die Angabe „2021“ durch die Angabe „2023“ ersetzt. 

e) In Absatz 9 wird Satz 2 aufgehoben. 

6. § 9 wird wie folgt gefasst: 

„§ 9 

Aufgaben der Länder 

(1) Die Länder sind verantwortlich für die Vorhaltung einer leistungsfähigen, zah-
lenmäßig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur. 

(2) Zur Unterstützung der vollstationär versorgten Pflegebedürftigen bei der Tra-
gung der ihnen von den Pflegeeinrichtungen berechneten betriebsnotwendigen Inves-
titionsaufwendungen nach § 82 Absatz 3 und 4 gewähren die Länder für jede vollstati-
onär versorgte pflegebedürftige Person einen monatlichen Zuschuss zu den Investiti-
onskosten in Höhe von 100 Euro. Dazu zahlen die Länder auf der Basis der in der 
Pflegestatistik nach § 109 für jedes Land ausgewiesenen Zahl der vollstationär ver-
sorgten Pflegebedürftigen der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflegever-
sicherung den Gesamtbetrag der Zuschüsse in vierteljährlichen Raten zum 15. Feb-
ruar, 15. Mai, 15. August und 15. November des Jahres an den Ausgleichsfonds der 
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sozialen Pflegeversicherung. Sieben Prozent dieser von den Ländern gezahlten Ge-
samtbeträge werden aus dem Ausgleichfonds der Pflegeversicherung innerhalb von 
zehn Werktagen nach Eingang der Zahlungen aller Länder an den Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. überwiesen. Der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. regelt, wie die aus dem Ausgleichfonds der Pflegeversicherung erhalte-
nen Mittel an die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchführen, weitergeleitet werden. Die Pflegekassen und die privaten Ver-
sicherungsunternehmen zahlen ab 1. Juli 2021 jeden Monat bis zu 100 Euro pro voll-
stationär versorgter pflegebedürftiger Person an die Pflegeeinrichtungen. Die vollstati-
onären Pflegeeinrichtungen fordern den Zuschuss von bis zu 100 Euro monatlich je 
pflegebedürftiger Person, maximal aber in der Höhe der selbst zu tragenden Investiti-
onskosten von den Pflegekassen oder den privaten Versicherungsunternehmen an. Ist 
für den Kalendermonat nicht der volle Investitionskostenbetrag zu zahlen, so reduziert 
sich anteilig entsprechend auch der Zuschuss. Pro pflegebedürftiger Person und pro 
vorhandenem vollstationären Pflegeplatz (bei Wechsel innerhalb eines Monats) sind 
somit maximal bis zu 100 Euro Zuschuss möglich. Die Pflegeeinrichtungen geben 
diese Ersparnis gegenüber den Pflegebedürftigen erkennbar auf der Abrechnung der 
monatlich zu zahlenden Eigenanteile weiter. Nach Veröffentlichung der nächsten Pfle-
gestatistik nach § 109 wird die Abführung der Länder mit Wirkung für das zweite Ka-
lenderjahr nach dem Erhebungsstichtag angepasst. 

(3) Durch Landesrecht wird Weiteres zur Planung und zur Förderung der Pflege-
einrichtungen bestimmt, auch ob und in welchem Umfang eine im Landesrecht vorge-
sehene und an der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der Pflegebedürftigen orientierte 
finanzielle Unterstützung 

1. der Pflegebedürftigen bei der Tragung der ihnen von den Pflegeeinrichtungen be-
rechneten betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen oder 

2. der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer betriebsnotwendigen Investitions-
aufwendungen 

als Förderung der Pflegeeinrichtungen gilt. Zur finanziellen Förderung der Investitions-
kosten der Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen eingesetzt werden, die den Trä-
gern der Sozialhilfe durch die Einführung der Pflegeversicherung entstanden sind und 
auch weiterhin entstehen.“ 

7. Dem § 13 wird folgender Absatz 7 angefügt: 

„(7) Die Pflegekassen erstatten den Krankenkassen, bei denen sie nach § 46 Ab-
satz 1 Satz 2 errichtet sind, die Hälfte der Aufwendungen für Leistungen für Maßnah-
men der geriatrischen Rehabilitation, die die Krankenkassen für Versicherte erbringen, 
die 70 Jahre oder älter sind.“ 

8. Die Überschrift des Zweiten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Zweites Kapitel 

Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit und Berichtspflichten“. 

9. In §§ 16 Satz 1 und 17 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe „§ 18“ durch die Angabe „§§ 18 
bis 18c“ jeweils ersetzt. 

10. § 17 wird wie folgt geändert: 
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a) Folgender Absatz 1c wird angefügt: 

„(1c) Der Medizinische Dienst Bund erlässt mit dem Ziel, die Dienstleistungs-
orientierung für die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu stärken, unter 
fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinien. Die für 
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und 
behinderten Menschen auf Bundesebene maßgeblichen Organisationen sind zu 
beteiligen. Die Richtlinien regeln insbesondere 

1. allgemeine Verhaltensgrundsätze für alle unter der Verantwortung der Medi-
zinischen Dienste am Begutachtungsverfahren Beteiligten,  

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individuellen und umfassenden In-
formation des Versicherten über das Begutachtungsverfahren, insbesondere 
über den Ablauf, die Rechtsgrundlagen und Beschwerdemöglichkeiten, 

3. die regelhafte Durchführung von Versichertenbefragungen und  

4. ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit Beschwerden, die das Verhalten 
der Mitarbeiter der Medizinischen Dienste oder das Verfahren bei der Begut-
achtung betreffen.“ 

b) In Absatz 2 Satz 1 werden das Wort „und“ durch ein Komma ersetzt und nach der 
Angabe „1b“ die Angabe „und 1c“ eingefügt. 

11. § 17a wird aufgehoben. 

12. Die §§ 18 bis 18c werden durch die folgenden §§ 18 bis 18d ersetzt: 

„§ 18 

Beauftragung der Begutachtung 

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder andere unab-
hängige Gutachterinnen und Gutachter mit der Prüfung, ob die Voraussetzungen der 
Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Sie leiten die Aufträge 
zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit innerhalb von drei Arbeitstagen ab Eingang 
des Antrags auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 in gesicherter elektroni-
scher Form an den Medizinischen Dienst oder die von ihnen beauftragten Gutachterin-
nen und Gutachter; eine davon abweichende Form der Auftragsübermittlung ist bis ein-
schließlich 31. Dezember 2021 möglich. Der Medizinische Dienst Bund regelt im Be-
nehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 
Absatz 1 bis spätestens sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes, welche Un-
terlagen zwingend zur Beauftragung der Begutachtung erforderlich sind. 

(2) Die Pflegekassen können den Medizinischen Dienst oder andere unabhän-
gige Gutachterinnen und Gutachter mit der Prüfung beauftragen, für welchen Zeitanteil 
die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen, die einen beson-
ders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen 
der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 und der häuslichen Krankenpflege nach § 37 Ab-
satz 2 des Fünften Buches oder die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 
und der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c des Fünften Buches beziehen, die 
hälftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach 
§ 36 sind nur Maßnahmen der körperbezogenen Pflege zu berücksichtigen. Bei der 
Prüfung des Zeitanteils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.  
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(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhän-
gige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl zu benennen, 

1. soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung beauftragt werden 
sollen oder 

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

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit der Gutachterin beziehungsweise des Gut-
achters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller für eine benannte 
Gutachterin oder einen benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rech-
nung getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb 
einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachterinnen und Gutachter mitzuteilen, 
ansonsten kann die Pflegekasse eine Gutachterin oder einen Gutachter aus der über-
sandten Liste beauftragen. Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung 
nicht zu vertreten hat. 

(4) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, 
dem Medizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen 
und Gutachtern die für die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und 
Auskünfte zu erteilen. Die Pflegekassen haben die Unterlagen in gesicherter elektroni-
scher Form weiterzuleiten; eine davon abweichende Form der Weiterleitung der Unter-
lagen ist bis einschließlich 31. Dezember 2021 möglich. § 276 Absatz 1 Satz 2 und 3 
des Fünften Buches gilt entsprechend. 

(5) Erteilt der Versicherte nicht sein Einverständnis, vom Medizinischen Dienst 
oder von den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachtern in sei-
nem Wohnbereich untersucht zu werden, kann die Pflegekasse die beantragten Leis-
tungen verweigern. Hinsichtlich der Grenzen der Mitwirkung des Versicherten und der 
Folgen fehlender Mitwirkung gelten die §§ 65, 66 des Ersten Buches. 

§ 18a 

Begutachtungsverfahren 

(1) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
terinnen und Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersu-
chen. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu wiederholen. Die Un-
tersuchung im Wohnbereich des Pflegebedürftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, 
wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersu-
chung bereits feststeht. Abweichend von Satz 1 kann die Begutachtung ausnahms-
weise auch ohne Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich erfolgen, 
wenn der Antrag auf Pflegeleistungen während einer festgestellten epidemischen Lage 
von nationaler Tragweite nach § 5 Absatz 1 Infektionsschutzgesetz einschließlich bis 
zu sechs Wochen nach deren Aufhebung gestellt wird und wenn dies zur Verhinderung 
des Risikos einer Ansteckung des Versicherten oder des Gutachters mit der bedrohli-
chen übertragbaren Krankheit zwingend erforderlich ist. Grundlage für die Begutach-
tung nach Satz 3 bilden die zum Versicherten zur Verfügung stehenden Unterlagen 
sowie die Angaben und Auskünfte, die beim Versicherten, seinen Angehörigen und 
sonstigen zur Auskunft fähigen Personen einzuholen sind. Die inhaltlichen und organi-
satorischen Einzelheiten sowie Maßgaben dafür, unter welchen Schutz- und Hygiene-
anforderungen eine Begutachtung mit Untersuchung des Versicherten in seinem 
Wohnbereich stattfindet und in welchen Fällen, insbesondere bei welchen Personen-
gruppen, eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicherten zwingend in seinem 
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Wohnbereich erforderlich ist, konkretisiert der Medizinische Dienst Bund im Benehmen 
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. 

(2) Durch eine Untersuchung des Antragstellers werden die Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien 
nach Maßgabe des § 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebedürftigkeit er-
mittelt. 

(3) Bei der Begutachtung sind darüber hinaus die Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten in den Bereichen außerhäusliche Aktivitäten und 
Haushaltsführung festzustellen. Beide Bereiche werden bei der rechnerischen Ermitt-
lung des Pflegegrades nicht gesondert berücksichtigt; § 14 Absatz 3 bleibt unberührt. 
Mit diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines 
individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach 
§ 11 Absatz 4 des Fünften Buches und eine individuelle Pflegeplanung sowie eine 
sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsführung ermöglicht werden. Hier-
bei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen: 

1. außerhäusliche Aktivitäten: Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Ein-
richtung, Fortbewegen außerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung öf-
fentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teil-
nahme an kulturellen, religiösen oder sportlichen Veranstaltungen, Besuch von 
Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt für behinderte Menschen oder 
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreu-
ungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Aktivitäten mit anderen Menschen; 

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

Der Medizinische Dienst Bund wird ermächtigt, in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 
die in Absatz 3 genannten Kriterien im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen pflegefachlich unter Berücksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu konkreti-
sieren. 

(4) Im Übrigen erstreckt sich die Untersuchung auf die im Gutachten gemäß § 18b 
darzulegenden Feststellungen und Empfehlungen. 

(5) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationären Re-
habilitationseinrichtung und 

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Wei-
terversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, 
oder 

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

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

ist die Begutachtung unverzüglich, spätestens innerhalb von fünf Arbeitstagen nach 
Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann 
durch regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist gilt 
auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ 
versorgt wird. 
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(6) Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt 
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz 
gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder mit dem Arbeit-
geber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familien-
pflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter spätestens 
innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pfle-
gekasse durchzuführen und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder 
den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter unverzüglich 
schriftlich darüber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die 
von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter an die Pflegekasse 
weiterleiten. 

(7) In den Fällen der Absätze 5 und 6 muss die Empfehlung nur die Feststellung 
beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt und ob die Vo-
raussetzungen mindestens des Pflegegrades 2 erfüllt sind. Die abschließende Begut-
achtung des Versicherten ist unverzüglich nachzuholen. Nimmt der Versicherte unmit-
telbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder in einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in An-
spruch, hat die abschließende Begutachtung spätestens innerhalb von zehn Arbeitsta-
gen nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen. Gleiches gilt für 
den Fall, dass unmittelbar vor Beginn der Kurzzeitpflege Übergangspflege nach § 39d 
des Fünften Buches in Anspruch genommen wird. 

(8) Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maßgebliche Bedeutung 
des Gutachtens insbesondere für eine umfassende Beratung, das Erstellen eines indi-
viduellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Ab-
satz 4 des Fünften Buches und für die Pflegeplanung hinzuweisen. Die Zustimmung 
des Versicherten nach § 18b Absatz 4 Satz 1 erfolgt gegenüber dem Gutachter im 
Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektro-
nisch dokumentiert. Gleiches gilt spätestens ab [erster Tag des vierten Monats nach 
dem Inkrafttreten] für die Zustimmung des Versicherten nach § 18c Absatz 3 Satz 3. 
Über die Möglichkeiten nach § 18c Absatz 4 Sätze 3 und 4 und das Erfordernis der 
Einwilligung ist der Antragsteller bei der Begutachtung ebenfalls zu informieren. Die 
Einwilligung ist schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren. 

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

(10) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkräfte o-
der Ärztinnen und Ärzte in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkräften 
wahrgenommen. Die Prüfung der Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der Regel durch 
besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qualifikation als Pflege-
fachfrau oder Pflegefachmann, als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderärztin oder Kinderarzt vorzuneh-
men. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften oder sonstigen geeig-
neten Fachkräften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehören, die für deren jewei-
lige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu übermitteln. 
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(11) Für andere unabhängige Gutachterinnen und Gutachter gilt Absatz 10 ent-
sprechend. Die unabhängigen Gutachterinnen und Gutachter sind bei der Wahrneh-
mung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. Sie sind nicht be-
rechtigt, in die ärztliche Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten ein-
zugreifen. 

(12) Für durch private Kranken- oder ein anderes die Pflegeversicherung betrei-
bendes Versicherungsunternehmen beauftragte Gutachterinnen und Gutachter ist § 23 
Absatz 6 Nummer 1 zu beachten. 

§ 18b 

Gutachten 

(1) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
terinnen und Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis ihrer Prüfung zur Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit durch Übersendung des vollständigen Gutachtens in 
gesicherter elektronischer Form unverzüglich mitzuteilen; eine davon abweichende 
Form der Übermittlung ist bis einschließlich 31. Dezember 2021 möglich. 

(2) Das Gutachten beinhaltet die im Rahmen der Begutachtung nach § 18a vor-
zunehmenden Feststellungen, insbesondere das Ergebnis der Prüfung, ob die Voraus-
setzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt, sowie 
die nach den Absätzen 3 bis 5 darzulegenden Feststellungen und Empfehlungen. 

(3) Im Gutachten sind auch Feststellungen darüber zu treffen, ob und in welchem 
Umfang Maßnahmen zur Vermeidung, Überwindung, Minderung oder Verhinderung ei-
ner Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar sind. 
Dies sind insbesondere konkrete Empfehlungen zu Maßnahmen der Prävention und 
der medizinischen Rehabilitation, der Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung, zu 
Heilmitteln und anderen therapeutischen Maßnahmen, zu Maßnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfelds, zu edukativen Maßnahmen oder zum Beratungs-
bedarf zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primärprävention nach § 20 Absatz 5 
des Fünften Buches. Die Feststellungen zur Prävention und zur medizinischen Reha-
bilitation sind auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens 
zu treffen und in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitationsempfehlung zu do-
kumentieren. Hinsichtlich der nach Satz 1 getroffenen Feststellungen zu den Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte einen Anspruch gegen den 
zuständigen Träger auf diese Leistungen. 

(4) Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die 
den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewährung, sofern der 
Versicherte zustimmt. Bezüglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendig-
keit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Bezüglich der empfohlenen 
Hilfsmittel, die den Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforderlichkeit nach § 33 Ab-
satz 1 des Fünften Buches vermutet; insofern bedarf es keiner ärztlichen Verordnung 
gemäß § 33 Absatz 5a des Fünften Buches. Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im 
Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, wird in den Begutachtungs-Richtlinien 
nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 Absatz 1 des Fünften Buches über die Verordnung von Hilfsmitteln 
zu berücksichtigen. 

(5) Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch 
darauf zu erstrecken, ob die häusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. 
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§ 18c 

Entscheidung der Pflegekasse 

(1) Dem Antragsteller ist spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags 
nach § 33 Absatz 1 Satz 1 bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der Pfle-
gekasse schriftlich mitzuteilen. In den Fällen einer verkürzten Begutachtungsfrist nach 
§ 18a Absatz 5 und 6 hat die schriftliche Entscheidung der Pflegekasse dem Antrag-
steller gegenüber unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen 
Dienstes oder der beauftragten Gutachterinnen und Gutachter bei der Pflegekasse zu 
erfolgen. 

(2) Dem Antragsteller wird zusammen mit dem Bescheid das Gutachten über-
sandt, sofern er der Übersendung nicht widerspricht. Mit dem Bescheid ist zugleich das 
Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und dem Antragsteller verständlich 
zu erläutern. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforde-
rungen an eine transparente Darstellungsweise und verständliche Erläuterung des Gut-
achtens. Die Pflegekasse hat den Antragsteller ebenfalls auf die maßgebliche Bedeu-
tung des Gutachtens im Sinne des § 18a Absatz 8 Satz 1 hinzuweisen. Der Antragstel-
ler kann die Übermittlung des Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen. 
Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Möglichkeit hinzuweisen, sich bei Be-
schwerden über die Tätigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich an die Ombuds-
person nach § 278 Absatz 3 des Fünften Buches zu wenden. 

(3) Die Pflegekasse übermittelt dem Antragsteller unverzüglich die Entscheidung 
über die in dem Gutachten empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel und weist zu-
gleich auf die zur Auswahl stehenden Leistungserbringer hin. Spätestens mit der Mit-
teilung der Entscheidung nach Satz 1 informiert die Pflegekasse den Antragsteller über 
die Bedeutung der Empfehlungen hinsichtlich Heilmitteln sowie über die Voraussetzun-
gen der Kostenübernahme der empfohlenen Heilmittel durch die Krankenkasse. Mit 
Einwilligung des Versicherten leitet die Pflegekasse die Heilmittelempfehlungen der 
behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu. 

(4) Spätestens mit der Mitteilung der Entscheidung über die Pflegebedürftigkeit 
leitet die Pflegekasse dem Antragsteller die gesonderte Präventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachterinnen und Gutachter zu und nimmt umfassend und begründet dazu Stel-
lung, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung die Durchführung einer Maßnahme 
zur Prävention oder zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. Die Pflegekasse 
hat den Antragsteller zusätzlich darüber zu informieren, dass mit der Zuleitung einer 
Mitteilung über den Rehabilitationsbedarf an den zuständigen Rehabilitationsträger ein 
Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den 
Vorschriften des Neunten Buches ausgelöst wird, sofern der Antragsteller in dieses 
Verfahren einwilligt. Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Prä-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung und die Informationen nach Satz 2 auch sei-
nen Angehörigen, Personen seines Vertrauens, Pflege- und Betreuungseinrichtungen, 
die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Ärztin oder dem behandeln-
den Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information über 
die Leistungsentscheidung des zuständigen Rehabilitationsträgers nach § 31 Absatz 3 
Satz 4 vorliegt, leitet sie diese Information unverzüglich dem Medizinischen Dienst so-
wie mit Einwilligung des Antragstellers auch an die behandelnde Ärztin oder den be-
handelnden Arzt sowie an Angehörige des Antragstellers, Personen seines Vertrauens 
oder an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, schrift-
lich oder elektronisch weiter. 
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(5) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid über den Antrag nicht inner-
halb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Ab-
satz 5 und 6 genannten verkürzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die 
Pflegekasse nach Fristablauf für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung un-
verzüglich 80 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse 
die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in vollstationä-
rer Pflege befindet und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt sind. Ent-
sprechendes gilt für die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchführen. Liegt ein Verzögerungsgrund nach Satz 2 Alternative 
1 vor, ist der Lauf der Frist bis zur Beendigung der Verzögerung unterbrochen; der 
Zeitraum der Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerechnet. Die Frist nach Satz 1 
beginnt mit Antragstellung gemäß § 33 Absatz 1. Der Lauf der Frist nach Satz 1 Alter-
native 1 bleibt von einer Entscheidung nach Absatz 1 Satz 2 unberührt. 

(6) Wird der Antragsteller von der Pflegekasse aufgefordert, zur Beauftragung der 
Feststellung von Pflegebedürftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen im Sinne 
des § 18 Absatz 1 Satz 3 einzureichen, werden die Fristen nach Absatz 1 und Absatz 5 
Satz 1 bis zur Einreichung der Unterlagen unterbrochen; der Zeitraum der Unterbre-
chung wird in die Frist nicht eingerechnet. Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an 
dem dem Antragsteller die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterla-
gen nach Satz 1 zugeht. 

§ 18d 

Berichtspflichten 

(1) Die Pflegekassen berichten jährlich über die Anwendung eines bundeseinheit-
lichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebe-
gutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizini-
schen Dienste oder der beauftragten Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen 
Rehabilitation. Hierzu wird insbesondere Folgendes gemeldet: 

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste und der beauftragten 
Gutachter für Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begut-
achtung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit, 

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

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentschei-
dungen der zuständigen Rehabilitationsträger einschließlich der Gründe für Ableh-
nung sowie die Anzahl der Widersprüche, 

4. die Anzahl der durchgeführten medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen, 

5. die Gründe, warum Versicherte nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung über den 
Rehabilitationsbedarf an den Rehabilitationsträger nach § 31 Absatz 3 Satz 1 ein-
willigen, soweit diese der Pflegekasse bekannt sind, und inwiefern die zuständige 
Pflegekasse hier tätig geworden ist und 

6. die Maßnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall regelmäßig durch-
führen, um ihren Aufgaben nach § 18c Absatz 4 und § 31 Absatz 3 nachzukom-
men. 
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Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. März des dem Berichtsjahr 
folgenden Jahres an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Näheres über das 
Meldeverfahren und die Inhalte regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit. Die für die Aufsicht über 
die Pflegekasse zuständige Stelle erhält von der jeweiligen Pflegekasse ebenfalls den 
Bericht. 

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die Daten auf und leitet 
die aufbereiteten und auf Plausibilität geprüften Daten bis zum 30. Juni des dem Be-
richtsjahr folgenden Jahres dem Bundesministerium für Gesundheit zu. Er hat die auf-
bereiteten Daten der landesunmittelbaren Versicherungsträger auch den für die Sozi-
alversicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder oder den von 
diesen bestimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen veröffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkennt-
nisse jährlich einen Bericht bis zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden Jah-
res. 

(3) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen veröffentlichen 
jährlich jeweils bis zum 31. März des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik 
über die Einhaltung der Fristen nach § 18a Absätze 5 und 6 und § 18c Absatz 1 Satz 1. 

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium 
für Gesundheit für die Geschäftsjahre ab 2021 jährlich bis zum 30. Juni des Folgejahres 
über die Höhe der den Pflegekassen nach § 13 Absatz 7 entstandenen Aufwendungen 
und über die Durchführung der Maßnahmen der geriatrischen Rehabilitation, insbeson-
dere zur Anzahl der in Anspruch genommenen Rehabilitationsmaßnahmen insgesamt 
sowie zur Anzahl und den Aufwendungen für die einzelnen Versorgungsformen. Ab-
satz 1 Satz 3 und 4 findet Anwendung. 

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium 
für Gesundheit für die Geschäftsjahre ab 2021 jährlich bis zum 30. Juni des Folgejahres 
über Daten und Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit den Anträgen auf Pflegeleis-
tungen und dem weiteren Verfahren bei den Pflegekassen stehen, insbesondere über 
Zahlen zu den Anträgen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 sowie zu den Entscheidungen der 
Pflegekassen nach § 18c Absatz 1, zu den Widersprüchen der Versicherten gegen 
diese Entscheidungen sowie den Widerspruchsgründen und über zu leistende Zusatz-
zahlungen nach § 18c Absatz 5. Er bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitglie-
dern zu übermittelnden statistischen Informationen. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen hat die Daten aufzubereiten und auf Plausibilität zu prüfen.“ 

13. In § 25 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 werden das Semikolon nach dem Wort berücksich-
tigt und die Wörter „für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Absatz 1 Nummer 1, § 8a des 
Vierten Buches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro“ gestrichen. 

14. § 28 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Nummer 4 wird wie folgt gefasst: 

„4. Verhinderungspflege (§ 39 in Verbindung mit § 42a)“. 

bb) In Nummer 7 wird die Angabe „(§ 42)“ durch die Wörter „(§ 42 in Verbindung 
mit § 42a)“ ersetzt. 

cc) In Nummer 14 wird nach dem Wort „Buches“ die Angabe „gemäß § 35a“ ein-
gefügt. 
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dd) Nach Nummer 15 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und wer-
den folgende Nummern 16 und 17 angefügt: 

„16. Unterstützung in der häuslichen Betreuung (§ 45f), 

17. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versor-
gung (§ 45i).“ 

b) In Absatz 1b wird jeweils die Angabe „§ 45e“ durch die Angabe „§ 45g“ ersetzt. 

c) Folgender Absatz 5 wird angefügt: 

„(5) Ist für die Leistungsgewährung nach diesem Buch ein nach Monaten zu 
bestimmender Zeitraum maßgebend und wird dabei nicht auf den Kalendermonat 
Bezug genommen, ist der Monat für die Berechnung mit 30 Tagen anzusetzen.“ 

15. § 28a wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:  

aa) Die Absatzbezeichnung „(1)“ wird gestrichen. 

bb) In Nummer 4 wird nach der Angabe „3“ ein Komma eingefügt und wird die 
Angabe „und 5“ durch die Angabe „5 und 6“ ersetzt. 

cc) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingefügt: 

„6. einen monatlichen Zuschuss zu vollstationärer Pflege gemäß § 43 Ab-
satz 3,“. 

dd) Die bisherigen Nummern 6 bis 8 werden die Nummern 7 bis 9. 

ee) Nach der neuen Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt 
und werden folgende Nummern 10 bis 13 angefügt: 

„10. den Entlastungsbetrag gemäß § 45b, 

11. Unterstützung in der häuslichen Betreuung gemäß § 45f, 

12. Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant betreuten Wohngrup-
pen gemäß § 45g nach Maßgabe von § 28 Absatz 1b, 

13. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versor-
gung gemäß § 45i.“ 

b) Die Absätze 2 und 3 werden aufgehoben. 

16. § 30 wird wie folgt gefasst: 

„§ 30 

Dynamisierung 

Die Leistungsbeträge nach den §§ 36, 37, 38a, 40 Absatz 4, 41, 42a, 43 und 45b 
steigen, beginnend mit dem 1. Januar 2023, jährlich zum 1. Januar um 1,5 Prozent; für 
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den Zuschlag nach § 45i Absatz 1 Satz 2 und den Zuschuss nach § 45i Ab-
satz 1 Satz 3 gilt dies ab dem 1. Januar 2024. Die neuen Leistungsbeträge werden 
vom Bundesministerium für Gesundheit im Bundesanzeiger bekannt gemacht.“ 

17. § 31 Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden nach den Wörtern „Medizinischen Dienstes“ die Wörter „oder an-
derer von ihr beauftragter unabhängiger Gutachterinnen und Gutachter“ eingefügt 
und wird die Angabe „§ 18 Absatz 6“ durch die Angabe „§ 18b Absatz 3“ ersetzt. 

b) In Satz 5 wird die Angabe „§ 32 Absatz 1“ durch die Angabe „§ 32 Absatz 1“ er-
setzt. 

18. In § 34 Absatz 1 Nummer 1 Satz 2 werden nach dem Wort „gewähren“ ein Semikolon 
und die Wörter „bei Aufenthalten in der Republik Türkei verlängert sich die Frist auf bis 
zu zwölf Wochen“ eingefügt. 

19. Dem § 35 wird folgender Satz angefügt: 

„Endet die Mitgliedschaft durch Tod, erlöschen abweichend von § 59 des Ersten Bu-
ches die Ansprüche auf Kostenerstattung nach diesem Buch in sechs Monaten nach 
dem Tod des Pflegebedürftigen.“ 

20. In § 36 Absatz 3 wird in Nummer 1 die Angabe „689“ durch die Angabe „724“, in Num-
mer 2 die Angabe „1 298“ durch die Angabe „1 363“, in Nummer 3 die Angabe „1 612“ 
durch die Angabe „1 693“ und in Nummer 4 die Angabe „1 995“ durch die Angabe 
„2 096“ ersetzt. 

21. § 37 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 3 wird in Nummer 1 die Angabe „316“ durch die Angabe „332“, in 
Nummer 2 die Angabe „545“ durch die Angabe „573“, in Nummer 3 die Angabe 
„728“ durch die Angabe „765“ und in Nummer 4 die Angabe „901“ durch die An-
gabe „948“ ersetzt. 

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wörter „für bis zu acht Wochen“ gestrichen und die 
Wörter „für bis zu sechs Wochen“ durch die Wörter „jeweils für bis zu zwei Monate“ 
ersetzt. 

22. In § 38 Satz 4 werden die Wörter „für bis zu acht Wochen“ gestrichen und die Wörter 
„für bis zu sechs Wochen“ durch die Wörter „jeweils für bis zu zwei Monate“ ersetzt. 

23. In § 38a Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe „214“ durch die Angabe „225“ ersetzt. 

24. § 39 wird wie folgt gefasst: 

„§ 39 

Verhinderungspflege 

(1) Ist eine Pflegeperson, die einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflege-
grad 2 in seiner häuslichen Umgebung pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder 
aus anderen Gründen an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegekasse die nach-
gewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege für den Pflegebedürftigen für 
längstens zwei Monate je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2 Satz 1 gilt nicht. Eine vorherige 
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Antragstellung ist nicht erforderlich. Die notwendige Ersatzpflege kann auch stunden-
weise erbracht werden, wenn dies aufgrund der Verhinderung der Pflegeperson erfor-
derlich ist. 

(2) Wird die Ersatzpflege durch andere Personen sichergestellt als solche, die mit 
dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder 
die mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen sich die Aufwendungen der Pfle-
gekasse für die Ersatzpflegekosten je Kalenderjahr bis auf die Höhe des Gemeinsamen 
Jahresbetrags nach § 42a belaufen. 

(3) Wird die Ersatzpflege durch Ersatzpflegepersonen sichergestellt, die mit dem 
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder die 
mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, dürfen sich die Aufwendungen der Pflege-
kasse je Kalenderjahr bis auf die Höhe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a 
belaufen, wenn die Ersatzpflege von diesen Personen erwerbsmäßig ausgeübt wird. 
Wird die Ersatzpflege von diesen Personen nicht erwerbsmäßig ausgeübt, dürfen die 
Aufwendungen der Pflegekasse im Kalenderjahr regelmäßig den für den Pflegegrad 
des Pflegebedürftigen geltenden Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 Satz 3 
für bis zu zwei Monate nicht überschreiten. Auf Nachweis können von der Pflegekasse 
bei einer Ersatzpflege nach Satz 2 notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson 
im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, auch über diesen Betrag hin-
aus übernommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Sätzen 2 und 
3 zusammen dürfen im Kalenderjahr den Gemeinsamen Jahresbetrag nach § 42a nicht 
übersteigen. 

(4) Für stundenweise erbrachte Ersatzpflege dürfen sich die Aufwendungen der 
Pflegekasse abweichend von Absatz 2 und 3 je Kalenderjahr insgesamt auf höchstens 
40 Prozent des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a belaufen.“ 

25. § 40 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe „40“ durch die Angabe „60“ ersetzt. 

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 eingefügt: 

„(6) Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach § 36, 
nach den §§ 37 und 37c des Fünften Buches sowie der Beratungseinsätze nach 
§ 37 Absatz 3 konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversor-
gung abgeben. Wird ein Pflegehilfsmittel nach Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 5 oder 
ein Hilfsmittel nach Absatz 5, das den Zielen von Absatz 1 Satz 1 dient, von einer 
Pflegefachkraft bei der Antragstellung empfohlen, werden in fachlich geeigneten 
Fällen die Notwendigkeit der Versorgung nach Absatz 1 Satz 2 und die Erforder-
lichkeit der Versorgung nach § 33 Absatz 1 des Fünften Buches vermutet. Einer 
ärztlichen Verordnung gemäß § 33 Absatz 5a des Fünften Buches bedarf es inso-
fern nicht. Satz 2 setzt voraus, dass die Pflegefachkraft über die für diese Entschei-
dung erforderliche Qualifikation verfügt. Die Empfehlung der Pflegefachkraft für ein 
Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Absatzes 1 Satz 1 dient, 
ist der Kranken- oder Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten in 
Textform zu übermitteln. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, zugleich 
handelnd als Spitzenverband Bund der Krankenkassen, legt bis zum 31. Dezem-
ber 2021 in Richtlinien fest, in welchen Fällen und für welche Hilfsmittel und Pfle-
gehilfsmittel nach Satz 2 die Erforderlichkeit oder Notwendigkeit der Versorgung 
regelmäßig vermutet wird; dabei ist auch festzulegen, über welche Qualifikation 
die empfehlende Pflegefachkraft hierfür verfügen soll. In den Richtlinien wird auch 
das Nähere zum Verfahren der Empfehlung durch die versorgende Pflegefachkraft 
bei Antragstellung festgelegt. Die Bundespflegekammer und die Verbände der 
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Pflegeberufe auf Bundesebene sind an den Richtlinien zu beteiligen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, zugleich handelnd als Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, wird beauftragt, die in den Richtlinien festgelegten Verfahren in 
fachlicher und wirtschaftlicher Hinsicht unter Beteiligung des Medizinischen Diens-
tes Bund, der Bundespflegekammer und der Verbände der Pflegeberufe auf Bun-
desebene zu evaluieren. Ein Bericht über die Ergebnisse der Evaluation ist dem 
Bundesministerium für Gesundheit bis zum 1. Januar 2025 vorzulegen.“ 

c) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und wie folgt geändert: 

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt: 

„Für einen Antrag auf Pflegehilfsmittel nach Absatz 6 Satz 2 gilt Satz 1, 1. 
Halbsatz entsprechend.“ 

bb) Im neuen Satz 3 werden nach der Angabe „Satz 1“ die Wörter „oder Satz 2“ 
eingefügt. 

26. § 41 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 2 wird in Nummer 1 die Angabe „689“ durch die Angabe „724“, in 
Nummer 2 die Angabe „1 298“ durch die Angabe „1 363“, in Nummer 3 die Angabe 
„1 612“ durch die Angabe „1 693“ und in Nummer 4 die Angabe „1 995“ durch die 
Angabe „2 096“ ersetzt. 

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst: 

„(3) Der Anspruch auf teilstationäre Pflege nach Absatz 2 Satz 2 mindert sich 
um 50 Prozent, wenn teilstationäre Pflege zusätzlich zu ambulanten Pflegesach-
leistungen nach § 36 oder zur Kombinationsleistung nach § 38 in Anspruch ge-
nommen wird. Bei Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach § 38 tritt die 
Minderung nur ein, wenn der Sachleistungsbetrag nach § 36 zu mindestens 
50 Prozent in Anspruch genommen wird. In den Fällen des § 45a Absatz 4 Satz 5 
kommt dieser Absatz nicht zur Anwendung.“ 

27. § 42 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden in Nummer 2 nach dem Wort „Krisensituationen“ die 
Wörter „oder anderen Situationen“ eingefügt. 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „acht Wochen“ durch die Wörter „zwei Monate“ 
ersetzt. 

bb) In Satz 2 werden die Wörter „bis zu dem Gesamtbetrag von 1 612 Euro im 
Kalenderjahr“ durch die Wörter „pro Kalenderjahr höchstens bis zu einem Be-
trag in Höhe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a“ ersetzt. 

cc) Die Sätze 3 und 4 werden aufgehoben. 

28. Nach § 42 wird folgender Dritter Titel eingefügt: 
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„Dritter Titel 

Gemeinsamer Jahresbetrag für Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege 

§ 42a 

Gemeinsamer Jahresbetrag 

(1) Pflegebedürftige mit mindestens Pflegegrad 2 haben Anspruch auf Leistungen 
der Verhinderungspflege nach Maßgabe des § 39 sowie Leistungen der Kurzzeitpflege 
nach Maßgabe des § 42 in Höhe eines Gesamtleistungsbetrages von insgesamt bis zu 
3 300 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahresbetrag). 

(2) Von dem Gemeinsamen Jahresbetrag nach Absatz 1 können bis zu 40 Pro-
zent für Leistungen der stundenweisen Verhinderungspflege eingesetzt werden. 

(3) Werden Leistungen der Verhinderungspflege durch Pflegeeinrichtungen er-
bracht, haben diese der Pflegekasse des Pflegebedürftigen die Leistungserbringung 
binnen eines Monats anzuzeigen. Nach Erbringung von Leistungen der Verhinderungs- 
oder Kurzzeitpflege durch Pflegeeinrichtungen haben diese den Pflegebedürftigen un-
verzüglich eine schriftliche Übersicht über die dafür angefallenen Aufwendungen zu 
übermitteln oder auszuhändigen und auf der Übersicht deutlich erkennbar auszuwei-
sen, welcher Betrag davon zur Abrechnung über den Gemeinsamen Jahresbetrag vor-
gesehen ist. Die Übersicht kann mit Zustimmung des Pflegebedürftigen auch in Text-
form übermittelt werden.“ 

29. In der Überschrift des bisherigen Dritten Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort „Dritter“ durch das Wort „Vierter“ ersetzt. 

30. § 43 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 2 wird in Nummer 1 die Angabe „770“ durch die Angabe „809“, in 
Nummer 2 die Angabe „1 262“ durch die Angabe „1 326“, in Nummer 3 die Angabe 
„1 775“ durch die Angabe „1 864“ und in Nummer 4 die Angabe „2 005“ durch die 
Angabe „2 106“ ersetzt. 

b) In Absatz 3 wird die Angabe „125“ durch die Angabe „132“ ersetzt. 

31. In der Überschrift des bisherigen Vierten Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort „Vierter“ durch das Wort „Fünfter“ ersetzt. 

32. In der Überschrift des bisherigen Fünften Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort „Fünfter“ durch das Wort „Sechster“ ersetzt. 

33. Nach § 43b wird dem Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels folgender neuer Siebter 
Titel angefügt: 
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„Siebter Titel 

Pflegebedingter Eigenanteil 

§ 43c 

Begrenzung des pflegebedingten Eigenanteils 

Pflegebedürftige, die seit mehr als 12 Monaten vollstationäre Leistungen beziehen, 
erhalten einen Leistungszuschlag in Höhe von 25 Prozent ihres zu zahlenden pflege-
bedingten Eigenanteils. Pflegebedürftige, die seit mehr als 24 Monaten vollstationäre 
Leistungen beziehen, erhalten einen Leistungszuschlag in Höhe von 50 Prozent ihres 
zu zahlenden pflegebedingten Eigenanteils. Pflegebedürftige, die seit mehr als 36 Mo-
naten vollstationäre Leistungen beziehen, erhalten einen Leistungszuschlag in Höhe 
von 75 Prozent ihres zu zahlenden pflegebedingten Eigenanteils. Die Pflegeeinrich-
tung, die die Pflegebedürftigen versorgt, stellt der Pflegekasse neben dem Leistungs-
betrag den Leistungszuschlag in Rechnung und den Pflegebedürftigen den verbleiben-
den Eigenanteil. Damit die Pflegeeinrichtung über die notwendigen Informationen zur 
Gesamtdauer des Bezugs vollstationärer Leistungen verfügt, übermittelt ihr die Pflege-
kasse für jeden Pflegebedürftigen beim Einzug in die Pflegeeinrichtung sowie zum 
1. Juli 2021 für alle vollstationär versorgten Pflegebedürftigen die bisherige Dauer des 
Bezugs vollstationärer Leistungen.“ 

34. Dem § 44 Absatz 2 wird folgender Satz angefügt: 

„§ 47a Absatz 2 des Fünften Buches gilt für die Pflegekassen entsprechend.“ 

35. Dem § 44a Absatz 4 wird folgender Satz angefügt: 

„§ 47a Absatz 2 des Fünften Buches gilt für die Pflegekassen, die Beiträge an berufs-
ständische Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.“ 

36. In § 45 Absatz 1 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefügt: 

„Die Pflegekassen können begleitend zu Pflegekursen nach Satz 1 auch digitale Pfle-
gekurse anbieten; die Pflicht zur Gewährleistung eines flächendeckenden Pflege-
kursangebotes vor Ort bleibt davon unberührt.“ 

37. Die Überschrift des Fünften Abschnitts des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Fünfter Abschnitt  

Angebote zur Unterstützung im Alltag, Förderung des Ehrenamtes und niedrigschwel-
liger Unterstützungsstrukturen in der Pflege sowie weitere Leistungen bei häuslicher 

Pflege“. 

38. Nach der Überschrift zum Fünften Abschnitt des Vierten Kapitels wird folgende Über-
schrift eingefügt: 
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„Erster Unterabschnitt  

Angebote zur Unterstützung im Alltag, Umwandlungsanspruch und Entlastungsbe-
trag“. 

39. § 45a wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefügt: 

„Bei Angeboten, die sich an alle Pflegebedürftigen richten und die im Schwerpunkt 
dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der Bewältigung der Haushaltsführung zu 
unterstützen, bezieht sich die zielgruppen- und tätigkeitsgerechte Qualifikation auf 
die sachgerechte Unterstützung bei der Haushaltsführung in einem Pflegehaus-
halt.“ 

b) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „können“ die Wörter „ohne vorherige Antrag-
stellung“ eingefügt. 

bb) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefügt: 

„Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 für den entspre-
chenden Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld 
an den Pflegebedürftigen ausgezahlt worden, als dieser nach Berücksichti-
gung des umgewandelten Betrages beanspruchen kann, wird der Kostener-
stattungsanspruch nach Satz 1 insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflege-
geldbetrag verrechnet.“ 

cc) Im bisherigen Satz 6 wird die Angabe „5, 7 und 8“ durch die Wörter „5a und 7 
bis 9“ ersetzt. 

dd) Der bisherige Satz 7 wird aufgehoben. 

40. § 45b Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 wird die Angabe „125“ durch die Angabe „132“ ersetzt. 

b) In Satz 4 werden die Wörter „für die“ durch das Wort „eine“ ersetzt und werden die 
Wörter „Mittel der Verhinderungspflege gemäß § 39 eingesetzt werden“ durch die 
Wörter „aus den Mitteln für eine Verhinderungspflege im Sinne des § 39 erfolgt“ 
ersetzt. 

41. Nach § 45b wird folgende Überschrift eingefügt: 

„Zweiter Unterabschnitt  

Förderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamtes und 
der Selbsthilfe in der Pflege sowie der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken“. 

42. § 45c wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst: 
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„Im Rahmen der Förderung der in Satz 1 genannten Zwecke können jeweils 
auch digitale Anwendungen berücksichtigt werden, sofern diese den gelten-
den Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit 
nach dem Stand der Technik gewährleisten.“ 

bb) Satz 4 wird aufgehoben. 

b) Absatz 9 wird aufgehoben. 

43. § 45d wird wie folgt gefasst: 

„§ 45d 

Förderung der Selbsthilfe, Verordnungsermächtigung 

(1) Je Kalenderjahr werden 0,15 Euro pro Versichertem der Pflegeversicherung 
verwendet zur Förderung und zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstützung von Pflegebedürftigen sowie 
von deren Angehörigen und vergleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben. Im 
Rahmen der Förderung der Selbsthilfe können auch digitale Anwendungen berücksich-
tigt werden, sofern diese den geltenden Anforderungen an den Datenschutz entspre-
chen und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewährleisten. 

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne dieser Vorschrift sind freiwillige, neutrale, unab-
hängige und nicht gewinnorientierte Zusammenschlüsse von Personen, die entweder 
aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehörige oder vergleichbar Nahestehende 
das Ziel verfolgen, durch persönliche, wechselseitige Unterstützung, auch unter Zuhil-
fenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum bürgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedürftigen sowie von deren 
Angehörigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisatio-
nen sind die Zusammenschlüsse von Selbsthilfegruppen in Verbänden. Selbsthilfekon-
taktstellen sind örtlich oder regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen 
mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflege-
bedürftigen sowie von deren Angehörigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbes-
sern. 

(3) Um eine gerechte Verteilung der in Absatz 1 Satz 1 genannten Fördermittel 
auf die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermittel nach dem Königsteiner 
Schlüssel aufgeteilt. Der Zuschuss aus den Mitteln der sozialen und privaten Pflege-
versicherung nach Absatz 1 Satz 1 ergänzt eine Förderung durch das jeweilige Land 
oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft und wird jeweils in Höhe von 
75 Prozent des Zuschusses gewährt, der für die einzelne Fördermaßnahme insgesamt 
geleistet wird. Davon abweichend können von den nach Satz 1 auf die Länder aufge-
teilten Mitteln Fördermittel in Höhe von insgesamt je Kalenderjahr bis zu 0,01 Euro pro 
Versichertem als Gründungszuschüsse für neue Selbsthilfegruppen, -organisationen 
und -kontaktstellen verwendet werden, ohne dass es für die Förderung einer Mitfinan-
zierung durch das Land oder durch eine kommunale Gebietskörperschaft bedarf. Die 
Gründungszuschüsse sind von den Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen unmittelbar beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu beantragen; das 
Nähere zur Durchführung der Förderung und zum Verfahren wird in den Empfehlungen 
nach § 45c Absatz 7 festgelegt. 

(4) § 45c Absatz 6 Satz 3 bis 9 findet mit der Maßgabe entsprechende Anwen-
dung, dass von den in das Folgejahr übertragenen Mitteln nach Absatz 1 Satz 1, die 
am Ende des Folgejahres nicht in Anspruch genommen worden sind, Fördermittel in 
Höhe von 0,01 Euro pro Versichertem in dem auf das Folgejahr folgenden Jahr von 
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einer Übertragung auf die Länder ausgenommen sind. Die von der Übertragung aus-
genommenen Mittel werden zur Förderung von bundesweiten Tätigkeiten von Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen verwendet; Absatz 1 Satz 2 findet 
Anwendung. Die Förderung der bundesweiten Selbsthilfetätigkeiten erfolgt durch den 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch das 
Land oder durch eine kommunale Gebietskörperschaft bedarf; die Förderung ist von 
den Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen unmittelbar beim Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen zu beantragen. Durch den Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen darf die Bewilligung der Fördermittel, die gemäß den Sätzen 1 und 2 zur 
Förderung der bundesweiten Selbsthilfetätigkeiten zur Verfügung stehen, jeweils für 
einen Zeitraum von maximal fünf Jahren erfolgen. Nach erneuter Antragstellung kann 
eine Förderung erneut bewilligt werden. Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen, 
Zielen, Inhalten und der Durchführung der Förderung sowie zu dem Verfahren zur 
Vergabe der Fördermittel nach Satz 2 werden in den Empfehlungen nach § 45c Ab-
satz 7 festgelegt. 

(5) Im Übrigen werden für die Förderung der Selbsthilfe die Vorgaben des § 45c 
und das dortige Verfahren, einschließlich § 45c Absatz 2 Satz 3 und 4, Absatz 6 Satz 2 
und Absatz 7 Satz 1 bis 4, entsprechend angewendet. § 45c Absatz 7 Satz 5 gilt ent-
sprechend. 

(6) Eine Förderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen, so-
weit für dieselbe Zweckbestimmung eine Förderung nach § 20h des Fünften Buches 
erfolgt.“ 

44. Nach § 45d wird folgender § 45e eingefügt:  

„§ 45e 

Förderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken 

(1) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstützung von Pflegebedürftigen 
und deren Angehörigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen fördert der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 20 Millio-
nen Euro je Kalenderjahr die strukturierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken 
nach Absatz 2. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit insgesamt 10 Pro-
zent des in Satz 1 genannten Fördervolumens. 

(2) Die in Absatz 1 genannten Mittel können für die finanzielle Beteiligung von 
Pflegekassen an regionalen Netzwerken verwendet werden, die der strukturierten Zu-
sammenarbeit von Akteuren dienen, die an der Versorgung Pflegebedürftiger beteiligt 
sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung vernetzen. Die Förderung 
der strukturierten regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem sich die Pflegekassen ein-
zeln oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den netzwerkbedingten 
Kosten beteiligen. Je Kreis oder kreisfreier Stadt sowie pro Bezirk in den Stadtstaaten 
Berlin und Hamburg können zwei regionale Netzwerke und je Großstadt ab 500 000 
Einwohnern können bis zu vier regionale Netzwerke gefördert werden. Der Förderbe-
trag pro Netzwerk darf dabei 25 000 Euro je Kalenderjahr nicht überschreiten. Bei der 
erstmaligen Förderung eines regionalen Netzwerks soll die Bewilligung der Fördermit-
tel für einen Zeitraum von zwei Kalenderjahren erfolgen. Bei erneuter Antragstellung 
kann eine Förderung erneut bewilligt werden. Die Fördermittel werden dem jeweiligen 
regionalen Netzwerk mindestens für ein Kalenderjahr bewilligt. Den Kreisen und kreis-
freien Städten und den Bezirken der Stadtstaaten Berlin und Hamburg, den Selbsthil-
fegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie organisierten 
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Gruppen ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger zum bürgerschaftlichen Engagement be-
reiter Personen im Sinne des § 45c Absatz 4 ist in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die 
Teilnahme an der geförderten strukturierten regionalen Zusammenarbeit zu ermögli-
chen. Für private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchführen, gelten die Sätze 1 bis 8 entsprechend. § 45c Absatz 8 findet ent-
sprechende Anwendung. 

(3) Fördermittel nach Absatz 1 Satz 1, die in dem jeweiligen Kalenderjahr nicht 
(durch eine Bewilligung) in Anspruch genommen worden sind, erhöhen im Folgejahr 
das Fördervolumen nach § 45c Absatz 1 Satz 1; dadurch erhöht sich auch das in § 45c 
Absatz 2 Satz 2 genannte Gesamtfördervolumen entsprechend. 

(4) Die Landesverbände der Pflegekassen haben eine Übersicht über die in ihrem 
Zuständigkeitsbereich geförderten regionalen Netzwerke im Internet zu veröffentlichen. 
Hierbei sind der Name des Netzwerkes, der Landkreis oder die kreisfreie Stadt, in der 
das Netzwerk tätig ist, der Förderzeitraum sowie Name, postalische Adresse, Internet-
adresse, Zeiten der Erreichbarkeit und Telefonnummer des Koordinators des Netzwer-
kes anzugeben. Ab dem 1. Januar 2023 erfolgt die Veröffentlichung im Informations-
portal nach § 7d. 

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhörung der Verbände der Behinderten und 
Pflegebedürftigen auf Bundesebene bis zum 31. Dezember 2021 Empfehlungen über 
die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie zu 
dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die in Absatz 1 Satz 1 genannten Zwe-
cke. Die Empfehlungen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Ge-
sundheit und der Länder. Soweit Belange des Ehrenamts betroffen sind, erteilt das 
Bundesministerium für Gesundheit seine Zustimmung im Benehmen mit dem Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend.“ 

45. Nach § 45e wird folgender Dritter Unterabschnitt eingefügt: 

„Dritter Unterabschnitt 

Unterstützung in der häuslichen Betreuung und andere Leistungen bei häuslicher 
Pflege 

§ 45f 

Unterstützung in der häuslichen Betreuung, Verordnungsermächtigung 

(1) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 können 
eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen für die Betreuung in deren Haus-
halt durch eine in diesem Haushalt lebende Betreuungsperson, die Hilfestellungen ins-
besondere bei der Haushaltsführung und Bewältigung des Alltags übernimmt und An-
gehörige entlasten kann (Unterstützung in der häuslichen Betreuung), erhalten. Die 
Kostenerstattung erfolgt unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflege-
sachleistung nach § 36, soweit für den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in 
dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wur-
den. Der hierfür verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 
für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrags nicht überschrei-
ten. Der Anspruch auf Erhalt eines anteiligen Pflegegeldes nach § 38 bleibt bestehen. 
Betreuungspersonen, die mit dem Pflegebedürftigen verheiratet oder bis zum dritten 
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Grade verwandt oder verschwägert sind, sind nicht kostenerstattungsfähig. Die Ange-
bote der Leistung bedürfen einer Anerkennung durch die zuständige Behörde nach 
Maßgabe des gemäß Absatz 4 erlassenen Landesrechts. 

(2) Pflegebedürftige, die Unterstützung in der häuslichen Betreuung nach Ab-
satz 1 beziehen, sowie Pflegebedürftige des Pflegegrades 1, können den Entlastungs-
betrags nach § 45b auch für die Erstattung von Aufwendungen einsetzen, die ihnen für 
die Unterstützung in der häuslichen Betreuung entstehen, wenn das Angebot der Un-
terstützung in der häuslichen Betreuung nach Landesrecht anerkannt worden ist. 

(3) Sofern die Landesregierung die Anerkennungsvoraussetzungen nach Ab-
satz 4 geregelt hat, erhalten Pflegebedürftige eine Kostenerstattung zum Ersatz von 
Aufwendungen für Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote der Un-
terstützung in der häuslichen Betreuung nach Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 2 auf Antrag 
von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsunter-
nehmen gegen Vorlage entsprechender Belege. Nimmt der Pflegebedürftige auch am-
bulante Pflegesachleistungen oder andere Leistungen, die auf den Leistungsbetrag 
nach § 36 angerechnet werden, in Anspruch, informiert die Pflegekasse oder das zu-
ständige private Versicherungsunternehmen ihn über noch zur Verfügung stehende 
Leistungsbeträge. 

(4) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nä-
here über die Anerkennung der Angebote von Leistungen der Unterstützung in der 
häuslichen Betreuung im Sinne des Absatz 1 zu regeln einschließlich der Vorgaben zu 
Mindeststandards der Vermittlung von häuslicher Betreuung im Privathaushalt der Pfle-
gebedürftigen nach Absatz 1 Satz 1, zu Mindestanforderungen für die Qualifikation von 
im Haushalt von Pflegebedürftigen lebenden Betreuungspersonen, zum Nachweis der 
Aufwendungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie zu Anforderungen an die Haushalte der 
Pflegebedürftigen zu bestimmen. 

§ 45g 

Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen 

(1) Zur Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pfle-
gebedürftigen, die Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und die an der gemein-
samen 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 Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb ei-
nes 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 entspre-
chend. 

(2) Die Pflegekassen zahlen den Förderbetrag aus, wenn die Gründung einer am-
bulant betreuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des 
Monats, in dem das Bundesamt für Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Förderung eine Ge-
samthöhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist. Einzelheiten zu den Vorausset-
zungen und dem Verfahren der Förderung regelt der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.“ 

46. Der Sechste Abschnitt des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst: 
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„Sechster Abschnitt 

Gemeinschaftliche Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 

§ 45h 

Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und die Landesverbände der Kranken-
kassen, gemeinsam und einheitlich mit den Ersatzkassen können mit zugelassenen 
Pflegeeinrichtungen im Einvernehmen mit den zuständigen Trägern der Sozialhilfe im 
Land Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung auf 
der Grundlage eines entsprechenden Versorgungskonzeptes schließen; § 81 Absatz 1 
und 2 gilt entsprechend. Voraussetzung ist, dass in der gemeinschaftlichen Wohnform 

1. eine pflegerische, betreuerische und hauswirtschaftliche Basisversorgung der 
Pflegebedürftigen und die häusliche Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches 
sowie Unterkunft und Verpflegung gewährleistet sind, 

2. auf Wunsch des Pflegebedürftigen über die Basisversorgung hinausgehende Leis-
tungen, auch unter Hinzuziehung Angehöriger, ehrenamtlich Tätiger oder sonsti-
ger Dritter, angeboten werden, 

3. nicht mehr als 15 Pflegebedürftige versorgt werden, 

4. das Versorgungskonzept darauf ausgerichtet ist, die Selbstbestimmung und Selb-
ständigkeit der Pflegebedürftigen, auch unter Einbeziehung ihnen nahestehender 
Personen, durch individuelle Gestaltungsmöglichkeiten zu wahren und zu fördern, 

5. Pflegebedürftige unabhängig vom Pflegegrad und von der Entwicklung des Pfle-
gebedarfs versorgt werden, 

6. Personal vorgehalten wird, welches nach Zahl und Qualifikation dieser besonderen 
Versorgungsform Rechnung trägt, 

7. die räumliche Gestaltung einer selbstbestimmten Versorgung entspricht. 

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene vereinbaren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und des 
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbände und der Bundesarbeitsgemeinschaft der 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe spätestens bis zum 30. Juni 2022 Empfehlungen 
zu den Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 in der ab dem 1. Januar 2023 geltenden 
Fassung; die Vorgaben des Elften Kapitels zur Qualitätssicherung gemeinschaftlicher 
Wohnformen im Sinne des § 45h sind zu berücksichtigen. Sie arbeiten dabei mit den 
Verbänden der Pflegeberufe sowie den auf Bundesebene maßgeblichen Organisatio-
nen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedürftiger und be-
hinderter Menschen nach § 118 eng zusammen. Die Empfehlungen sind durch das 
Bundesministerium für Gesundheit zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Kom-
men die Empfehlungen ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande oder werden die 
Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit nicht innerhalb der von ihm 
gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium für Gesundheit den Inhalt der 
Empfehlungen festsetzen. 
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(3) In den auf der Grundlage der Empfehlungen nach Absatz 2 in Verbindung mit 
Absatz 1 Satz 2 zu schließenden Verträgen nach Absatz 1 Satz 1 ist das Nähere über 
die in gemeinschaftlichen Wohnformen sicherzustellende Versorgung zu regeln. Die 
Verträge haben insbesondere Regelungen zu enthalten über 

1. Art, Inhalt und Umfang der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, die durch 
die Einrichtung vorgehalten werden müssen, 

2. Art und Inhalt der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, die von den Pfle-
gebedürftigen zusätzlich wählbar sind, 

3. die Personalausstattung nach Zahl und Qualifikation nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6, 

4. die Vergütung und die Abrechnung der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 und 2, 

5. Maßnahmen zur Qualitätssicherung, insbesondere die Verpflichtung zur Mitwir-
kung an Maßnahmen nach den §§ 114 und 114a, sowie 

6. die Möglichkeit der Einbeziehung pflegender Angehöriger und sonstiger Pflege-
personen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2. 

Die Verträge dürfen den jeweils maßgeblichen heimrechtlichen Vorschriften nicht ent-
gegenstehen. 

§ 45i 

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben in gemeinschaftlichen Wohn-
formen im Sinne des § 45h je Kalendermonat Anspruch auf körperbezogene Pflege-
maßnahmen, pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfüh-
rung als Sachleistung bis zur Höhe der in § 36 Absatz 3 genannten Beträge. Zudem 
haben sie Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Höhe von 300 Euro je Kalen-
dermonat. Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 erhalten einen Zuschuss in Höhe von 
300 Euro je Kalendermonat. 

(2) Soweit der Sachleistungsanspruch nach Absatz 1 Satz 1 nur teilweise in An-
spruch genommen wird, gilt § 38 Satz 1 und 2 entsprechend. 

(3) Neben den Ansprüchen nach Absatz 1 können Leistungen entsprechend der 
§§ 7a, 40 Absatz 1 und 2 sowie §§ 44a und 45 in Anspruch genommen werden; bei 
Pflegegrad 2 bis 5 besteht auch Anspruch auf Leistungen entsprechend § 44. Ebenso 
können Leistungen nach § 37 des Fünften Buches in Anspruch genommen werden. 

(4) Die Absätze 1 bis 4 gelten nicht in stationären Einrichtungen im Sinne des 
§ 71 Absatz 4 Nummer 1 sowie in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Num-
mer 3. 
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§ 45j 

Evaluation gemeinschaftlicher Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium für Ge-
sundheit zum 31. Dezember 2025 einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstel-
lenden Bericht über den Stand der Entwicklung gemeinschaftlicher Wohnformen zur 
pflegerischen Versorgung im Sinne des § 45h vor. Der Bericht hat eine Evaluation ge-
meinschaftlicher Wohnformen mit Bezug auf Zahl, Standorte und Trägerschaft sowie 
Vergütung, Kosten und Qualität der Versorgung im Vergleich zur Versorgung in ambu-
lanter und vollstationärer Pflege zu beinhalten.“ 

47. In § 46 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe „§ 18 Absatz 3b“ durch die Angabe „§ 18c Ab-
satz 5“ ersetzt. 

48. § 53c Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 2 werden nach dem Wort „Fassung“ die Wörter „unter Beachtung des Sat-
zes 3“ eingefügt. 

b) Nach Satz 2 wird folgender neuer Satz 3 eingefügt: 

„Hinsichtlich der Prüfung des Vorliegens der Voraussetzungen von Pflegebe-
dürftigkeit und der Feststellung des Pflegegrades sowie der weiteren gutachterli-
chen Empfehlungen gelten für die Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung die §§ 18 bis 18d in der jeweils geltenden Fassung.“ 

c) Der bisherige Satz 3 wird Satz 4 und nach dem Wort „Fassung“ werden die Wörter 
„unter Beachtung des Satzes 5“ eingefügt. 

d) Nach Satz 4 wird folgender neuer Satz 5 eingefügt: 

„Unter der Voraussetzung, dass der Medizinische Dienst Bund im Zeitpunkt 
des Inkrafttretens dieses Gesetzes noch nicht konstituiert ist, regelt der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des 
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 
bis spätestens sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes, welche Unterla-
gen zwingend zur Beauftragung der Begutachtung erforderlich sind.“ 

e) Der bisherige Satz 4 wird Satz 6 und wie folgt gefasst:  

„Die nach Satz 4 und Satz 5 durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
erlassenen und noch zu erlassenen Richtlinien gelten bis zu ihrer Änderung oder 
Aufhebung durch den Medizinischen Dienst Bund gemäß § 53d Absatz 2 und 3 
fort.“ 

49. § 53d Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 1 wird die Angabe „§ 18b“ durch die Angabe „§ 17 Absatz 1c“ er-
setzt. 

bb) In Nummer 2 werden nach dem Wort „mit“ die Wörter „für alle Medizinischen 
Dienste einheitlichen“ eingefügt. 

b) Nach Satz 1 werden folgende neue Sätze 2 bis 4 eingefügt: 
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„Die Richtlinien nach Satz 1 Nummer 2 sind bis spätestens 31. Dezember 2021 zu 
erlassen. In den Richtlinien ist eine bundeseinheitliche Methodik und Vorgehens-
weise nach angemessenen und anerkannten Methoden der Personalbedarfser-
mittlung nach § 69 Absatz 6 des Vierten Buches vorzugeben und eine Unterteilung 
in die Aufgabenbereiche Begutachtungen, Qualitätsprüfungen und Qualitätssiche-
rung vorzunehmen. Die für den Erlass der Richtlinien nach Satz 1 Nummer 2 er-
forderlichen Daten sind in allen Medizinischen Diensten unter Koordinierung des 
Medizinischen Dienstes Bund nach der bundeseinheitlichen Methodik und Vorge-
hensweise nach Satz 3 spätestens ab dem 1. März 2021 zu erheben und für alle 
Medizinischen Dienste einheitlich durch den Medizinischen Dienst Bund unter 
fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste auszuwerten.“ 

c) Der bisherige Satz 2 wird Satz 5 und nach dem Wort „Richtlinien“ werden die Wör-
ter „nach Satz 1“ eingefügt. 

d) Der bisherige Satz 3 wird Satz 6. 

50. In § 55 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe „0,25“ durch die Angabe „0,35“ ersetzt. 

51. Nach § 61 wird folgender neuer Dritter Abschnitt des Sechsten Kapitels eingefügt: 

„Dritter Abschnitt 

Bundesmittel 

§ 61a 

Beteiligung des Bundes an Aufwendungen 

Zum Ausgleich der von der sozialen Pflegeversicherung übernommenen gesamt-
gesellschaftlichen Aufgaben zahlt der Bund an den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung ab dem Jahr 2022 jährlich einen Betrag von 2,5 Milliarden Euro. Die Zahlung 
erfolgt anteilig vierteljährlich zum 1. Februar, 1. Mai, 1. August und 1. November des 
Jahres. Der Betrag ändert sich ab dem Jahr 2023 jährlich in Höhe der Anpassung der 
Bezugsgröße der Sozialversicherung im Sinne des § 18 Absatz 1 des Vierten Buches. 

§ 61b 

Erstattung der Aufwendungen für Rentenversicherungsbeiträge 

Die nach § 44 geleisteten Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung für Renten-
versicherungsbeiträge für Pflegepersonen werden dieser vom Bund erstattet. Die Er-
stattung erfolgt durch vierteljährliche Abschlagszahlungen in Höhe der im Vorjahres-
quartal verausgabten Beträge sowie eine Schlussabrechnung nach Vorlage der Fi-
nanzstatistik für das vorangegangene Kalenderjahr. Die Abschlagszahlungen an den 
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung sind jeweils zum 15. Februar, 
15. Mai, 15. August und 15. November fällig.“ 

52. Der bisherige Dritte Abschnitt wird zum Vierten Abschnitt des Sechsten Kapitels und 
der bisherige Vierte Abschnitt wird zum Fünften Abschnitt des Sechsten Kapitels. 

53. In § 71 Absatz 3 Satz 7 wird die Angabe „1. Juni 2021“ durch die Angabe „1. Ja-
nuar 2023“ ersetzt. 
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54. § 72 wird wie folgt geändert:  

a) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 

„2. die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche pflegerische Ver-
sorgung bieten,“. 

bb) In Satz 1 wird in Nummer 3 das Komma am Ende durch ein Semikolon ersetzt 
und Nummer 4 gestrichen. 

cc) In Satz 3 werden nach den Wörtern „die Leistungen“ die Wörter „ressourcen-
schonend und effizient“ eingefügt. 

b) Nach Absatz 3 werden folgende Absätze 3a bis 3c eingefügt: 

„(3a) Ab dem 1. Juli 2022 dürfen Versorgungsverträge nur mit Pflegeeinrich-
tungen abgeschlossen sein, die ihren als Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 
Beschäftigten im Pflege- und Betreuungsbereich eine Entlohnung zahlen, die in 
Tarifverträgen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen, an die die Pflegeeinrich-
tungen gebunden sind, vereinbart ist. Mit Pflegeeinrichtungen, die nicht an Tarif-
verträge oder kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, dürfen Versor-
gungsverträge abgeschlossen werden, wenn sie ihren Beschäftigten im Pflege- 
und Betreuungsbereich eine Entlohnung zahlen, die die Höhe der Entlohnung ei-
nes räumlich, zeitlich, fachlich und persönlich anwendbaren Tarifvertrags nicht un-
terschreitet. Für kirchliche Pflegeeinrichtungen ist im Falle von Satz 2 auch die 
Zahlung einer Entlohnung, die die Höhe anwendbarer kirchlicher Arbeitsrechtsre-
gelungen nicht unterschreitet, zulässig. Im Falle des Fehlens anwendbarer Tarif-
verträge oder soweit diese nicht auf alle Beschäftigten im Pflege- und Betreuungs-
bereich einer Pflegeeinrichtung anwendbar sind, ist eine ortsübliche Entlohnung 
zu zahlen. 

(3b) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in Richtlinien bis zum 
1. Oktober 2021 das Nähere insbesondere zu den Verfahrens- und Prüfgrundsät-
zen für die Einhaltung der Zulassungsvoraussetzung nach § 72 Absatz 3a fest. Die 
Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium für Gesundheit sie 
genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb 
von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium für Gesundheit vorgelegt 
worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums für 
Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. 

(3c) Vor Abschluss des Versorgungsvertrages sind die Ausschüsse nach 
§ 8a Absatz 1 und, soweit diese in den Ländern bestehen, die Ausschüsse nach 
§ 8a Absatz 2 und 3 anzuhören, insbesondere zur Einbeziehung der Empfehlun-
gen dieser Ausschüsse nach § 8a Absatz 5.“ 

55. § 75 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach den Wörtern „Bei Rahmenverträgen über ambu-
lante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der Träger der Sozialhilfe“ die Wörter 
„oder anderer nach Landesrecht für die Sozialhilfe zuständigen Träger“ eingefügt. 

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Nummer 10 wird aufgehoben. 

bb) Nummer 11 wird Nummer 10. 
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56. Nach § 82b wird folgender § 82c eingefügt: 

„§ 82c 

Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen 

(1) Ab dem 1. Juli 2022 darf 

1. bei tarifgebundenen oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebundenen Pfle-
geeinrichtungen eine Entlohnung der Beschäftigten bis zur Höhe der aus dieser 
Bindung resultierenden Vorgaben oder 

2. bei allen anderen Pflegeeinrichtungen eine Entlohnung der Beschäftigten bis zur 
Höhe der Entlohnung eines räumlich, zeitlich, fachlich und persönlich anwendba-
ren Tarifvertrags 

nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, wenn der Tarifvertrag oder die kirchliche 
Arbeitsrechtsregelung, nach der oder nach dem entlohnt wird, eine nach ortsüblichen 
Maßstäben wirtschaftliche Entlohnungsstruktur vorsieht. Für eine darüber hinausge-
hende Entlohnung der Beschäftigten bedarf es eines sachlichen Grundes. 

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 1. Oktober 2021 in 
Richtlinien Kriterien für eine nach ortsüblichen Maßstäben wirtschaftliche Entlohnungs-
struktur nach Absatz 1 fest. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit sie genehmigt. § 72 Absatz 3b Sätze 3 und 4 gelten entspre-
chend. 

(3) Die Landesverbände der Pflegekassen stellen unter Beteiligung des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. im Land und der Träger der Sozialhilfe auf 
Landesebene für die Pflegeeinrichtungen nach Anhörung der Verbände der Träger der 
Pflegeeinrichtungen im Land auf Grundlage der Richtlinien des Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen nach Absatz 2, erstmals bis zum 15. Februar 2022, für das jeweilige 
Land fest, welche anwendbaren Tarifverträge und kirchenarbeitsrechtlichen Regelun-
gen eine nach ortsüblichen Maßstäben wirtschaftliche Entlohnungsstruktur haben. Sie 
stellen dabei sicher, dass eine Übersicht über die Tarifverträge und kirchenarbeits-
rechtlichen Regelungen nach Satz 1 übersichtlich, vergleichbar und nach Postleitzah-
len gegliedert in geeigneter Form den Pflegeeinrichtungen kostenfrei zur Verfügung 
gestellt werden.“ 

57. § 84 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 werden die Sätze 5 und 6 aufgehoben. 

b) Absatz 7 wird aufgehoben. 

c) Absatz 9 wird aufgehoben. 

58. § 85 Absatz 9 bis 11 wird aufgehoben. 

59. In § 87a Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort „Leistungsbeträge“ die Wörter „ein-
schließlich des Leistungszuschlags nach § 43c“ eingefügt. 

60. Nach § 88 wird folgender § 88a eingefügt: 
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„§ 88a 

Wirtschaftlich tragfähige Vergütung für Kurzzeitpflege 

(1) Zur Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfähigen Vergütung in der Kurzzeit-
pflege geben der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der 
Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene gemeinsam mit den weiteren Betei-
ligten nach dem Verfahren von § 75 Absatz 6 bis zum [Einzusetzen: 6 Monate nach 
Inkrafttreten der Regelung] Empfehlungen zum Inhalt der Verträge nach § 75 Absatz 1 
für die Kurzzeitpflege ab. Diese umfassen insbesondere die verschiedenen Formen der 
Kurzzeitpflege sowie die spezifischen Besonderheiten hinsichtlich der kurzen Verweil-
dauer der Pflegebedürftigen und der damit regelmäßig verbundenen Auslastungs-
quote. Auf Grundlage dieser Empfehlungen haben die Vertragspartner nach § 75 Ab-
satz 1 in den Ländern ihre Rahmenverträge für die Kurzzeitpflege zu überprüfen und 
anzupassen; in der Zwischenzeit sind die Empfehlungen für die Pflegekassen und die 
zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. 

(2) Kommen die Empfehlungen nach Absatz 1 innerhalb dieser Frist ganz oder 
teilweise nicht zustande, bestellen die Empfehlungspartner nach § 75 Absatz 6 ge-
meinsam eine unabhängige Schiedsperson. Kommt eine Einigung bis zum Ablauf von 
28 Kalendertagen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das 
Bundesministerium für Gesundheit. Die Schiedsperson setzt den betreffenden Emp-
fehlungsinhalt einschließlich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von zwei Mo-
naten nach Bestellung fest. 

(3) Den zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtungen, die eine vertragliche 
Regelung der Pflegevergütung nach § 85 abgeschlossen haben, werden übergangs-
weise bis zum Zeitpunkt des Abschlusses einer Pflegesatzvereinbarung auf Basis der 
überarbeiteten Rahmenverträge nach Absatz 1 Satz 3, spätestens bis [Einzusetzen: 24 
Monate nach Inkrafttreten der Regelung], die ihnen infolge der Nichtauslastung ihrer 
vertraglich vereinbarten, fest verfügbaren Kurzzeitpflegeplätze entstandenen Minder-
einnahmen erstattet (Ausfallgeld), soweit diese nicht bereits nach anderen Vorschriften 
finanziert werden. Maßgeblich ist die im Versorgungsvertrag nach § 72 vereinbarte An-
zahl der dauerhaft, ausschließlich für Kurzzeitpflege zur Verfügung stehenden Plätze; 
bei eingestreuter Kurzzeitpflege sind als Obergrenze maximal 5 Prozent der Gesamt-
platzzahl der vollstationären Pflegeeinrichtung berücksichtigungsfähig. Der Erstat-
tungsanspruch umfasst 75 Prozent des Tagessatzes der Pflegevergütung inklusive 
Ausbildungsvergütung sowie der Entgelte für Unterkunft und Verpflegung und maximal 
100 Euro je nichtbelegtem Tag, soweit in dem betreffenden Quartal die der Vergütungs-
vereinbarung zugrunde gelegte Auslastungsquote unterschritten wird. Der Anspruch 
auf Erstattung ist bei einer Pflegekasse regelmäßig im Folgemonat des Quartals gel-
tend zu machen. Die Auszahlung hat innerhalb von 15 Werktagen zu erfolgen. Die 
Pflegeeinrichtungen verpflichten sich zugleich, freie Kurzzeitpflegeplätze dem Informa-
tionsportal nach § 7d zu melden und interessierten Pflegebedürftigen zur Verfügung zu 
stellen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit den Bun-
desvereinigungen der Träger stationärer Pflegeeinrichtungen unverzüglich das Nähere 
für das Erstattungsverfahren und die erforderlichen Nachweise zum Zwecke einer un-
bürokratischen Umsetzung fest. Die Festlegungen bedürfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums für Gesundheit.“ 

61. § 89 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 werden die Sätze 4 und 5 aufgehoben. 

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt geändert: 
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aaa) Nach dem Wort „Vergütungen“ wird das Wort „können“ durch das Wort 
„sind“ ersetzt. 

bbb) Vor dem Wort „unabhängig“ wird das Wort „oder“ durch das Wort „und“ 
ersetzt. 

ccc) Nach dem Wort „Einzelleistungen“ werden die Wörter „bemessen wer-
den“ durch die Wörter „zu bemessen“ ersetzt. 

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst: 

„Die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 
des Fünften Buches geregelten Grundsätze sind bei der Vereinbarung der 
Vergütung hinsichtlich der voraussichtlichen Personalkosten gemäß § 85 Ab-
satz 3 Satz 5 sowie bei der Bemessung der Vergütung von längeren Wege-
zeiten, insbesondere in ländlichen Räumen, zu berücksichtigen.“ 

cc) In Satz 4 wird nach der Angabe „§ 84 Absatz 4 Satz 2“ die Angabe „und Ab-
satz 7“ aufgehoben. 

62. In § 94 Absatz 1 Nummer 4 und Absatz 2 Satz 2, § 97 Absatz 1 Satz 1 und § 97d Ab-
satz 1 Satz 1 letzter Halbsatz und § 97d Absatz 2 Satz 1 werden die Angabe „§ 18“ 
durch die Angabe „§ 18 bis § 18c“ jeweils ersetzt. 

63. Die Angabe zum Zweiten Abschnitt des Neunten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Zweiter Abschnitt 

Übermittlung von Leistungsdaten, Nutzung der Telematikinfrastruktur“ 

64. Nach § 106b wird folgender § 106c eingefügt: 

„§ 106c 

Einbindung der Medizinischen Dienste in die Telematikinfrastruktur 

Bei der Erfüllung der ihnen nach diesem Buch zugewiesenen Aufgaben haben die 
Medizinischen Dienste gemäß § 278 des Fünften Buches und die Pflegekassen oder 
die Landesverbände der Pflegekassen für die gegenseitige Übermittlung von Daten die 
von der Gesellschaft für Telematik nach § 311 Absatz 6 des Fünften Buches festgeleg-
ten Verfahren zu verwenden, sofern der jeweilige Medizinische Dienst und die Pflege-
kasse oder der jeweilige Landesverband der Pflegekasse an die Telematikinfrastruktur 
angebunden sind.“ 

65. In § 111 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe „§ 45c“ die Angabe „bis 45e“ eingefügt. 

66. In § 112 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wörtern „Leistungsfähigkeit einer Pflegeein-
richtung“ die Wörter „oder einer gemeinschaftlichen Wohnform nach § 45h“ einge-
fügt und wird die in der Klammer stehende Angabe „§ 84 Absatz 5“ durch die An-
gabe „§ 84 Absatz 5, § 45h Absatz 3“ ersetzt. 

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort „durchzuführen“ das Komma und die 
Wörter „Expertenstandards nach § 113a anzuwenden sowie“ durch das Wort „und“ 
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ersetzt und werden vor dem Punkt ein Semikolon und die Wörter „dies gilt auch im 
Hinblick auf gemeinschaftliche Wohnformen nach § 45h“ eingefügt. 

c) In Absatz 3 werden nach den Wörtern „beraten die Pflegeeinrichtungen“ ein 
Komma und die Wörter „auch im Hinblick auf gemeinschaftliche Wohnformen nach 
§ 45h,“ eingefügt. 

67. Nach § 112a Absatz 2 Satz 2 wird der folgende Satz eingefügt: 

„In den Richtlinien festgelegte Qualifikationen können auch berufsbegleitend erworben 
werden.“ 

68. § 113 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „ambulanten und stationären Pflege“ durch die 
Wörter „ambulanten, stationären und Kurzzeitpflege und in gemeinschaftli-
chen Wohnformen nach § 45h“ ersetzt und werden vor dem Punkt die Wörter 
„und flexible Maßnahmen zur Qualitätssicherung in Krisensituationen umfasst“ 
eingefügt. 

bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst: 

„Darüber hinaus ist in den Vereinbarungen zu regeln, dass die Mitarbeitenden 
von ambulanten Pflegediensten, die Betreuungsmaßnahmen erbringen (Be-
treuungskräfte), entsprechend den Richtlinien nach § 112a zu den Anforde-
rungen an das Qualitätsmanagement und die Qualitätssicherung für ambu-
lante Betreuungsdienste qualifiziert sein müssen.“ 

cc) Nach Satz 4 wird ein neuer Satz 5 eingefügt: 

„Die Maßstäbe und Grundsätze für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach 
§ 45h sind bis zum 31. August 2022 zu vereinbaren.“ 

dd) Der bisherige Satz 5 wird Satz 6 und das Wort „Sie“ wird durch die Wörter 
„Alle Maßstäbe und Grundsätze“ ersetzt. 

ee) Der bisherige Satz 6 wird Satz 7 und nach den Wörtern „in den Pflegeeinrich-
tungen“ die Wörter „und in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h“ ein-
gefügt. 

b) In Absatz 1b wird Satz 2 gestrichen. 

69. § 113a wird wie folgt geändert: 

a) Die Überschrift zu § 113a wird wie folgt gefasst: 

„§ 113a 

Expertenstandard Erhaltung und Förderung der Mobilität in der Pflege“. 

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 

„Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Aktualisierung des wissenschaft-
lich fundierten und fachlich abgestimmten Expertenstandards „Erhaltung und För-
derung der Mobilität in der Pflege“ sicher. Die Aufgabe ist bis zum 30. Juni 2023 
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befristet. Expertenstandards tragen für ihren Themenbereich zur Konkretisierung 
des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse 
bei. Dabei ist das Ziel, auch nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit Leistungen zur 
Prävention und zur medizinischen Rehabilitation einzusetzen, zu berücksichtigen. 
Der Medizinische Dienst Bund, der Verband der privaten Krankenversicherung e. 
V., die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene sowie unabhängige Sachver-
ständige sind zu beteiligen. Der Auftrag zur Aktualisierung und die Einführung des 
Expertenstandards erfolgen jeweils durch einen Beschluss der Vertragsparteien.“ 

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„Der Expertenstandard ist unentgeltlich im Internet zu veröffentlichen.“ 

bb) Satz 2 wird gestrichen. 

cc) In dem neuen Satz 2 wird das Wort „der“ durch das Wort „des“ ersetzt. 

d) In Absatz 4 Satz 1 werden die Wörter „Entwicklung und“ gestrichen und die Wörter 
„von Expertenstandards“ durch die Wörter „des Expertenstandards“ ersetzt. 

70. § 113b wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 5 wird das Wort „sowie“ durch ein Komma ersetzt. 

bb) In Nummer 6 wird der Punkt am Ende durch das Wort „sowie“ ersetzt. 

cc) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer 7 angefügt: 

„7. bis zum 30. Juni 2023 zu prüfen, ob ein indikatorengestütztes Verfahren 
zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualität in ge-
meinschaftlichen Wohnformen nach § 45h anwendbar ist, und sofern 
dies der Fall ist, diesbezügliche Vorschläge zur Umsetzung vorzulegen.“ 

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefügt: 

„(4a) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen sicher, dass die nach Ab-
satz 4 Satz 2 Nummern 1 bis 3 entwickelten Qualitätssysteme dem medizinisch-
pflegefachlichen und technischen Fortschritt entsprechend weiterentwickelt wer-
den. Sie haben darauf hinzuwirken, dass die Evaluationsergebnisse nach § 113b 
Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 umgesetzt und die Berichte des Spitzenverbandes 
Bund der Pflegekassen nach § 114c Absatz 3 berücksichtigt werden. Zur Sicher-
stellung der Wissenschaftlichkeit bei der Weiterentwicklung beauftragen die Ver-
tragsparteien fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sach-
verständige. Bei der Erteilung und Bearbeitung der Aufträge sind die Anforderun-
gen nach Absatz 5 Sätze 2 bis 5 entsprechend zu beachten. Die Vertragsparteien 
legen dem Bundesministerium für Gesundheit auf Verlangen einen konkreten Zeit-
plan für die Bearbeitung ihrer Aufgaben und Vorhaben vor, aus dem die einzelnen 
Umsetzungsschritte erkennbar sind. Es besteht ein Genehmigungsvorbehalt, eine 
Informationspflicht und ein Ersatzvornahmerecht entsprechend Absatz 8 Sätze 3 
bis 5.“ 

c) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wörter „nach Absatz 4“ gestrichen und die Wörter 
„und Vorhaben nach den Absätzen 4 und 4a“ eingefügt. 
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d) Folgender Absatz 10 wird angefügt: 

„(10) Gegen eine Entscheidung des Qualitätsausschusses nach Absatz 1 und 
gegen Anordnungen und Maßnahmen des Bundesministeriums für Gesundheit 
nach Absatz 9 Sätze 2 bis 6 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. 
Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.“ 

71. § 113c wird wie folgt gefasst: 

„§ 113c 

Personalbemessung in vollstationären Pflegeeinrichtungen 

(1) Auf Grundlage des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen 
Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quanti-
tativen Maßstäben werden für eine fachlich angemessene personelle Ausstattung mit 
Pflege- und Betreuungspersonal in vollstationären Pflegeeinrichtungen folgende Per-
sonalanhaltswerte vorgesehen: 

1. für Hilfskraftpersonal ohne landesrechtlich geregelte Helfer- oder Assistenzausbil-
dung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr 

a) 0,0872 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1, 

b) 0,1202 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2, 

c) 0,1449 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3, 

d) 0,1627 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4, 

e) 0,1758 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5, 

2. für Hilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbil-
dung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr 

a) 0,0564 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1, 

b) 0,0675 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2, 

c) 0,1074 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3, 

d) 0,1413 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4, 

e) 0,1102 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5, 

3. für Fachkraftpersonal 

a) 0,0770 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1, 

b) 0,1037 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2, 

c) 0,1551 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3, 

d) 0,2463 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4, 

e) 0,3842 Vollzeitäquivalente je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5. 
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(2) Ab 1. Juli 2023 kann in den Pflegesatzvereinbarungen nach § 84 für vollstati-
onäre Pflegeeinrichtungen höchstens die sich aus den Personalanhaltswerten nach 
Absatz 1 ergebende Personalausstattung im Bereich Pflege und Betreuung vereinbart 
werden. Sieht die bestehende Pflegesatzvereinbarung gemäß § 84 Absatz 5 Satz 2 
Nummer 2 bereits eine darüber hinausgehende Personalausstattung vor und wird 
diese entsprechend von der Pflegeeinrichtung vorgehalten, können die Personalan-
haltswerte nach Absatz 1 überschritten werden. Dasselbe gilt, wenn im Vertrag nach 
§ 75 Absatz 1 eine höhere personelle Ausstattung als nach Absatz 1 Nummer 3 gere-
gelt ist. Ebenso ist eine Überschreitung möglich, wenn die Pflegeeinrichtung sachliche 
Gründe hierfür darlegen kann. Sofern Pflegeeinrichtungen eine personelle Ausstattung 
im Bereich Pflege und Betreuung vereinbaren, die über die zu vereinbarende perso-
nelle Ausstattung nach Absatz 4 Nummer 1 hinausgeht, 

1. sollen sie Maßnahmen der Personal- und Organisationsentwicklung, die nach 
§ 8 Absatz 3b entwickelt und erprobt wurden, durchführen und  

2. können sie für die vereinbarten Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 und 3, die 
über die personelle Ausstattung nach Absatz 4 Nummer 1 hinausgehen, auch Pfle-
gehilfskraftpersonal vorhalten, das folgende Ausbildungen berufsbegleitend absol-
viert: 

a) für Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 Ausbildungen, die die von der Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsminister-
konferenz 2013 als Mindestanforderungen beschlossenen „Eckpunkte für die 
in Länderzuständigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberu-
fen in der Pflege“ (BAnz AT 17. Februar 2016 B3) erfüllen 

b) für Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach dem Pflege-
berufegesetz.  

Finanziert werden kann auch die Differenz zwischen dem Gehalt der Pflegehilfskraft 
und der Ausbildungsvergütung, sofern die Pflegehilfskraft mindestens ein Jahr beruf-
lich tätig war. Ausbildungsaufwendungen, die von anderer Stelle finanziert werden, sind 
abzuziehen. 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Träger 
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene geben bis zum 30. Juni 2022 unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. sowie unabhängiger Sachverständiger gemeinsam mit der Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbände und der Bundesarbeitsgemeinschaft der 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe gemeinsame Empfehlungen zu den Inhalten der 
Verträge nach Absatz 4 ab. Sie arbeiten dabei mit den Verbänden der Pflegeberufe auf 
Bundesebene sowie den auf Bundesebene maßgeblichen Organisationen für die 
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedürftiger und behinderter 
Menschen eng zusammen. Kommen die Empfehlungen nach Satz 1 nicht rechtzeitig 
zustande, wird ein Schiedsgremium aus drei unparteiischen und unabhängigen 
Schiedspersonen gebildet. Der unparteiische Vorsitzende des Schiedsgremiums und 
die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder führen ihr Amt als Ehrenamt. Sie werden 
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den Vereinigungen der Träger der 
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene benannt. Kommt eine Einigung über ihre Be-
nennung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist 
zustande, erfolgt die Benennung durch das Bundesministerium für Gesundheit. Das 
Schiedsgremium setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder spätestens bis zum Ablauf 
von zwei Monaten nach seiner Bestellung die Empfehlungen fest. Die Kosten des 
Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereini-
gungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zu gleichen Teilen. 
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(4) Abweichend von § 75 Absatz 3 Satz 1 regeln die Verträge nach § 75 Absatz 1 
ab 1. Juli 2023 für die vollstationäre Pflege die Anwendung der Personalanhaltswerte 
nach Absatz 1 unter Berücksichtigung 

1. der sich aus den bisherigen Vorgaben nach § 75 Absatz 1 in Verbindung mit lan-
desrechtlichen Vorgaben ergebenden Personalanhaltswerte, die die Pflegeeinrich-
tungen zu vereinbaren haben, einschließlich des Anteils der ausgebildeten Fach-
kräfte für den Bereich Pflege und Betreuung; dabei sind auch die Pflegesituation 
in der Nacht sowie Besonderheiten in Bezug auf Einrichtungsgrößen und -konzep-
tion einzubeziehen; 

2. besonderer Personalbedarfe beispielsweise für die Pflegedienstleitung, Qualitäts-
beauftragte, Praxisanleitung; 

3. der Zuordnung der erforderlichen Qualifikationen für das Pflege- und Betreuungs-
personal nach Absatz 1 Nummer 1 bis 3 einschließlich anderer Fachkräfte aus 
dem Gesundheits- und Sozialbereich; 

4. einer möglichen weiteren Differenzierung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 
Nummer 1 nach Qualifikationen. 

§ 75 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Ab dem 1. Juli 2023 gelten die Empfehlungen 
nach Absatz 3 unmittelbar verbindlich, sofern noch keine Prüfung und Anpassung nach 
Satz 1 erfolgt ist. 

(5) Ab dem 1. Juli 2023 können Anträge auf Vergütungszuschläge zur Finanzie-
rung von zusätzlichen Fachkräften nach § 8 Absatz 6 und von zusätzlichen Pflegehilfs-
kräften nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 jeweils nicht mehr 
gestellt werden. Vor dem 1. Juli 2023 beschiedene oder vereinbarte Vergütungszu-
schläge werden in dem ersten nach dem 1. Juli 2023 stattfindenden Pflegesatzverfah-
ren nach § 85 in die Pflegesätze nach § 84 Absatz 1 und die Leistungs- und Qualitäts-
merkmale nach § 84 Absatz 5 übertragen. Die Übertragung hat spätestens bis zum 
31. Dezember 2025 zu erfolgen. 

(6) Das Bundesministerium für Gesundheit prüft zum 1. Januar 2025, ob eine Er-
höhung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 in Bezug auf die Verträge nach Ab-
satz 4 im Bereich Pflege und Betreuung möglich und notwendig ist. Die Prüfung erfolgt 
insbesondere im Hinblick auf 

1. die Ergebnisse der Weiterentwicklung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens 
zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach 
qualitativen und quantitativen Maßstäben für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 
nach § 8 Absatz 3b; 

2. die in den Ländern durchschnittlich nach Absatz 2 vereinbarte personelle Ausstat-
tung im Bereich Pflege und Betreuung, die über Personalausstattung der Verträge 
nach Absatz 4 im Bereich Pflege und Betreuung hinausgeht, und 

3. die Arbeitsmarkt- und Ausbildungssituation im Pflegebereich. 

Die erforderlichen Entscheidungsgrundlagen nach Satz 2 werden für den ersten Be-
richt über eine begleitende Evaluation und Modellprojekte ermittelt, die nach § 8 Ab-
satz 3b vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen finanziert und dem Bundesminis-
terium für Gesundheit spätestens zur Frist nach Satz 1 zur Verfügung gestellt werden. 

Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden Körperschaften innerhalb von drei Mo-
naten nach der Frist in Satz 1 einen Bericht über das Ergebnis der Prüfung und die 
tragenden Gründe vor.  
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Die Bundesregierung wird ermächtigt, nach Vorlage des Berichts und unter Berück-
sichtigung etwaiger Stellungnahmen die Werte nach Satz 1 durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates im Berichtsjahr anzupassen. Die Rechtsverordnung 
soll frühestens zwei Monate nach Vorlage des Berichts erlassen werden, um den ge-
setzgebenden Körperschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.“ 

72. § 114 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 4 werden nach den Wörtern „Durchführung der Prüfung“ ein 
Komma und die Wörter „auch in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h,“ 
eingefügt. 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „bis zum 31. Dezember 2010 mindestens einmal 
und ab dem Jahre 2011“ durch die Wörter „und ab dem 1. April 2023 in ge-
meinschaftlichen Wohnformen nach § 45h“ ersetzt. 

bb) Nach Satz 12 wird folgender Satz angefügt: 

„Wenn sich mehrere durch dieselbe Pflegeeinrichtung betriebene gemein-
schaftliche Wohnformen nach § 45h in einem Gebäude oder in unmittelbarer 
räumlicher Nähe zueinander befinden, werden sie gemeinsam geprüft und im 
Rahmen der Qualitätsprüfung wie eine gemeinschaftliche Wohnform nach 
§ 45h behandelt.“ 

73. § 114a wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 4 werden nach den Wörtern „die Pflegeeinrichtungen“ ein Komma 
und die Wörter „auch im Hinblick auf gemeinschaftliche Wohnformen nach § 45h,“ 
eingefügt. 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach den Wörtern „bei vollstationärer Pflege“ die Wörter „so-
wie bei Pflege in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h“ und werden 
nach den Wörtern „für das Pflegeheim“ die Wörter „oder die gemeinschaftliche 
Wohnform“ eingefügt. 

bb) In Satz 3 werden die Wörter „der Heimbewohner“ gestrichen. 

c) In Absatz 5a werden die Wörter „bis zum 31. Oktober 2011“ gestrichen und werden 
nach den Wörtern „zu prüfenden Pflegeeinrichtungen“ die Wörter „und gemein-
schaftliche Wohnformen nach § 45h“ eingefügt. 

d) Absatz 7 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Wörter „und für die gemein-
schaftlichen Wohnformen nach § 45h“ eingefügt. 

bb) In Satz 3 werden nach der Angabe „31. Oktober 2018“ die Wörter „und die 
Richtlinien für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h bis zum 
31. Oktober 2022“ eingefügt. 

74. § 115 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz angefügt: 
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„Wenn sich mehrere durch dieselbe Pflegeeinrichtung betriebene gemeinschaftli-
che Wohnformen nach § 45h in einem Gebäude oder in unmittelbarer räumlicher 
Nähe zueinander befinden, soll eine gemeinsame, zusammenfassende Qualitäts-
darstellung für diese Wohnformen erfolgen.“ 

b) Absatz 1a wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach den Wörtern „von Pflegeeinrichtungen“ ein Komma und 
die Wörter auch in ein Komma und die Wörter auch in „gemeinschaftlichen 
Wohnformen nach § 45h,“ eingefügt. 

bb) In Satz 9 werden nach den Wörtern „in jeder Pflegeeinrichtung“ die Wörter 
„oder gemeinschaftliche Wohnform nach § 45h“ eingefügt. 

cc) In Satz 10 wird nach der Angabe „31. Dezember 2017“ das Wort „und“ durch 
ein Komma ersetzt und werden nach der Angabe „31. Dezember 2018“ die 
Wörter „und für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h bis zum 
31. Dezember 2022“ eingefügt. 

c) In Absatz 3a Satz 2 wird die Angabe „§ 84 Absatz 2 Satz 5 beziehungsweise nach 
§ 89 Absatz 1 Satz 4“ durch die Angabe „§ 82c Absatz 1“ ersetzt. 

75. § 117 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wörtern „Überprüfung der Pflegeeinrichtun-
gen“ die Wörter „sowie der Überprüfung der gemeinschaftlichen Wohnformen nach 
§ 45h“ eingefügt. 

b) In Absatz 2 Satz 1 werden nach den Wörtern „von Pflegeeinrichtungen“ die Wörter 
„oder gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h“ eingefügt. 

c) In Absatz 4 Satz 1 werden nach den Wörtern „von Pflegeeinrichtungen“ die Wörter 
„oder gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h“ eingefügt. 

76. In § 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe „§ 18b“ durch die Angabe 
„§ 17 Absatz 1c“ ersetzt. 

77. In § 120 Absatz 3 werden Satz 1 und 2 durch folgende Sätze ersetzt: 

„In dem Pflegevertrag sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schließlich der dafür mit den Kostenträgern nach § 89 vereinbarten Zeitvergütungen 
und der vom Zeitaufwand unabhängigen vereinbarten Vergütungen für jede Leistung 
oder jeden Leistungskomplex gesondert zu beschreiben. Der Pflegedienst hat den Pfle-
gebedürftigen vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen Veränderung in der Re-
gel schriftlich über die voraussichtlichen Kosten zu unterrichten, wie sich die vom Zeit-
aufwand unabhängige Vergütung im Vergleich zu einer rein zeitbezogenen Vergütung 
darstellt und ihn auf seine Wahlmöglichkeiten bei der Zusammenstellung dieser Ver-
gütungsformen hinzuweisen. Auf dieser Grundlage entscheidet der Pflegebedürftige 
über die Vergütungsform. In dem Pflegevertrag ist die Entscheidung zu dokumentie-
ren.“ 

78. Nach § 125 wird folgender § 125a eingefügt: 
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„§ 125a 

Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege 

Für eine wissenschaftlich gestützte Erprobung von Telepflege zur Verbesserung 
der pflegerischen Versorgung von Pflegebedürftigen werden aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung zusätzlich zehn Millionen Euro im Zeitraum von 
2022 bis 2024 zur Verfügung gestellt. Für die Förderung gilt § 8 Absatz 3 entsprechend 
mit der Maßgabe, dass die Planung des Modellvorhabens im Benehmen mit den Ver-
bänden der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, geeigneten Verbänden der Digital-
wirtschaft sowie der Gesellschaft für Telematik erfolgt.“ 

79. Die Überschrift des vierzehnten Kapitels wird wie folgt gefasst: 

„Vierzehntes Kapitel  

Pflegevorsorge“. 

80. Nach der Überschrift des Vierzehnten Kapitels wird folgende Angabe eingefügt: 

„Erster Abschnitt  

Zulagenförderung der privaten Pflegevorsorge“. 

81. § 127 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Angabe „10“ durch die Angabe „20“ und die Angabe „5“ 
durch die Angabe „10“ ersetzt. 

bb) Nach Satz 1 wird der folgende Satz eingefügt: 

„Liegt der von der zulagenberechtigten Person zu leistende Beitrag ohne Zu-
lage zwischen 10 Euro und 15 Euro, beträgt die Zulage monatlich 5 Euro, bei 
einem zu leistenden Beitrag zwischen 15,01 Euro und 19,99 Euro beträgt die 
Zulage monatlich 7,50 Euro.“ 

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Nummer 4 wird wie folgt gefasst: 

„4. bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 14 einen vertragli-
chen Anspruch auf Auszahlung von 

a) Geldleistungen für jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgeführten 
Pflegegrade, dabei in Höhe von mindestens 600 Euro für Pflegegrad 
5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dürfen dabei 
die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende Höhe 
der Leistungen dieses Buches nicht überschreiten, eine Dynamisie-
rung bis zur Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulässig; 
weitere Leistungen darf der förderfähige Tarif nicht vorsehen, oder 
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b) Geldleistungen lediglich in Höhe des pflegebedingten Eigenanteils 
nach § 84 im Falle der vollstationären Dauerpflege in den Pflegegra-
den 2 bis 5 vorsieht, oder 

c) Geldleistungen entsprechend Buchstabe a sowie im Fall der vollsta-
tionären Dauerpflege in den Pflegegraden 2 bis 5 eine Erhöhung auf 
den pflegebedingten Eigenanteil nach § 84 vorsieht,“. 

bb) In Nummer 5 wird die Angabe „18“ durch die Angabe „§ 18 bis 18c“ ersetzt. 

82. Nach § 130 werden folgende Angaben eingefügt: 

„Zweiter Abschnitt 

Förderung der betrieblichen Pflegevorsorge 

§ 130a 

Betriebliche Pflegevorsorge 

Zur Förderung betrieblicher Pflegezusatzversicherungen ist eine Entgeltumwand-
lung nach den Vorschriften des § 3 Nummer 72 Einkommensteuergesetz bei Vorliegen 
der folgenden Voraussetzungen zulässig: 

1. Die Versicherung muss für alle Beschäftigten des den Vertrag abschließenden Ar-
beitgebers mit Ausnahme derjenigen, die schon bei einem früheren Arbeitgeber 
eine entsprechende Versicherung abgeschlossen und fortgeführt haben, verpflich-
tend abgeschlossen werden. 

2. Die versicherte Leistung muss bei häuslicher Pflege mindestens 25 Prozent der 
Höhe der Sachleistungsbeträge nach § 36 entsprechen und bei vollstationärer 
Pflege mindestens den Eigenanteil der Pflegebedürftigen an den pflegebedingten 
Kosten abdecken. 

3. Die Versicherung muss die Voraussetzungen nach § 127 Absatz 2 Num-
mer 1, 3, 5, und 6 erfüllen. 

4. Bei Ausscheiden aus dem Betrieb muss eine private Weiterversicherungsmöglich-
keit im Gruppentarif möglich sein. 

5. In Tarifen der betrieblichen Pflegeversicherung dürfen die eingerechneten unmit-
telbaren Abschlusskosten gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 1 der Kalkulationsverord-
nung das Zweifache der auf den ersten Monat entfallenden Bruttoprämie insge-
samt nicht übersteigen. Mittelbare Abschlusskosten, Schadenregulierungskosten 
und sonstige Verwaltungskosten gemäß § 8Absatz 1 Nummer 2 bis 4 der Kalkula-
tionsverordnung dürfen bis zu einer Höhe von 10 Prozent der Bruttoprämie insge-
samt eingerechnet werden.“  

83. In § 134 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe „2035“ durch die Angabe „2050“ ersetzt. 

84. § 135 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe „0,1“ durch die Angabe „0,125“ ersetzt. 

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: 
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„(2) Die Zuführung nach Absatz 1 endet mit der Zahlung für Dezember 2049.“ 

85. In § 136 werden in Satz 2 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und die Wörter „und 
ab dem Jahr 2050 der 20. Teil des Realwertes des zum 31. Dezember 2049 vorhan-
denen Mittelbestandes des Sondervermögens“ angefügt. 

86. § 142 wird aufgehoben. 

87. In § 143 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe „§ 12b Absatz 1 und 1a“ durch die Angabe 
„§ 155 Absatz 1 und 2“ ersetzt. 

88. § 147 wird wie folgt geändert: 

a) In § 147 werden folgende Angaben ersetzt: 

aa) In der Angabe zu § 147 wird die Angabe „§ 18“ durch die Angabe „§ 18 bis 
§ 18c“, 

bb) In Absatz 1 wird die Angabe „§ 18 Absatz 2 Satz 1“ durch die Angabe „§ 18a 
Absatz 1 Satz 1“, 

cc) In Absatz 2 wird die Angabe „§ 18 Absatz 2 Satz 5“ durch die Angabe „§ 18a 
Absatz 1 Satz 3“, 

b) Die Absätze 3 bis 5 werden gestrichen. 

c) Der bisherige Absatz 6 wird der neue Absatz 3. 

89. Nach § 150b wird folgender § 150c eingefügt: 

„§ 150c 

Beteiligung an den Aufwendungen des Bundes für Schutzausrüstung 

Als Beteiligung an den Aufwendungen des Bundes für Schutzausrüstung, die den 
nach diesem Buch zugelassenen Pflegeeinrichtungen kostenlos überlassen worden 
sind, zahlt der Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zum 1. August 2021 
einmalig einen Betrag von 75 Millionen Euro an den Bund.“ 

Artikel 3 

Änderung des Einkommensteuergesetzes 

Das Einkommensteuergesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 8. Oktober 
2009 (BGBl. I S. 3366, 3863); das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 21. Dezem-
ber 2020 (BGBl. I S. 3096) geändert worden ist, wie folgt geändert: 

1. § 3 wird wie folgt geändert: 

a) in Nummer 71 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt. 

b) nach Nummer 71 wird folgende Nummer 72 eingefügt: 
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„72. Beiträge des Arbeitgebers und des Arbeitnehmers aus dem ersten Dienstver-
hältnis für eine betriebliche Pflegeversicherung, die den Anforderungen des 
§ 130a Elften Buches Sozialgesetzbuch entspricht, bis zur Höhe von 0,5 Pro-
zent der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung 
im Kalenderjahr.“ 

2. In § 10 Absatz 1 Nummer 3a werden nach den Wörtern „zu berücksichtigen sind“ die 
Wörter „und nicht durch Entgeltumwandlung nach § 3 Nummer 72 gefördert wurde“ 
eingefügt. 

Artikel 4 

Änderung der Sozialversicherungsentgeltverordnung 

Der § 1 der Sozialversicherungsentgeltverordnung vom 21. Dezember 2006 (BGBl. I 
S. 3385), die zuletzt durch die Siebte Verordnung zur Änderung der Sozialversicherungs-
entgeltverordnung vom 24. November 2014 (BGBl. I S. 1799) geändert worden ist, wird wie 
folgt geändert: 

1. in Absatz 1 Satz 1 Nummer 16 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt. 

2. nach § 1 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16 wird folgende Nummer 17 eingefügt: 

„17. steuerfreie Beträge für eine betriebliche Pflegeversicherung nach § 3 Nummer 72 
des Einkommensteuergesetzes im Kalenderjahr bis zur Höhe von 0,5 Prozent der 
Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung.“ 

Artikel 5 

Inkrafttreten 

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der folgenden Absätze 2 bis 9 am 1. Juli 2021 in 
Kraft. 

(2) Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a (§ 37 Absatz 2a Satz 1 und Satz 2 des Fünften 
Buches) tritt am 1. Januar 2022 in Kraft. 

(3) Artikel 2 Nummer 13 (§ 25 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 des Elften Buches) tritt rück-
wirkend zum 1. Januar 2020 in Kraft. 

(4) Artikel 2 Nummer 24 (§ 39 Absatz 4 des Elften Buches), Nummer 26 Buchstabe b 
(§ 41 Absatz 3 des Elften Buches) und Nummer 28 (§ 42a Absatz 2 des Elften Buches) tritt 
am 1. Juli 2022 in Kraft. 

(5) Artikel 2 Nummer 46 tritt mit Ausnahme von § 45h Absatz 2 des Elften Buches am 
1. Januar 2023 in Kraft. 

(6) Artikel 2 Nummer 54 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 72 Absatz 3 Satz 1 des 
Elften Buches), Nummer 55 Buchstabe b (§ 75 Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches), Num-
mer 57 Buchstabe a und b (§ 84 Absatz 2 Satz 5 und 6 und Absatz 7 des Elften Buches), 
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Nummer 61 Buchstabe a (§ 89 Absatz 1 Sätze 4 und 5 des Elften Buches) und b Doppel-
buchstabe cc (§ 89 Absatz 3 Satz 4 des Elften Buches) und Nummer 74 Buchstabe c (§ 115 
Absatz 3a Satz 2 des Elften Buches) treten zum 1. Juli 2022 in Kraft. 

(7) Artikel 2 Nummer 50 (§ 55 des Elften Buches), 83 (§ 134 des Elften Buches), 84 
(§ 135 des Elften Buches) und 85 (§ 136 des Elften Buches) treten am 1. Januar 2022 in 
Kraft. 

(8) Artikel 2 Nummer 5 Buchstabe b und e (§ 8 Absatz 6 und Absatz 9 des Elften Bu-
ches), Nummer 57 Buchstabe c (§ 84 Absatz 9 des Elften Buches) und Nummer 58 
(§ 85 Absatz 9 bis 11 des Elften Buches) treten am 1. Januar 2026 in Kraft. 

(9) Artikel 2 Nummer 81 (§ 127 des Elften Buches), Nummer 82 (§ 130a des Elften 
Buches) und Artikel 3 (Änderung des Einkommensteuergesetzes) und Artikel 4 (Änderung 
der Sozialversicherungsentgeltverordnung) treten am 1. Januar 2022 in Kraft. 
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Begründung 

A. Allgemeiner Teil 

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen 

Auf der Basis der im Koalitionsvertrag für diese Legislaturperiode vorgesehenen Maßnah-
men zur Verbesserung der Situation in der Pflege sowie der gesellschaftspolitischen Dis-
kussion über die dafür notwendigen Schritte, sollen die Strukturen in der Pflege angepasst 
werden. Dabei gilt es vor allem die folgenden Entwicklungen zu berücksichtigen: 

– Demografisch bedingt steigt die Zahl der Menschen, die Pflege benötigen, auch in den 
nächsten Jahren weiter an. Damit steigt auch der Bedarf an informeller und professio-
neller Unterstützung und Pflege. 

– Die Corona-Pandemie hat deutlich gemacht, wie wichtig es ist, den mit der Konzertier-
ten Aktion Pflege (KAP) begonnenen Weg der besseren Unterstützung der beruflich 
Pflegenden konsequent weiter zu beschreiten und die Arbeitsbedingungen in der 
Pflege weiter zu verbessern. 

– Angehörige leisten einen bedeutsamen Anteil der Pflege. Um die Fähigkeit und Bereit-
schaft der Pflege durch Angehörige weiter zu stärken, braucht es neben der Anerken-
nung dieses großartigen Einsatzes eine angemessene Unterstützung durch höhere 
Leistungen der Pflegeversicherung sowie mehr Möglichkeiten, diese Leistungen flexib-
ler in Anspruch zu nehmen. 

– Bessere Pflege kostet Geld. Das darf aber nicht dazu führen, dass immer mehr Pfle-
gebedürftige durch steigende Eigenanteile in der stationären Pflege finanziell überfor-
dert werden. 

Mit dem Gesetzentwurf werden diese aktuellen gesellschaftlichen Themen im Recht der 
sozialen Pflegeversicherung aufgegriffen und die im für die laufende Legislaturperiode ge-
schlossenen Koalitionsvertrag getroffenen Vereinbarungen umgesetzt. Die entsprechen-
den Zielsetzungen umfassen neun Bereiche: 

1. Die stationäre Pflege verbessern: Pflegebedürftige und Angehörige spürbar entlasten, 
verbleibende Kosten transparenter und planbarer machen, bei der Suche nach Pflege-
plätzen helfen, 

2. Die Pflege zu Hause stärken: Leistungen erhöhen und bedarfsgerechter nutzbar ma-
chen, Fehlentwicklungen beseitigen und Versorgung effizienter gestalten, 

3. Pflegebedürftigkeit vermeiden: Rehabilitation Älterer spürbar stärken, Kurzzeitpflege 
ausbauen und wirtschaftlich tragfähig gestalten, 

4. Beruflich Pflegende stärken: Bessere Bezahlung, mehr Stellen und mehr Verantwor-
tung - Umsetzung der Maßnahmen der Konzertierten Aktion Pflege, 

5. Nachhaltigkeit und Demografiefestigkeit fördern: Ausbau intergenerativer Elemente, 
Stärkung der privaten und betrieblichen Vorsorge, 

6. Systemgerechte Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben im Bereich der 
Pflege, 
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7. Alternativen zur klassischen häuslichen oder vollstationären Versorgung fördern: 
Schaffung einer rechtlichen Grundlage zur Stärkung des Ausbaus von gemeinschaftli-
chen Wohnformen, 

8. Noch stärkere Nutzung der Potentiale der Digitalisierung auch im Bereich der Schulung 
pflegender Angehöriger, der Förderung der Selbsthilfe und durch ein Modellprogramm 
in der Telepflege,  

9. Weiterentwicklung der Instrumente der Qualitätssicherung in der Pflege und Neustruk-
turierung der Verfahrensregelungen zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit. 

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs 

1. Die stationäre Pflege verbessern - Pflegebedürftige und Angehörige spürbar ent-
lasten: 

Der Eigenanteil, der für die Pflege in stationären Einrichtungen von den Betroffenen aufge-
bracht werden muss, wird in der Höhe und mit längerem Verbleib stärker begrenzt. Das 
führt zu spürbaren Entlastungen und sorgt für mehr Planbarkeit und Transparenz für die 
Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen. 

Durch eine verbindliche Finanzierung der Investitionskosten in Höhe von 100 Euro für jeden 
vollstationär versorgten Pflegebedürftigen tragen die Länder zur Entlastung der Pflegebe-
dürftigen und ihrer Angehörigen bei.  

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen werden zudem künftig bei der Suche nach freien 
Plätzen und Unterstützungsangeboten in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen 
durch eine Internetplattform unterstützt, an die die Pflegeeinrichtungen ihre freien Kapazi-
täten und Angebote tagesaktuell melden.  

2. Die Pflege zu Hause stärken:  

Die häusliche Pflege wird durch höhere Leistungsbeiträge der Pflegeversicherung, flexibler 
kombinierbare Leistungen durch einen gemeinsamen Jahresbetrag für Kurzzeit- und Ver-
hinderungspflege, durch eine finanzielle Unterstützung bei der Pflege durch im Haushalt 
lebende Betreuungspersonen und durch die Förderung eines ressourcenschonenden und 
effizienten Einsatzes von ambulanten Diensten gestärkt. Damit wird auch die Rolle kommu-
naler Akteure in der Pflege gestärkt. Gleichzeitig sollen bestehende Fehlentwicklungen in 
der ambulanten Versorgung beseitigt werden.  

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sollen sich künftig flexibler gemeinsam mit den am-
bulanten Pflegeeinrichtungen auf eine individuelle Gestaltung und Zusammenstellung von 
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe verständigen können. Es soll in ihrer Entscheidung 
liegen, ob sie zum Beispiel Leistungskomplexe oder Zeitkontingente für die Leistungser-
bringung wählen. Die ambulanten Pflegeeinrichtungen haben sie entsprechend bei Ab-
schluss des Pflegevertrages zu beraten und zu informieren.  

Um insbesondere die pflegenden Angehörigen zu entlasten, wird ein flexibel einsetzbarer 
Gemeinsamer Jahresbetrag aus den Leistungen der Verhinderungspflege und der Kurz-
zeitpflege geschaffen. Bereits nach geltendem Recht können die Leistungsbeträge dieser 
beiden Leistungsarten in bestimmten Grenzen für die jeweils andere Leistungsart einge-
setzt werden. Diese Begrenzungen werden jetzt auf- und der insgesamt einsetzbare Leis-
tungsbetrag erheblich angehoben. Außerdem wird der Gemeinsame Jahresbetrag künftig 
regelhaft dynamisiert. Dabei werden die Voraussetzungen für die Inanspruchnahme der 
Leistungen angeglichen. So wird künftig keine sechsmonatige Vorpflegezeit mehr für die 
Inanspruchnahme von Verhinderungspflege vorausgesetzt. Ferner wird für die Dauer des 
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Anspruchs einheitlich ein Zeitraum von bis zu zwei Monaten im Jahr festgesetzt. Der Ge-
meinsame Jahresbetrag kann anteilig auch für stundenweise Verhinderungspflege einge-
setzt werden. Ohne Minderung des Leistungsbetrages kann er für Fälle längerfristiger Ver-
hinderungen genutzt werden. 

Nach geltendem Recht kann teilstationäre Pflege ohne Anrechnung parallel zu ambulanten 
Leistungen in Anspruch genommen werden. Dies hat vielfach zu Kombinationen geführt, 
die in der Fachdebatte als so genannte „Stapelleistungen“ in der Kritik stehen. Der vorlie-
gende Gesetzentwurf greift die Kritik auf durch die Wiedereinführung einer Anrechnungsre-
gelung.  

Um den Kostenentwicklungen der letzten Jahre Rechnung zu tragen, werden die Leistungs-
beträge nach den §§ 36 (ambulante Sachleistung), 37 (Pflegegeld), 38a (Wohngruppenzu-
schlag), 40 Absatz 2 (zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel), 41 (teilstationäre 
Pflege), 43 (vollstationäre Pflege) und 45b (Entlastungsbetrag) spürbar angehoben. Zudem 
wird die Vorschrift zur Dynamisierung der Leistungen mit dem Ziel einer regelhaften, jährlich 
erfolgenden Anpassung umgestaltet, die die Preisentwicklung berücksichtigt. 

Im Zusammenhang mit der Bewältigung der SARS-CoV-2-Pandemie wurden verschiedene 
Sonderregelungen geschaffen, deren Verlängerung oder Übernahme in das Dauerrecht der 
Pflegeversicherung angemahnt wird. Dies betrifft u.a. die Anhebung des Pauschalbetrages 
für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, die jetzt aufgegriffen wird. Weil der Leis-
tungsbetrag mit einer Anhebung um die Hälfte (von bis zu 40 Euro auf bis zu 60 Euro im 
Monat) ohnehin dauerhaft erheblich ausgeweitet wird, werden die zum Verbrauch bestimm-
ten Pflegehilfsmittel von der Dynamisierung ausgenommen.  

3. Pflegebedürftigkeit vermeiden:  

Geriatrische Rehabilitation kann helfen, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden oder zu verzö-
gern, sie kann weitere Verschlimmerungen verhindern und gesellschaftliche Teilhabe si-
chern. Das nützt den betroffenen Menschen, und es trägt zur Nachhaltigkeit der Pflegever-
sicherung bei. Die Kosten für Maßnahmen der geriatrischen Rehabilitation für gesetzlich 
Versicherte ab 70 Jahre sollen in Zukunft zur Hälfte von der sozialen Pflegeversicherung 
getragen werden. Damit werden wesentliche Impulse für die Krankenkassen gesetzt, ihren 
älteren Versicherten mehr Rehabilitationsmaßnahmen anzubieten.  

Bei bereits eingetretener Pflegebedürftigkeit sollen die Betroffenen nach einem Kranken-
hausaufenthalt, in einer akuten häuslichen Krisensituation oder zur Entlastung der pflegen-
den Angehörigen zudem einen qualifizierten Kurzzeitpflegeplatz nutzen können. Die Pfle-
geselbstverwaltung wird deshalb verpflichtet, bessere Rahmenbedingungen für die Aus-
handlung wirtschaftlich tragfähiger Vergütungen und qualitätsgesicherter Leistungserbrin-
gung zu schaffen. Die Pflegeversicherung wird die Stärkung der Kurzzeitpflege unterstüt-
zen. Darüber hinaus wird eine neue Leistung „Übergangspflege nach Krankenhausbehand-
lung“ in der Gesetzlichen Krankenversicherung eingeführt. 

4. Beruflich Pflegende stärken – Umsetzung der Konzertierten Aktion Pflege:  

Um die pflegerische Versorgung bei einem demografiebedingt wachsenden Bedarf an pro-
fessioneller Pflege auch in Zukunft sicherstellen zu können, bedarf es einer ausreichenden 
Zahl von Pflege- und Betreuungskräften. Die von der Bundesregierung in dieser Legislatur-
periode initiierte Konzertierte Aktion Pflege (KAP) hat sich vor diesem Hintergrund zum Ziel 
gesetzt, die Attraktivität des Pflegeberufs zu erhöhen und die Arbeitsbedingungen in der 
Pflege zu verbessern. Mit diesem Gesetz sollen wesentliche Vorschläge der KAP umge-
setzt werden. Dazu wird die weitere Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens in der 
vollstationären Altenpflege gesetzlich verankert. Ziel ist ein bundesweit einheitliches Ver-
fahren, in das perspektivisch auch die bestehenden Vergütungszuschläge für zusätzliches 
Pflegepersonal integriert werden. Darüber hinaus soll Pflegefachkräfte künftig die Über-
nahme von erweiterten Aufgaben in der Versorgung ermöglicht werden, um die Versorgung 
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effizienter zu gestalten und die interprofessionelle Zusammenarbeit zu verbessern. Zudem 
soll die Zahlung von Löhnen nach Tarif weiter gestärkt werden. Um dies zu erreichen, wird 
die bisherige Regelung der Zahlung einer ortsüblichen Arbeitsvergütung im Zulassungs-
recht in der Form konkretisiert, dass für Beschäftigte im Pflege- und Betreuungsbereich ab 
dem 1. Juli 2022 nur eine Entlohnung nach Tarif (oder nach kirchenarbeitsrechtlichen Re-
gelungen) – mindestens der Höhe nach – als Zulassungsvoraussetzung gilt. 

5. Nachhaltigkeit und Demografiefestigkeit fördern:  

Durch den Ausbau intergenerativer Elemente sowie die Stärkung der privaten und betrieb-
lichen Vorsorge wird die Nachhaltigkeit und Demografiefestigkeit der Pflegeversicherung 
gesichert. Dazu wird die Ansparphase des Pflegevorsorgefonds bis zum Jahr 2050 zeitlich 
deutlich verlängert, der Beitragszuschlag für Kinderlose angehoben, die staatliche Zulagen-
förderung der privaten Pflegevorsorge deutlich erhöht und ergänzend neue Vorsorgepro-
dukte gefördert, die auf die Deckung der verbleibenden Eigenanteile insbesondere bei sta-
tionärer Pflege zielen. Die Möglichkeiten zur Kooperation von Kranken- und Pflegekassen 
mit Angeboten privater Kranken- und Pflegezusatzversicherungen werden ausgebaut. Der 
Ansatz der betrieblichen Pflegevorsorge wird erweitert, indem entsprechende betriebliche 
Lösungen künftig ähnlich staatlich gefördert werden wie die betriebliche Altersvorsorge.  

6. Systemgerechte Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben 

Mit der Pflegereform wird die Finanzierung der Pflegeversicherung auf eine breitere Grund-
lage gestellt. Dies wird mit Maßnahmen kombiniert, die die Effizienz der Versorgung erhö-
hen, Fehlentwicklungen beseitigen, die Generationengerechtigkeit erhöhen und die private 
Vorsorge stärken. Die Pflegeversicherung leistet im Rahmen der sozialen Absicherung ele-
mentarer Lebensrisiken einen wichtigen Beitrag. Wie andere Sozialversicherungszweige 
erbringt sie Leistungen, deren Finanzierung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Des-
halb übernimmt der Bund wie für die Zeiten der Kindererziehung künftig die Beitragszah-
lungen an die Rentenversicherung für die Menschen, die ihre Angehörigen pflegen. Ein 
pauschaler Bundeszuschuss trägt zur Finanzierung weiterer gesamtgesellschaftlicher Auf-
gaben wie der Vermeidung einer finanziellen Überforderung durch zu hohe Eigenanteile als 
notwendige Begleitmaßnahme zur Grundabsicherung im Alter, der beitragsfreien Versiche-
rung von Kindern und nicht erwerbstätigen Partnern sowie des Pflegeunterstützungsgeldes 
bei.  

7. Alternativen zur klassischen häuslichen oder vollstationären Versorgung för-
dern: Schaffung einer rechtlichen Grundlage zur Stärkung des Ausbaus von Ge-
meinschaftlichen Wohnformen 

Mit einer neuen Regelung wird die vielfach vorgetragene Forderung umgesetzt, für gemein-
schaftliche Wohnformen, die rechtlich in diesem Buch bislang nur rudimentär vor allem 
durch den Wohngruppenzuschlag nach § 38a Berücksichtigung gefunden haben, eine 
rechtliche Grundlage zu schaffen. Dabei wird dem Wunsch nach Versorgungssicherheit ei-
nerseits und andererseits der Wahrung größtmöglicher Selbstbestimmung Rechnung ge-
tragen. Die Regelung ist ein wichtiger Schritt zur Fortentwicklung der pflegerischen Versor-
gung und Grundlage für die Verwirklichung zukunftsweisender Versorgungskonzepte unter 
den Bedingungen des demografischen Wandels.  

8. Nutzung der Potentiale der Digitalisierung in der Pflege: 

In der Fachwelt besteht Einigkeit, dass die Nutzung digitaler Technik im Bereich der pfle-
gerischen Versorgung ausgebaut werden sollte, um sowohl Verwaltungsabläufe zu verein-
fachen und effizienter zu gestalten als auch die Versorgung der pflegebedürftigen Men-
schen zu verbessern und Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen einen erleichterten Zu-
gang zu Information, Beratung und Schulung zu schaffen. In dieser Legislaturperiode wur-
den daher bereits zahlreiche Maßnahmen zur Digitalisierung in der Pflege gesetzgeberisch 
eingeleitet und weiterentwickelt. Dies soll im Rahmen der Pflegereform fortgeführt werden. 
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Zur weiteren Verbreitung digitaler Technik in der Pflege wird klargestellt, dass Pflegekurse 
auch digital durchgeführt werden können. Auch bei der Förderung der Weiterentwicklung 
der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts sowie der Selbsthilfe wird hervorgehoben, 
dass digitale Maßnahmen einbezogen werden können. Die Maßnahmen im Bereich der 
Digitalisierung sind Bestandteil einer Digitalisierungsoffensive im Bereich der pflegerischen 
Versorgung und stehen im Zusammenhang mit anderen Neuregelungen, wie etwa dem mit 
dem Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) umgesetzten Vor-
haben, digitalisierten Pflegehilfsmitteln weitere Verbreitung zu verschaffen, oder den digi-
talen Pflegeanwendungen, die mit dem Digitale–Versorgung–und–Pflege–Modernisie-
rungs–Gesetz (DVPMG) eingeführt werden. Die Möglichkeiten der Telepflege sollen nun 
zudem in einem Modellprogramm gefördert und weiterentwickelt werden, um das Potential 
zur Entlastung von Pflegepersonal, pflegenden Angehörigen und Pflegebedürftigen nutzen 
zu können. 

9. Weiterentwicklung der Instrumente der Qualitätssicherung in der Pflege und 
Neustrukturierung der Verfahrensregelungen zur Feststellung von Pflegebedürf-
tigkeit 

Die Instrumente der Qualitätssicherung werden weiterentwickelt, um der Entwicklung der 
Versorgungsformen, etwa in der Kurzzeitpflege und bei den gemeinschaftlichen Wohnfor-
men, gerecht zu werden und die Vorsorge für Krisensituationen wie eine pandemische Not-
lage zu stärken. 

Mit den Änderungen in § 18 SGB XI wird das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit neu strukturiert und systematisiert, verfahrens- und leistungsrechtlich voneinander 
getrennt sowie übersichtlicher und adressatengerechter aufbereitet. Zudem werden aus 
Gründen der Rechtssicherheit inhaltliche Anpassungen und Klarstellung vorgenommen und 
die Regelung um weitere Vorgaben ergänzt. So hat die Pflegekasse mit Zustimmung des 
Versicherten Heilmittelempfehlungen an dessen behandelnde Ärztin oder dessen behan-
delnden Arzt weiterzuleiten mit dem Ziel, das Ausstellen einer Heilmittelverordnung zu be-
fördern. Darüber hinaus sind gesetzliche Klarstellungen, die für die Antragsteller den Zu-
gang zu Leistungen einfacher machen sollen, im Hinblick auf den zusatzzahlungsrelevan-
ten Fristbeginn sowie beim Fristenlauf als eine bessere Grundlage für eine zügige Be- 
scheiderteilung vorgesehen. 

III. Alternativen 

Keine. 

IV. Gesetzgebungskompetenz 

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes für die Regelungen zur gesetzlichen Pflege-, 
Kranken-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung beruht auf Artikel 74 Absatz 1 
Nummer 12 des Grundgesetzes (GG) (Sozialversicherung). Die Voraussetzungen der Er-
forderlichkeitsklausel nach Artikel 72 Absatz 2 Grundgesetz in Verbindung mit Artikel 74 
Absatz 1 Nummer 11 Grundgesetz sind erfüllt.  

Eine bundeseinheitliche Regelung zur Wahrung der Rechtseinheit ist im gesamtstaatlichen 
Interesse erforderlich (Artikel 72 Absatz 2 GG). Eine bundesgesetzliche Regelung zur Wah-
rung der Wirtschaftseinheit ist erforderlich, da die Unternehmen der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung ihre Tätigkeit in der Regel im gesamten Bundesgebiet ausüben und der Auf-
sicht der Bundesanstalt für Finanzen unterliegen. Eine Segmentierung der Unternehmens-
verträge nach unterschiedlichem Landesrecht wäre wirtschaftlich kaum sinnvoll durchzu-
führen. Bundeseinheitliche Regelungen sind auch deswegen erforderlich, weil im Rahmen 
der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundeseinheitlich Vertragsleistungen vorzusehen 
sind, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig 
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sind (vergleiche § 23 Absatz 1 Satz 2 SGB XI). Zudem werden bereits bestehende bundes-
gesetzliche Regelungen neu strukturiert und inhaltlich erweitert. 

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europäischen Union und völkerrechtlichen 
Verträgen 

Der Gesetzentwurf steht mit dem Recht der Europäischen Union und völkerrechtlichen Ver-
trägen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, im Einklang. 

VI. Gesetzesfolgen 

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung 

Der Gesetzentwurf trägt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, indem die Rege-
lungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit einerseits adressatenge-
recht aufbereitet und andererseits in bestimmten Punkten ergänzt werden, um in der Praxis 
bestehende Auslegungsfragen klarzustellen. Die künftig bestehende Pflicht für Pflegekas-
sen und Medizinische Dienste, Begutachtungsaufträge, Gutachten und sonstige für die Be-
gutachtung notwendige Unterlagen in gesicherter elektronischer Form zu übermitteln, ver-
ringert ebenfalls den Verwaltungsaufwand und unterstützt die Einhaltung der gesetzlich vor-
gesehenen Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfristen. 

2. Nachhaltigkeitsaspekte 

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nach-
haltigen Entwicklung zu Gesundheit und sozialer Verantwortung. Hinsichtlich seiner Wir-
kungen wird durch die Förderung von Gesundheit und Wohlergehen für alle Menschen je-
den Alters zu Nachhaltigkeitsziel (SDG) 3 beigetragen. Durch die Regelungen im Gesetz-
entwurf werden die bestehenden Strukturen der Pflege verbessert und insoweit die Sicher-
stellung der pflegerischen sowie medizinischen Versorgung befördert. Mit dem Gesetzent-
wurf wird in besonderem Maße Prinzip 4 „Nachhaltiges Wirtschaften stärken“ sowie Prinzip 
5 „Sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern“ einer 
nachhaltigen Entwicklung entsprochen. So wird mit dem Gesetzentwurf insbesondere mit 
der Maßnahme zur Verlängerung der Ansparphase des Pflegevorsorgefonds durch weitere 
Einzahlungen auch nach dem beizubehaltenden Auszahlungsbeginn ab dem Jahr 2035 bis 
zum Jahr 2050 eine Stärkung der Demografiefestigkeit erreicht. Auch die Erhöhung des 
Beitragszuschlags für Kinderlose um 0,1 Prozentpunkte sowie die Regelung zur staatlichen 
Zulagenförderung der privaten Pflegevorsorge tragen zu Demografiefestigkeit bei. 

Unter der Annahme unveränderter altersspezifischer Pflegewahrscheinlichkeit wird die Zahl 
der Pflegebedürftigen allein in der sozialen Pflegeversicherung bis zum Jahr 2050 von der-
zeit etwa 4,0 Millionen auf etwa 6,1 Millionen ansteigen. Diese Entwicklung vollzieht sich in 
ähnlicher Weise auch in der privaten Pflegeversicherung. Dies macht es notwendig, die 
Strukturen im Bereich der Pflege weiter zu verbessern und Angebote für Pflegebedürftige 
und ihre Angehörigen stärker als bisher zu verzahnen. 

Seit ihrer Einführung tragen die Leistungen der Pflegeversicherung in ihrer Gesamtheit in 
hohem Maße dem Alterungsprozess der Bevölkerung, den zunehmenden Single-Haushal-
ten sowie der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf Rechnung. Dieser Ansatz wird 
mit dem aktuellen Gesetzgebungsvorhaben weiter verfolgt, indem pflegende Angehörige 
stärkere Unterstützung bei Suche nach einer geeigneten pflegerischen Versorgung über 
die dafür vorgesehene Internetplattform finden, Beiträge an die Rentenversicherung bei 
Pflegezeiten vom Bund übernommen werden und auch eine flexiblere Ausgestaltung der 
Pflege durch die Wahl von Leistungen nach Leistungskomplexen und/oder Zeitkontingen-
ten ermöglicht wird. 



 - 65 - Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

3. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

a) Bund, Länder, Gemeinden 

Für den Bund ergeben sich aus der Erstattung der Aufwendungen für die Rentenversiche-
rungsbeiträge für Pflegepersonen und dem pauschalen Beitrag zu Beteiligung an weiteren 
gesamtgesellschaftlichen Aufgaben der sozialen Pflegeversicherung im Jahr 2021 Mehr-
ausgaben von 1,3 Milliarden Euro und ab dem Jahr 2022 Mehrausgaben in der Größenord-
nung von rund 5,1 Milliarden Euro. Zusätzlich ergeben sich für die erhöhte Pflegevorsorge-
zulage bei unterstellten 0,5 Millionen zusätzlichen Versicherungsverträgen und einer durch-
schnittlichen Förderung von monatlich 9 Euro für Alt- und Neuverträge Mehrausgaben von 
rund 90 Millionen Euro jährlich. Es ist zu vermuten, dass sich diese Mehrausgaben erst 
allmählich aufbauen. Zusätzlich ergeben sich ab 2022 aufwachsende steuerliche Minder-
einnahmen aus der Entgeltumwandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von 
mittelfristig jährlich 0,5 Milliarden Euro.  

Für die Länder ergeben sich aus dem Zuschuss zu den Investitionskosten vollstationär ver-
sorgter Pflegebedürftiger von 100 Euro monatlich jährliche Mehrausgaben von 0,94 Milliar-
den Euro. 

Für die Sozialhilfeträger ergeben sich aus der Begrenzung der Eigenanteile im vollstationä-
ren Bereich entsprechend dem Anteil der Empfänger von Hilfe zur Pflege an der Zahl den 
vollstationär versorgten Pflegebedürftigen von knapp 30 Prozent unter Berücksichtigung 
der anteiligen Kosten für die Tariflohnzahlung und den zweiten Schritt der Umsetzung des 
Personalbemessungskonzeptes jährliche Minderausgaben in der Größenordnung von 
0,36 Milliarden Euro. 

Für Bund, Länder und Gemeinden ergeben sich im Bereich der Beihilfe entsprechend dem 
Anteil der beihilfeberechtigten Pflegebedürftigen jährliche Mehrausgaben von rund 
0,18 Milliarden Euro. 

b) Gesetzliche Krankenversicherung 

Bei voller Jahreswirkung ergeben sich für die gesetzliche Krankenversicherung aufgrund 
der hälftigen Erstattung von Aufwendungen durch die soziale Pflegeversicherung für Leis-
tungen der geriatrischen Rehabilitation bei ab 70-Jährigen jährliche Minderausgaben von 
rund 0,14 Milliarden Euro, aus der verpflichtenden Entlohnung der Pflegekräfte in tarifver-
traglicher Höhe im Bereich der häuslichen Krankenpflege jährliche Mehrausgaben von rund 
0,24 Milliarden Euro. Zudem ergeben sich durch die Einführung eines Anspruchs auf Über-
gangspflege im Krankenhaus Mehrausgaben für die Gesetzliche Krankenversicherung, die 
entscheidend von der Höhe der zwischen den Vertragsparteien zu verhandelnden Vergü-
tung und der Inanspruchnahme durch die Versicherten abhängig sind und daher nicht quan-
tifiziert werden können. Demgegenüber stehen Einsparungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, da insbesondere zusätzliche Kosten in Form von tagesbezogenen Entgelten 
für Patientinnen und Patienten in der akutstationären Versorgung, deren Verweildauer die 
obere Grenzverweildauer überschreitet, entfallen. Der Gesetzlichen Krankenversicherung 
könnten des Weiteren zusätzliche Kosten für Leistungen der häuslichen Krankenpflege ent-
stehen, wenn im Rahmen der im Gesetz vorgesehenen gemeinschaftlichen Wohnformen 
zur pflegerischen Versorgung Aufenthalte in stationären Pflegeeinrichtungen ersetzt wer-
den, bei denen die medizinische Behandlungspflege der Sozialen Pflegeversicherung zu-
geordnet ist. Die Leistungsausweitung zur Kurzzeitpflege kann zu Mehrausgaben im nied-
rigen zweistelligen Millionenbereich in der Gesetzlichen Krankenversicherung führen. 

Zusätzlich ergeben sich ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Ent-
geltumwandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,27 Milliar-
den Euro pro Jahr. 

c) Soziale Pflegeversicherung 
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Für die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsverbesserungen dieses 
Gesetzes mittelfristig jährliche Mehrausgaben von 6,3 Milliarden Euro, denen Minderaus-
gaben aus kostensenkenden Maßnahmen in Höhe von 3,9 Milliarden Euro gegenüberste-
hen. Hinzu kommen ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Entgelt-
umwandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,05 Milliarden 
Euro.  

Die jährlichen Mehrausgaben beruhen auf folgenden Maßnahmen: 

Aus der Begrenzung der vollstationären Eigenanteile ergeben sich auf Basis der derzeitigen 
durchschnittlichen monatlichen Eigenanteilshöhe von 786 Euro zuzüglich etwa 80 Euro 
Ausbildungszuschläge und der zeitlichen Staffelung der Verweildauer der Heimbewohner 
Mehrausgaben von rund 2,5 Milliarden Euro. 

Über den gleichen Mechanismus wirkt auch die Verpflichtung zur Entlohnung der Pflege-
kräfte in tarifvertraglicher Höhe. Hier ergeben sich in der vollstationären Pflege aus der Dif-
ferenz zwischen den derzeitigen Personalkosten und einer generellen Bezahlung in tarif-
vertraglicher Höhe etwa 0,34 Milliarden Euro Mehrkosten für die soziale Pflegeversicherung 
aus der Begrenzung der Eigenanteile.  

Die einmalige Anhebung der Geld- und Sachleistungsbeträge führt zu Mehrausgaben von 
1,8 Milliarden Euro. 

Die Schaffung eines gemeinsamen Jahresbetrags für Leistungen der Kurzzeit- und Verhin-
derungspflege führt unter Berücksichtigung der Abschaffung der Vorpflegezeit bei der Ver-
hinderungspflege zu Mehrausgaben von 0,7 Milliarden Euro. 

Der 2023 vorgesehene nächste Schritt der Einführung eines Personalbemessungsverfah-
rens in der vollstationären Pflege mit über 20 000 zusätzlichen Stellen führt bei vollständiger 
Umsetzung für die soziale Pflegeversicherung zu Mehrausgaben von 0,22 Milliarden Euro.  

Weitere Maßnahmen sind die bessere Geltendmachung der Aufwendungen für im Haushalt 
lebende Betreuungspersonen (0,36 Milliarden Euro), die Stärkung der Kurzzeitpflege 
(0,1 Milliarden Euro), die Tragung der Kosten der geriatrischen Rehabilitation bei ab 
70- Jährigen (0,14 Milliarden Euro), die Stärkung gemeinschaftlicher Wohnformen 
(0,08 Milliarden Euro), die Anhebung der Pauschale für zum Verbrauch bestimmte Hilfsmit-
tel (0,03 Milliarden Euro), und sonstige Maßnahmen mit einem geringfügigen Mehraufwand 
von rund 0,01 Milliarden Euro. Die Umstellung der Leistungsdynamisierung auf eine jährli-
chen Rhythmus führt zu Minderausgaben von 0,7 Milliarden Euro im ersten Dynamisie-
rungsjahr 2023. 

Die jährlichen Minderausgaben ergeben sich aus der Übernahme der Rentenversiche-
rungsbeiträge für Pflegepersonen durch den Bund (2,6 Milliarden Euro), sowie der Kürzung 
der teilstationären Leistungen beim Zusammentreffen mit Sachleistungen auf 50 Prozent 
(0,1 Milliarden Euro) und der Begrenzung der stundenweisen Verhinderungspflege (0,5 Mil-
liarden Euro). 

Wegen unterschiedlicher Inkrafttretenstermine der einzelnen Maßnahmen fallen sowohl die 
Mehrausgaben als auch die Minderausgaben im Jahr 2021 und teilweise auch im Jahr 2022 
geringer aus. Aus dem pauschalen Beitrag des Bundes zur Beteiligung an den gesamtge-
sellschaftlichen Aufgaben der sozialen Pflegeversicherung ergeben sich ab dem Jahr 2022 
Mehreinnahmen von 2,5 Milliarden Euro. Langfristig steigen die Finanzwirkungen der Maß-
nahmen mit der Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen und der Preisentwicklung im 
Pflegesektor. 

d) Gesetzliche Rentenversicherung 
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Es ergeben sich ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Entgeltum-
wandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,31 Milliarden 
Euro. 

e) Arbeitslosenversicherung 

Es ergeben sich ab 2022 aufwachsende jährliche Mindereinnahmen aus der Entgeltum-
wandlung im Rahmen der betrieblichen Pflegevorsorge von mittelfristig 0,04 Milliarden 
Euro. 

4. Erfüllungsaufwand 

4.1. Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger  

Im Zusammenhang mit der Einführung einer Informationsplattform zu freien Plätzen und 
Angeboten in der Pflege (§ 7d SGB XI) entsteht für Bürgerinnen und Bürger eine zeitliche 
Entlastung von circa 20 000 Stunden, da sie zielgerichteter bei Pflegeeinrichtungen anrufen 
und weitere Unterstützungsangebote schnell gefunden werden können.  

Aus der Absenkung des Leistungsbetrages für teilstationäre Pflege (§ 41 SGB XI) um 
50 Prozent bei Zusammentreffen mit ambulanten Leistungen ergibt sich für die Bürgerinnen 
und Bürger zusätzlicher Zeitaufwand von 27 500 Stunden aus der Änderung von Dauerauf-
trägen. 

Durch die Unterstützung in der häuslichen Betreuung durch im Haushalt lebende Betreu-
ungspersonen (§ 45f SGB XI) entsteht den Bürgerinnen und Bürgern ein Erfüllungsauf-
wand von jährlich 100 000 Stunden sowie ein einmaliger Sachaufwand in Höhe von 
200 000 Euro. 

4.2. Erfüllungsaufwand der Wirtschaft 

Der Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft beträgt rund 30,6 Millionen Euro, die einmalige 
Belastung beträgt rund 22 Millionen Euro und die jährliche Belastung etwa 8,6 Millio-
nen Euro. Dem steht eine Entlastung von rund 3,1 Millionen Euro gegenüber. Bei allen Re-
gelungen wurde die Minimierung des Umstellungsaufwandes geprüft und soweit es das 
Regelungsziel erlaubt, größtmöglichst berücksichtigt. 

Das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen für eine Übergangspflege im Krankenhaus 
(§ 39d SGB V) muss von den Krankenhäusern im Einzelnen nachprüfbar dargelegt und 
dokumentiert werden. Den Krankenhäusern entsteht ein jährlicher Erfüllungsaufwand in 
Höhe von 740 000 Euro unter der Annahme, dass auf Basis der Kurzzeitpflegefälle im Jahr 
2018 je 10 Prozent der nach einer Krankenhausbehandlung kurzzeitpflegebedürftigen Pa-
tientinnen und Patienten eine Übergangspflege in Anspruch nehmen. Dem Verband der 
privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft entsteht bei 
der zu treffenden Vereinbarung zur Dokumentation und zum Verfahren ein einmaliger Er-
füllungsaufwand in Höhe von 2 000 Euro. 

Den Landeskrankenhausgesellschaften entsteht unter der Annahme, dass für jedes Bun-
desland ein Vertrag (in Nordrhein-Westfalen zwei Verträge) über die Erbringung von Über-
gangspflege im Krankenhaus (§ 132m SGB V) geschlossen wird, ein Gesamterfüllungsauf-
wand von einmalig rund 11 000 Euro. 

Für die Informationsplattform nach § 7d SGB XI ergibt sich für die Wirtschaft eine Änderung 
des jährlichen Erfüllungsaufwands in Höhe von rund 465 000 Euro durch Bürokratiekosten 
aus Informationspflichten. Insgesamt entsteht einmaliger Aufwand von rund 106 000 Euro, 
die der Kategorie Einmalige Informationspflicht zuzuordnen sind. Dem stehen Einsparun-
gen gegenüber, die sich insbesondere daraus ergeben, dass die Einrichtungen gezielt ent-
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sprechend ihrer Verfügbarkeit kontaktiert und Aufwände zur Gewinnung von Kunden redu-
ziert werden können. Dem stehen Entlastungen in Höhe von 600 000 Euro durch entfal-
lende Telefonauskünfte zu freien Plätzen und Angeboten gegenüber. 

Eine jährliche Entlastung in Höhe von 9 000 Euro entsteht für die Wirtschaft dadurch, dass 
der derzeit geltende § 18c SGB XI durch einen neuen Regelungsinhalt ersetzt wird. Das 
Begleitgremium „Beirat zur Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs“ entfällt. 

Die Anhebung der Leistungsbeträge im Rahmen der Dynamisierung (§ 30 SGB XI) löst 
jährlich Programmieraufwand bei PKV-Unternehmen, Pflegediensten und teil- und vollsta-
tionären Einrichtungen sowie gemeinschaftlichen Wohnformen in Höhe von rund 
547 000 Euro aus.  

Die Verlängerung der Bezugsdauer von Pflegegeld bei Aufenthalt in der Türkei 
(§ 34 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den PKV-Unternehmen in Höhe 
von rund 1 200 Euro aus. 

Die Möglichkeit zur nachträglichen Geltendmachung von Kostenerstattungsansprüchen 
nach dem Tod des Pflegebedürftigen (§ 35 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand 
bei den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 4 700 Euro aus. 

Die Anhebung der Sachleistungsbeträge im ambulanten Bereich (§ 36 SGB XI) löst einma-
ligen Programmieraufwand bei den PKV-Unternehmen und den zugelassenen Pflegediens-
ten in Höhe von rund 220 000 Euro aus. 

Die Anhebung der Geldleistungsbeträge und Anpassung der Leistungsdauer bei Kurzzeit- 
und Verhinderungspflege (§ 37 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den 
PKV-Unternehmen in Höhe von rund 1 200 Euro aus.  

Die Anpassung der Leistungsdauer für anteiliges Pflegegeld bei Kombinationsleistung bei 
Kurzzeit- und Verhinderungspflege (§ 38 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei 
den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 1 200 Euro aus. 

Die Anhebung des Wohngruppenzuschlages (§ 38a SGB XI) löst einmaligen Programmier-
aufwand bei den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 1 200 Euro aus. 

Die Absenkung des für stundenweise Verhinderungspflege nutzbaren Leistungsbetrages 
(§ 39 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den PKV-Unternehmen in Höhe 
von rund 4 700 Euro aus. 

Die Anhebung des Leistungsbetrages für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel von 
40 Euro auf 60 Euro (§ 40 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den PKV-Un-
ternehmen in Höhe von rund 1 200 Euro aus. 

Die Anhebung der Sachleistungsbeträge im ambulanten Bereich sowie die Absenkung des 
Leistungsbetrages für teilstationäre Pflege um 50 Prozent bei Zusammentreffen mit ambu-
lanten Leistungen (§ 41 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den zugelasse-
nen teilstationären Einrichtungen sowie den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 
393 000 Euro aus. 

Die Einführung eines Gemeinsamen Jahresbetrages (§ 42a SGB XI) löst einmaligen Pro-
grammieraufwand bei den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 4 700 Euro aus. In Form 
von Informationspflichten entstehen damit verbundene Melde- und Anzeigepflichten mit ei-
nem jährlichen Erfüllungsaufwand sowie Informationspflichten in Höhe von rund 
6 739 000 Euro bei PKV-Unternehmen und Pflegeeinrichtungen.  
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Die Anhebung der Sachleistungsbeträge sowie des Zuschussbetrages im vollstationären 
Bereich (§ 43 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den PKV-Unternehmen 
und den zugelassenen Pflegeheimen in Höhe von rund 240 800 Euro aus. 

Für die Anpassung der Abrechnungsprogramme zur Ermittlung der in Rechnung zu stellen-
den begrenzten Eigenanteile am Pflegesatz (§ 43c SGB XI) entsteht den Pflegeeinrichtun-
gen ein einmaliger Programmieraufwand von 27 600 Euro und für die Aufnahme der not-
wendigen Angaben für neu zugegangene Pflegebedürftige ein jährlicher Aufwand von 
46 300 Euro. 

Die Verrechnung mit überzahlten Leistungen (§ 45a Absatz 4 SGB XI) löst einmaligen Be-
arbeitungsaufwand bei den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 2 000 Euro aus. 

Die Anhebung des Entlastungsbetrages (§ 45b SGB XI) löst einmaligen Programmierauf-
wand bei den PKV-Unternehmen in Höhe von rund 1 200 Euro aus. 

Die Mitarbeit an einer Bundesempfehlung für Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen 
sowie der Abschluss entsprechender Verträge mit den Kostenträgern im Sinne von § 45h 
Absatz 1 und Absatz 2 SGB XI geht mit einem einmaligen Organisationsaufwand für die 
Wirtschaft und bei PKV-Unternehmen von etwa 896 000 Euro einher. 

Die Einführung des Sachleistungsanspruchs sowie 300 Euro-Zuschlags für Pflegebedürf-
tige in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung (§ 45i SGB XI) löst 
einmaligen Programmieraufwand bei PKV-Unternehmen und Bearbeitungsaufwand bei 
Pflegeeinrichtungen in Höhe von rund 80 000 Euro aus. 

Die Anhebung des Kinderlosenzuschlags (§ 55 SGB XI) löst bei den Arbeitgebern einmali-
gen Aufwand zur Umprogrammierung im Umfang von rund 1 200 Euro aus. 

Für die Prüfung und gegebenenfalls Anpassung von Lohnstrukturen in den Pflegeeinrich-
tungen (§ 72 Absätze 3a und 3b SGB XI) entsteht den Pflegeeinrichtungen ein einmaliger 
Erfüllungsaufwand von rund 1 327 000 Euro. Die Vorlage von Belegen auf Anforderung der 
Pflegekassenverbände zur Darlegung der Lohnstrukturen zur Erfüllung der neuen Zulas-
sungsvoraussetzungen sowie diesbezüglicher Schriftwechsel zum Erhalt einer Ergänzung 
zum Versorgungsvertrag löst einen einmaligen Erfüllungsaufwand von rund 2 653 000 Euro 
aus. Dieser wird durch die Aufhebung der Regelung zum Nachweisverfahren in § 84 Ab-
satz 7 SGB XI kompensiert. Für die Neuverhandlung der Vergütungsvereinbarungen auf-
grund der Anpassung der Lohnstrukturen zur Erfüllung der neuen Zulassungsvorausset-
zung ergibt sich für die betroffenen Pflegeeinrichtungen ein einmaliger Erfüllungsaufwand 
von rund 1 769 000 Euro. 

Angesichts der Neuausrichtung der dauerhaft einzuhaltenden Zulassungsvoraussetzung in 
§ 72 Absatz 3a SGB XI, die von den Pflegekassen bei den Pflegeeinrichtungen nach den 
Richtlinien gemäß § 72 Absatz 3b SGB XI zu überprüfen ist, wird das bisherige Nachweis-
verfahren der Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütun-
gen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen (AVR) 
nach § 84 Absatz 7 SGB XI zur Entbürokratisierung und Entlastung aller Beteiligten in das 
Zulassungsverfahren verlagert. Die Entlastungswirkung rein auf den Wegfall eines jährlich 
durchgeführten Nachweisverfahrens bezogen (§§ 84 Absatz 7, 89 Absatz 3 Satz 4 SGB 
XI), beläuft sich jährlich insgesamt auf rund 2,2 Millionen Euro für die Wirtschaft. 

Durch den Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Vereinbarung einer Bundesempfeh-
lung für Kurzzeitpflege und zur Anpassung der Landesrahmenverträge für Kurzzeitpflege 
(§ 88a Absatz 1 SGB XI neu) entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von ins-
gesamt rund 85 000 Euro für die Wirtschaft. Im Zusammenhang mit dem Antrags- und Aus-
zahlungsverfahren für das temporäre Ausfallgeld für nicht belegte Kurzzeitpflegeplätze 
(§ 88a Absatz 3 SGB XI neu) entstehen einmalig ein Erfüllungsaufwand von 1 000 Euro 
und ein laufender Erfüllungsaufwand von rund 32 000 Euro. 
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Durch die Verpflichtung, künftig neben vom Zeitaufwand unabhängigen Vergütungen auch 
Vergütungen nach Zeitaufwand zu vereinbaren (§ 89 SGB XI) und die Pflegebedürftigen 
bei Abschluss des Pflegevertrages entsprechend zu beraten, entstehen den ambulanten 
Pflegeeinrichtungen bundesweit keine nennenswerten jährlichen Mehraufwendungen, da 
für die prospektiven Verhandlungen mit den Kostenträgern keine zusätzlichen Verhand-
lungsgrundlagen geschaffen werden müssen. Bereits nach geltendem Recht ist eine Ab-
rechnung häuslicher Pflegehilfe nach Zeiteinheiten durch nach SGB XI zugelassene ambu-
lante Pflegeeinrichtungen gegenüber den Pflegebedürftigen möglich. Für die Wirtschaft 
ergibt sich durch die Rechtsänderungen ein einmaliger Umstellungsaufwand in Höhe von 
1,8 Millionen Euro, sofern nur Einzelverhandlungen geführt werden; darauf entfallende Bü-
rokratiekosten aus mit der Rechtsänderung verbundener, neuer Informations- und Bera-
tungspflichten gegenüber den vertraglich zu betreuenden Pflegebedürftigen sind nicht 
quantifizierbar. 

Die Vereinbarung von Maßstäben und Grundsätzen gemäß § 113 SGB XI für gemein-
schaftliche Wohnformen sowie die Anpassung aller Maßstäbe und Grundsätze um Anga-
ben zur Qualitätssicherung in Krisensituationen durch die Selbstverwaltung führen zu einem 
einmaligen Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft in Höhe von voraussichtlich insgesamt 
rund 15 000 Euro. Die Anforderung an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen zur Erarbei-
tung eines Konzepts zur pflegerischen Versorgung in Krisensituationen führt zu einem ein-
maligen Erfüllungsaufwand der Wirtschaft in Höhe von rund 10,6 Millionen Euro. Der Nut-
zen des Konzepts für die Einrichtungen im Fall einer Krise führt voraussichtlich zu einer 
durchschnittlichen jährlichen Ersparnis für die Wirtschaft im Umfang von 355 000 Euro. 

Die Verpflichtung des Qualitätsausschusses Pflege, die Prüfung einer indikatorengestütz-
ten Qualitätssicherung für gemeinschaftliche Wohnformen zu beauftragen (§113b SGB XI), 
führt zu einem einmaligen Erfüllungsaufwand der Wirtschaft in Höhe von rund 10 000 Euro. 
Durch die Streichung der bisher bestehenden Verpflichtung der Vertragsparteien, Exper-
tenstandards zu entwickeln und einzuführen (§ 113a SGB XI), entsteht eine jährliche Ent-
lastung der Wirtschaft in Höhe von rund 20 000 Euro. 

Durch die Vereinbarung einer Bundesempfehlung zur Umsetzung des Personalbemes-
sungsverfahrens in den Landesrahmenverträgen und die Anpassung der Landesrahmen-
verträge für die vollstationäre Pflege (§ 113c SGB XI) entsteht ein einmaliger Erfüllungsauf-
wand für die Wirtschaft in Höhe von insgesamt rund 113 000 Euro. Durch die Aufhebung 
der Regelungen in § 8 Absatz 6 SGB XI und § 84 Absatz 9 SGB XI in Verbindung mit 
§ 85 Absatz 9 bis 11 SGB XI zum 1. Januar 2026 auf Grund der ab 1. Juli 2023 stattfinden-
den Integration der Stellenanteile in das Pflegesatzverfahren wird mittelfristig der laufende 
Erfüllungsaufwand reduziert. 

4.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung 

Der Erfüllungsaufwand für die Verwaltung beträgt insgesamt rund 31,6 Millionen Euro, da-
von entfallen rund 17 Millionen Euro auf den jährlichen Aufwand und rund 14,6 Millionen 
Euro auf den einmaligen Aufwand. Dem stehen etwa 3,3 Millionen Euro an Entlastungen 
gegenüber.  

a) Bund 

Der auf den Bundeshaushalt entfallende Erfüllungsaufwand wird mit den vorhandenen Per-
sonal- und Sachmitteln innerhalb der jeweiligen Einzelpläne abgedeckt. 

b) Länder und Kommunen 

Für die Länder ergibt sich ein zusätzlicher jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 1 200 Euro 
(§ 9 SGB XI). 

c) Sozialversicherung 
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Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht bei der zu treffenden Vereinbarung 
zur Dokumentation und zum Verfahren bei der Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen 
für eine Übergangspflege im Krankenhaus ein Erfüllungsaufwand in Höhe von 1.000 Euro. 

Den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen entsteht unter der An-
nahme, dass für jedes Bundesland ein Vertrag (in Nordrhein-Westfalen zwei Verträge) über 
die Erbringung von Übergangspflege im Krankenhaus (§ 132m SGB V) geschlossen wird, 
ein Gesamterfüllungsaufwand von einmalig rund 39 000 Euro. 

Für die Umsetzung der Informationsplattform (§ 7d SGB XI) ergibt sich ein jährlicher Erfül-
lungsaufwand in Höhe von 10 000 Euro. Der einmalige Erfüllungsaufwand zur Umsetzung 
von § 7d SGB XI beträgt rund 80 000 Euro. 

Für die Pflegekassen ergibt sich ein zusätzlicher jährlicher Erfüllungsaufwand (§ 9 SGB XI) 
in Höhe von rund 163 000 Euro. 

Für die hälftige Erstattung der Aufwendungen für geriatrische Rehabilitationsmaßnahmen 
(§ 13 Absatz 7 SGB XI) entsteht den Pflegekassen ein jährlicher Erfüllungsaufwand von 
4 300 Euro. 

Die gesetzliche Vorgabe für Pflegekassen und Medizinische Dienste, sich Begutachtungs-
aufträge und Gutachten sowie sonstige Unterlagen ab 1. Januar 2022 gegenseitig nur noch 
in gesicherter elektronischer Form zu übermitteln, erfordert die Vorhaltung einer entspre-
chenden elektronischen Infrastruktur. Da nicht beurteilt werden kann, wie viele Pflegekas-
sen und Medizinischen Dienste mit einer solchen Struktur bereits arbeiten bzw. eine solche 
erst noch aufbauen müssen, ist eine Quantifizierung der dadurch entstehenden Kosten 
nicht möglich. In jedem Fall sind dadurch Effizienzgewinne zu erwarten. 

Eine jährliche Entlastung in Höhe von etwa 11 000 Euro entsteht im Bereich der Sozialver-
sicherung dadurch, dass der derzeit geltende § 18c SGB XI durch einen neuen Regelungs-
inhalt ersetzt wird. Das Begleitgremium „Beirat zur Einführung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs“ entfällt. 

Die – bei Zustimmung der versicherten Person – verpflichtende Weitergabe von Heilmittel-
empfehlungen an den behandelnden Arzt oder die behandelnde Ärztin führt zu einem jähr-
lichen Erfüllungsaufwand für die Pflegekassen in Höhe von rund 1 313 000 Euro. 

Infolge der erweiterten Berichtspflichten des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu 
Maßnahmen der geriatrischen Rehabilitation (§ 18d Absatz 4 SGB XI) und zu Daten und 
Erkenntnissen im Zusammenhang mit Anträgen auf Pflegeleistungen (§ 18d Ab-
satz 5 SGB XI) entsteht für diesen ein jährlicher Erfüllungsaufwand in Höhe von circa 
302 000 Euro. Zudem entsteht dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch die Kon-
kretisierung der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 SGB XI (gemäß § 53c Ab-
satz 3 Satz 5 SGB XI) ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von ungefähr 3 000 Euro. 

Die Anhebung der Leistungsbeträge im Rahmen der Dynamisierung (§ 30 SGB XI) löst bei 
den Pflegekassen Programmieraufwand in Höhe von rund 41 200 Euro jährlich aus. 

Die Verlängerung der Bezugsdauer von Pflegegeld bei Aufenthalt in der Türkei 
(§ 34 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den Pflegekassen in Höhe von 
rund 2 100 Euro aus. 

Die Möglichkeit zur nachträglichen Geltendmachung von Kostenerstattungsansprüchen 
nach dem Tod des Pflegebedürftigen (§ 35 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand 
bei den Pflegekassen in Höhe von rund 8 200 Euro aus. 

Die Anhebung der Sachleistungsbeträge im ambulanten Bereich (§ 36 SGB XI) löst einma-
ligen Programmieraufwand bei den Pflegekassen in Höhe von rund 2 100 Euro aus. 
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Die Anhebung der Geldleistungsbeträge und Anpassung der Leistungsdauer bei Kurzzeit- 
und Verhinderungspflege (§ 37 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den Pfle-
gekassen in Höhe von rund 2 100 Euro aus.  

Die Anpassung der Leistungsdauer für anteiliges Pflegegeld bei Kombinationsleistung bei 
Kurzzeit- und Verhinderungspflege (§ 38 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei 
den Pflegekassen in Höhe von rund 2 100 Euro aus. 

Die Anhebung des Wohngruppenzuschlages (§ 38a SGB XI) löst einmaligen Programmier-
aufwand bei den Pflegekassen in Höhe von 2 100 Euro aus. 

Die Absenkung des für stundenweise Verhinderungspflege nutzbaren Leistungsbetrages 
(§ 39 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den Pflegekassen in Höhe von 
rund 8 200 Euro aus. 

Die Anhebung des Leistungsbetrages für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel von 
40 Euro auf 60 Euro (§ 40 SGB XI) löst einen einmaligen Programmieraufwand bei den 
Pflegekassen in Höhe von rund 2 100 Euro aus. 

Für den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der, da die Regelung auch Hilfsmittel be-
trifft, zugleich als Spitzenverband Bund der Krankenkassen handelt, ergibt sich für die Er-
arbeitung von Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch Pfle-
gefachkräfte, die sich für das Verfahren nach § 40 Absatz 6 SGB XI eignen, ein einmaliger 
Aufwand rund 1 500 Euro. Parallel sind bei den Medizinischen Diensten jährliche Einspa-
rungen von rund 203 000 Euro für Begutachtungen von Pflegehilfsmittelanträgen zu erwar-
ten. 

Die Anhebung der Sachleistungsbeträge im ambulanten Bereich sowie die Absenkung des 
Leistungsbetrages für teilstationäre Pflege um 50 Prozent bei Zusammentreffen mit ambu-
lanten Leistungen (§ 41 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den Pflegekas-
sen in Höhe von rund 10 300 Euro aus. 

Die Einführung eines Gesamtjahresbetrags (§ 42a SGB XI) löst einmaligen Programmier-
aufwand bei den Pflegekassen in Höhe von rund 8 200 Euro aus. Die zugleich vorgesehene 
Anzeigepflicht von ambulanten Pflegeeinrichtungen gegenüber den Pflegekassen löst bei 
diesen jährlichen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 9,8 Millionen Euro aus. 

Die Anhebung der Sachleistungsbeträge und des Zuschussbetrages im vollstationären Be-
reich (§ 43 SGB XI) löst einmaligen Programmieraufwand bei den Pflegekassen in Höhe 
von rund 4 100 Euro aus. 

Für die Umsetzung der Begrenzung des pflegebedingten Eigenanteil (§ 43c SGB XI) ent-
steht den Pflegekassen für die Übermittlung der notwendigen Angaben an die Pflegeein-
richtungen ein einmaliger Aufwand von 21 500 Euro, sowie ein jährlicher Aufwand von 
60 000 Euro. 

Elektronische Meldungen der Pflegekassen an berufsständische Versorgungseinrichtun-
gen im Falle des § 44 SGB XI löst einmaligen Aufwand zur Umprogrammierung von rund 
2 100 Euro aus. 

Elektronische Meldungen der Pflegekassen an berufsständische Versorgungseinrichtun-
gen löst im Fall des § 44a SGB XI einmaligen Aufwand zur Umprogrammierung von rund 
2 100 Euro aus. 

Die Verrechnung mit überzahlten Leistungen (§ 45a Absatz 4 SGB XI) löst jährlich Bearbei-
tungsaufwand bei den Pflegekassen in Höhe von rund 16 300 Euro aus. 
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Die Anhebung des Entlastungsbetrages (§ 45b SGB XI) löst einmaligen Aufwand zur Um-
programmierung bei den Pflegekassen von rund 2 100 Euro aus. 

Für die Bearbeitung der Anträge auf Kostenerstattung von Aufwendungen für häusliche 
Betreuung gemäß § 45f Absatz 1 und 2 SGB XI entsteht für die Verwaltung ein jährlicher 
Mehraufwand um rund 4 692 000 Euro. 

Die Erstellung einer Bundesempfehlung für Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen 
sowie der Abschluss entsprechender Verträge mit zugelassenen Pflegeeinrichtungsbetrei-
bern im Sinne von § 45h Absatz 1 und Absatz 2 SGB XI geht mit einem geschätzten, ein-
maligen Organisationsaufwand für die Verwaltung in Höhe von rund 580 500 Euro einher. 

Die Einführung des Sachleistungsanspruchs sowie des 300 Euro-Zuschlags für Pflegebe-
dürftige in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung (§ 45i SGB XI) 
löst einmaligen Programmieraufwand bei den Pflegekassen in Höhe von rund 4 100 Euro 
aus. 

Die Evaluation gemeinschaftlicher Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 
(§ 45j SGB XI) löst nicht quantifizierbaren Erfüllungsaufwand beim Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen aus. 

Die Anhebung des Kinderlosenzuschlags (§ 55 SGB XI) löst bei den Krankenkassen ein-
maligen Aufwand zur Umprogrammierung im Umfang von rund 2 100 Euro aus. 

Angesichts der Neuausrichtung der dauerhaft einzuhaltenden Zulassungsvoraussetzung in 
§ 72 Absatz 3a SGB XI, die von den Pflegekassen bei den Pflegeeinrichtungen nach den 
Richtlinien gemäß § 72 Absatz 3b SGB XI zu überprüfen ist, wird das bisherige Nachweis-
verfahren der Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütun-
gen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen (AVR) 
nach § 84 Absatz 7 SGB XI zur Entbürokratisierung und Entlastung aller Beteiligten in das 
Zulassungsverfahren verlagert. Die Entlastungswirkung rein auf den Wegfall eines jährlich 
durchgeführten Nachweisverfahrens (§§ 84 Absatz 7, 89 Absatz 3 Satz 4 SGB XI) bezo-
gen, beläuft sich jährlich insgesamt auf rund 3,1 Millionen Euro für die Verwaltung. 

Die Pflegekassen haben aufgrund der Rechtsänderung in § 72 Absatz 3c SGB XI künftig 
vor Abschluss von Versorgungsverträgen, die regionalen Ausschüsse in den Bundeslän-
dern zu beteiligen und anzuhören. Durch die Rechtsänderung entsteht bei angenommenen 
durchschnittlich 638 Neugründungen im Jahr für die Pflegekassen ein zusätzlicher jährli-
cher Erfüllungsaufwand in Höhe von circa 24 000 Euro. 

Für die Erarbeitung der Richtlinien zu den Verfahrens- und Prüfgrundsätzen einer Entloh-
nung nach Tarif sowie zu Kriterien für eine nach ortsüblichen Maßstäben wirtschaftliche 
Entlohnungsstruktur durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen ergibt sich ein ein-
maliger Erfüllungsaufwand von rund 2 200 Euro. Für die Landesverbände der Pflegekassen 
ergibt sich durch die Ermittlung und Feststellung, welche anwendbaren Tarifverträge und 
kirchenarbeitsrechtlichen Regelungen eine nach ortsüblichen Maßstäben wirtschaftliche 
Entlohnungsstruktur haben, ein einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 35 000 Euro. Dar-
über hinaus ergibt sich für die Landesverbände der Pflegekassen durch die Überprüfung, 
ob alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen die neue Zulassungsvoraussetzung der nach 
ortsüblichen Maßstäben wirtschaftlichen Entlohnungsstruktur einhalten sowie die Ausferti-
gung einer diesbezüglichen Ergänzung zum bestehenden Versorgungsvertrag ein einmali-
ger Erfüllungsaufwand von rund 6 491 000 Euro. Dieser wird durch die Aufhebung der Re-
gelung zum Nachweisverfahren in § 84 Absatz 7 SGB XI kompensiert. Für die Neuverhand-
lung der Vergütungsvereinbarungen aufgrund der einrichtungsseitigen Anpassung der 
Lohnstrukturen zur Erfüllung der neuen Zulassungsvoraussetzung ergibt sich für die Pfle-
gekassenverbände und Sozialhilfeträger ein einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 
6 399 000 Euro (§ 72 Absätze 3a und 3b SGB XI). 
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Durch den Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Vereinbarung einer Bundesempfeh-
lung für Kurzzeitpflege und zur Anpassung der Landesrahmenverträge für Kurzzeitpflege 
(§ 88a Absatz 1 SGB XI) entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von insgesamt 
rund 202 000 Euro für die Verwaltung. Im Zusammenhang mit dem Antrags- und Auszah-
lungsverfahren für das temporäre Ausfallgeld für nicht belegte Kurzzeitpflegeplätze (§ 88a 
Absatz 3 SGB XI) entstehen einmalig ein Erfüllungsaufwand von 8 000 Euro und ein lau-
fender Erfüllungsaufwand von rund 41 000 Euro. Die Regelung des § 88a Absatz 1 und 2 
SGB XI wird mittelfristig dazu beigetragen, dass Pflegesatzverfahren für Kurzzeitpflege ver-
kürzt und weniger streitbehaftet durchgeführt werden können, da mit der Bundesempfeh-
lung und den angepassten Rahmenverträgen eindeutige Vorgaben zu den Inhalten der zu 
den Inhalten der zu verhandelnden Pflegesatzvereinbarungen vorgegeben werden. 

Es ist von einem einmaligen Umstellungsaufwand durch die Rechtsänderungen zur Zeit-
vergütung auf Landesebene der Verwaltung (Pflegekassen, Sozialhilfeträger) (§ 89 Ab-
satz 3 Satz 1 SGB XI) von rund 338 000 Euro auszugehen, dabei bleibt unberücksichtigt, 
dass in der Praxis im ambulanten Bereich verstärkt anstelle von Einzelverhandlungen kol-
lektive Verhandlungen mit Trägervereinigungen geführt werden und sich dadurch auch der 
damit verbundene zeitliche Aufwand stark reduziert. 

Die Überarbeitung von Richtlinien in Folge der Änderungen in § 112a führt zu einem ein-
maligen Verwaltungsauswand in Höhe von 1 500 Euro. Die Vereinbarung von Maßstäben 
und Grundsätzen gemäß § 113 SGB XI für gemeinschaftliche Wohnformen sowie die An-
passung aller Maßstäbe und Grundsätze um Angaben zur Qualitätssicherung in Krisensi-
tuationen durch die Selbstverwaltung führen zu einem einmaligen Erfüllungsaufwand für 
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Pflegekassen in Höhe von voraus-
sichtlich insgesamt rund 20 000 Euro. 

Die Verpflichtung des Qualitätsausschusses Pflege (§ 113b SGB XI), die Prüfung einer in-
dikatorengestützten Qualitätssicherung für gemeinschaftliche Wohnformen zu beauftragen, 
führt zu einem einmaligen Erfüllungsaufwand für den Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen und die Pflegekassen in Höhe von rund 14 000 Euro. 

Durch die Vereinbarung einer Bundesempfehlung zur Umsetzung des Personalbemes-
sungsverfahrens in den Landesrahmenverträgen und die Anpassung der Landesrahmen-
verträge für die vollstationäre Pflege (§ 113c SGB XI) entsteht für die Verbände der Kos-
tenträger auf Bundes- und auf Landesebene ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von 
insgesamt rund 272 000 Euro. Durch die Aufhebung der Regelungen in § 8 Ab-
satz 6 SGB XI und § 84 Absatz 9 SGB XI in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 SGB XI 
zum 1. Januar 2026 auf Grund der ab 1. Juli 2026 stattfindenden Integration der Stellenan-
teile in das Pflegesatzverfahren wird mittelfristig der laufende Erfüllungsaufwand reduziert. 

Die Beauftragung und Durchführung von Qualitätsprüfungen in gemeinschaftlichen Wohn-
formen (§114 Absätze 1 und 2) werden ab 1. April 2023 zu einem jährlichen Erfüllungsauf-
wand bei den Landesverbänden der Pflegekassen sowie den Medizinischen Diensten in 
Höhe von insgesamt rund 573 000 Euro führen. 

Durch die Erarbeitung von Qualitätsprüfungsrichtlinien für gemeinschaftliche Wohnformen 
(§ 114a Absatz 7 SGB XI) entsteht beim Medizinischen Dienst Bund ein einmaliger Erfül-
lungsaufwand in Höhe von rund 9 300 Euro.  

Die Veröffentlichung von Qualitätsergebnissen für gemeinschaftliche Wohnformen 
(§ 115 Absatz 1) führt bei den Landesverbänden der Pflegekassen zu einem jährlichen Er-
füllungsaufwand in Höhe von rund 8 000 Euro. 
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5. Weitere Kosten 

Für die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihrem Anteil an den 
Pflegebedürftigen unter Berücksichtigung der Beihilfetarife jährliche Mehrausgaben von 
rund 0,18 Milliarden Euro. 

Aus den Maßnahmen des Gesetzes ergeben sich keine Auswirkungen auf das Preisniveau 
und auch keine nennenswerten Auswirkungen auf Einzelpreise im Pflegebereich. 

6. Weitere Gesetzesfolgen 

Das Gesetz hat Auswirkungen auf Verbraucherinnen und Verbraucher. Dies betrifft im We-
sentlichen die Entlastung der Verbraucherinnen und Verbraucher durch die Begrenzung 
der Eigenanteile für Pflegebedürftige in Pflegeheimen, die weitere Reduzierung der Kosten 
für einen Platz im Pflegeheim durch die Änderung von § 9 SGB XI sowie die Auswirkungen 
durch einen Abschluss von zusätzlichen privaten Pflege-Zusatzversicherungen.  

Darüber hinaus werden durch das Gesetz zum 1. Juli 2022 die durchschnittlichen Löhne 
der Beschäftigten im Pflege- und Betreuungsbereich von zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen an das durchschnittliche Niveau von für diesen Bereich anwendbaren Tariflöhnen an-
gehoben. Eine Entlohnung nach Tarif ist ein wesentlicher Baustein dafür, die Attraktivität 
des Berufsbilds so zu steigern, dass die pflegerische Versorgung auch in Zukunft sicherge-
stellt ist. 

VII. Befristung; Evaluierung 

a) Befristungen: 

Die Regelung in § 88a Absatz 3 SGB XI zum Ausfallgeld für nicht belegte feste Kurzzeit-
pflegeplätze ist bis [24 Monate nach Inkrafttreten der Regelung] befristet. Die Aktualisierung 
des wissenschaftlich fundierten und fachlich abgestimmten Expertenstandards „Erhaltung 
und Förderung der Mobilität in der Pflege“ ist bis zum 31. Dezember 2022 befristet 
(§ 113a SGB XI). Die Verlängerung der Investitionskostenförderung gemäß § 8 Ab-
satz 8 SGB XI ist bis 2023 befristet. Die Regelungen in § 8 Absatz 6 SGB XI und § 84 Ab-
satz 9 SGB XI in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 SGB XI werden zum 1. Januar 2025 
auf Grund der ab 1. Juli 2023 stattfindenden Integration der Stellenanteile in das Pflege-
satzverfahren aufgehoben. Die Modellvorhaben zur Übertragung ärztlicher Tätigkeiten sind 
auf längstens vier Jahre befristet. Eine Fortführung der Modellvorhaben ist nach Ablauf der 
Befristung und bis zur Vorlage des Evaluationsberichts möglich (§ 64d SGB XI). Das Mo-
dellvorhaben zur Erprobung von Telepflege ist befristet für die Jahre von 2021 bis 2024 
(§ 125a SGB XI).  

Die neuen Modellvorhaben nach § 64d des Fünften Buches sind längstens auf vier Jahre 
zu befristen. 

b) Evaluierung/Berichte: 

Eine Evaluierung von § 37 Absatz 7 des Fünften Buches soll nach Absatz 10 drei Jahre 
nach Inkrafttreten der Regelung zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für 
die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistung erfolgen, um ihre Aus-
wirkungen auf die Versorgung mit häuslicher Krankenpflege feststellen zu können. Eben-
falls soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, zugleich handelnd als Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen, in den nach § 40 Absatz 6 des Elften Buches in Richtlinien fest-
gelegten Verfahren zur Vermutung der Erforderlichkeit bzw. Notwendigkeit von Hilfsmitteln 
und Pflegehilfsmitteln nach Empfehlung durch eine Pflegefachkraft in fachlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, der Bundespfle-
gekammer und den Verbänden der Pflegeberufe auf Bundesebene evaluieren. Ein Bericht 
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über die Ergebnisse der Evaluation ist dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 
1. Januar 2025 vorzulegen. Auch die neuen Modellvorhaben nach § 64d des Fünften Bu-
ches sind nach § 65 des Fünften Buches zu evaluieren. 

Eine Berichtspflicht des Spitzenverband Bund der Pflegekassen gegenüber dem Bundes-
ministerium für Gesundheit besteht über den Aufbau des oder der Informationsportale, An-
wendungserfahrungen und Vorschläge zur Weiterentwicklung der Informationsportale oder 
des Informationsportals (§ 7d SGB XI).  

Die bisherigen Berichtspflichten des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen gemäß 
§ 18a Absatz 2, 3 SGB XI und § 18 Absatz 3b Satz 4 SGB XI wurden beibehalten und in 
den neuen § 18d SGB XI überführt. Zugleich wurde eine Erweiterung der Berichtspflichten 
vorgenommen (§ 18d Absatz 4, 5 SGB XI). Die Evaluation gemeinschaftlicher Wohnfor-
men zur pflegerischen Versorgung seitens des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen 
gegenüber dem Bundesministerium für Gesundheit hat bis zum 31. Dezember 2025 zu er-
folgen. 

Wie bereits bei den größeren Reformgesetzen in der Pflege der letzten Jahre beabsichtigt 
das Bundesministerium für Gesundheit, auch dieses Gesetz insgesamt zu gegebener Zeit 
einer Wirkungsevaluation zu unterziehen. 

B. Besonderer Teil 

Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 

Bei den Änderungen des Inhaltsverzeichnisses des Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch 
(V) – Gesetzliche Krankenversicherung - handelt sich um redaktionelle Folgeänderung zu 
den Änderungen des Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) – Gesetzliche Krankenver-
sicherung -, die mit dem vorliegenden Gesetz vorgenommen werden. 

Zu Nummer 2 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zum neuen § 40 Absatz 6 des Elften Buches. Danach 
wird die Erforderlichkeit für bestimmte, durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
in Richtlinien festzulegende Hilfsmittel, die den Zielen des § 40 Absatz 1 des Elften Buches 
dienen, vermutet, wenn eine entsprechende Empfehlung einer Pflegefachkraft vorliegt, die 
den antragstellenden Versicherten pflegerisch betreut. Um die mit dieser Regelung be-
zweckte Beschleunigung der Versorgung von Pflegebedürftigen mit benötigten (Pflege-
)Hilfsmitteln zu erreichen, wird klargestellt, dass es in diesen Fällen auch keiner vertrags-
ärztlichen Verordnung bedarf. 

Zu Nummer 3 

Zu Buchstabe a 

Mit den Neuregelungen zur Personalbemessung ist vorgesehen, die Vergütungszuschläge 
nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches auslaufen zu lassen und die Kosten in die Kalkulation 
der Pflegesätze einzubeziehen. Durch die vorrangige Zwecksetzung der Unterstützung der 
Erbringung der medizinischen Behandlungspflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen 
leistet die gesetzliche Krankenversicherung derzeit indirekt einen Beitrag zur Mitfinanzie-
rung der Kosten der medizinischen Behandlungspflege. Im Vorgriff auf das Auslaufen die-
ser Sonderregelung wird dieser Finanzierungsbeitrag in unveränderter Höhe als direkte teil-
weise Mitfinanzierung der Behandlungspflegekosten festgeschrieben. Im Zusammenhang 
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mit der vorgesehenen Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile trägt er damit weiter 
zur finanziellen Entlastung der vollstationär versorgten Pflegebedürftigen bei. 

Zu Buchstabe b 

Zu Absatz 8 

Im Einklang mit dem als ein Ergebnis der Konzertierten Aktion Pflege begonnenen Strate-
gieprozess zur interprofessionellen Zusammenarbeit sollen gut ausgebildete Pflegefach-
kräfte in der interprofessionellen Zusammenarbeit mit anderen Berufen des Gesundheits-
wesens gestärkt werden und mehr Verantwortung in der Versorgung übernehmen. Hierfür 
wird die im allgemeinen Sprachgebrauch mit dem Begriff „Blankoverordnung“ bezeichnete 
Versorgung für geeignete Leistungsbereiche der häuslichen Krankenpflege in die Regel-
versorgung überführt. 

Nach dieser Regelung können entsprechend qualifizierte Pflegefachkräfte innerhalb eines 
vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrahmens für Leistungen der häuslichen Kran-
kenpflege über die Durchführung der nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach 
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfähigen Maßnahmen bestimmen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss wird in diesem Zusammenhang beauftragt, Rahmenvorga-
ben zur Dauer und Häufigkeit der nach Bestimmung durch die Pflegefachkräfte durchzu-
führenden Maßnahmen sowie Vorgaben zur Information der Vertragsärztin oder des Ver-
tragsarztes und zum Arztkontakt zu regeln. Eine „Blankoverordnung“ häuslicher Kranken-
pflege ist insbesondere bei folgenden Leistungen geeignet: Positionswechsel zur Dekubi-
tusbehandlung sowie An- oder Ausziehen von ärztlich verordneten Kompressionsstrümp-
fen/-strumpfhosen, Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes. 

Bei diesen Leistungen ist weiterhin eine Verordnung zur Versorgung mit häuslicher Kran-
kenpflege von einer Vertragsärztin bzw. einem Vertragsarzt auszustellen, wobei die nähere 
inhaltliche Ausgestaltung hinsichtlich Häufigkeit, Dauer und Ausgestaltung der verord-
nungsfähigen Maßnahmen durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft in eigener 
Verantwortung, aber in Rückkopplung zur Vertragsärztin bzw. zum Vertragsarzt vorgenom-
men werden kann. 

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Richtlinienregelun-
gen erhalten nach § 92 Absatz 7 insbesondere die für die Wahrnehmung der Interessen 
von Pflegediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit 
zur Stellungnahme; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 

Zu Absatz 9 

Die Neuregelung umfasst die für die in Absatz 10 vorgesehene Evaluierung erforderlichen 
Vorschriften zur Erhebung und Übermittlung der notwendigen Daten. Es handelt sich um 
Angaben, die für die Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rahmen 
einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen sowie für die Auswertung des Ver-
ordnungsgeschehens erforderlich sind. 

Die Daten sind von den Krankenkassen nach Durchführung einer Abrechnungsprüfung an 
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu übermitteln, weil nur auf diese Weise die 
für die Evaluierung nach Absatz 10 notwendige Datenvalidität und -vollständigkeit zu errei-
chen ist.  

Der Arztbezug ist für die Evaluierung im Hinblick auf eine Analyse und Auswertung des 
Verordnungsgeschehens bezogen auf die Versorgung nach Absatz 8 notwendig. Da bei 
dieser Versorgung die Verordnungen keine Angaben zur Dauer und Häufigkeit der nach 
Bestimmung durch die Pflegefachkräfte durchzuführenden Maßnahmen enthalten, ist auch 
die Zusammenführung dieser Daten (zum Beispiel nach bestimmten Diagnosen) je Versi-
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cherten erforderlich. Dies ist nur möglich, wenn versichertenbezogene Daten über ein Pseu-
donym zusammengeführt werden können. Des Weiteren können für die Auswertung des 
Verordnungsgeschehens die Altersstruktur der Patientinnen und Patienten sowie weitere in 
der Person der Versicherten liegende Besonderheiten relevant sein. 

Für die vorgesehene Evaluierung ist es zum Schutz der sensiblen Sozialdaten sowohl für 
den Arztbezug als auch für den Versichertenbezug ausreichend, die Datenübermittlung in 
pseudonymisierter Form vorzugeben. 

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhält die Aufgabe, die ihm übermittelten 
pseudonymisierten Daten kassenartenübergreifend zusammenzuführen und dem nach Ab-
satz 10 Satz 2 beauftragten Dritten diese Daten für die nach Absatz 10 Satz 1 vorzuneh-
mende Evaluierung zu übermitteln.  

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat das Nähere zur Datenübermittlung und 
zum Verfahren zur Pseudonymisierung durch die Krankenkassen zu regeln. 

Die pseudonymisierten Daten sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem 
beauftragten unabhängigen Dritten spätestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu 
löschen. 

Zu Absatz 10 

Die Versorgung nach Absatz 8 ist nach Absatz 10 zu evaluieren, um ihre Auswirkungen auf 
die Versorgung mit häuslicher Krankenpflege feststellen zu können. Von besonderer Be-
deutung ist dabei, wie sich die Versorgung mit Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
verändert. Damit gehen die Fragen nach der Behandlungs- und Ergebnisqualität, der Wirt-
schaftlichkeit dieser Versorgung sowie den entsprechenden finanziellen Auswirkungen auf 
die Krankenkassen einher. Die Evaluierung ist bis zum Ablauf von drei Jahren nach Inkraft-
treten der Regelungen nach Absatz 8 vorzunehmen. Für die Evaluierung haben der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in 
§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam ei-
nen externen Dritten zu beauftragen. 

Zu Nummer 4 

Zu § 39d (Übergangspflege im Krankenhaus) 

Zu Absatz 1 

Es wird ein neuer Anspruch auf eine Übergangspflege im Krankenhaus eingeführt. Voraus-
setzung ist, dass im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus erfor-
derliche Leistungen der häuslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften Buch nicht oder nur unter 
unzumutbarem Aufwand erbracht werden können. Die Leistung kann nur in dem Kranken-
haus erbracht werden, in dem die oder der Versicherte zuvor behandelt worden ist. Die 
Leistung ist unabhängig davon, ob eine Pflegebedürftigkeit nach dem Elften Buch besteht. 
Die Übergangspflege im Krankenhaus umfasst sektorenübergreifend im Einzelfall erforder-
liche ärztliche Behandlung, Leistungen zur Frührehabilitation, Krankenpflege, Versorgung 
mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Versicherten, pflegerische Versor-
gung, ein Entlassmanagement sowie Unterkunft und Verpflegung. Ein Anspruch auf Über-
gangspflege im Krankenhaus besteht für längstens zehn Tage je Krankenhausbehandlung. 
Die Zumutbarkeitsklausel stellt sicher, dass die Patientinnen und Patienten nicht unzumut-
baren Aufwand betreiben müssen zur anderweitigen Sicherstellung der Versorgung. So 
steht dem Anspruch nicht entgegen, dass in erheblicher Entfernung ein Kurzzeitpflegeplatz 
zur Verfügung steht. 
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Das Vorliegen der Voraussetzungen für die Übergangspflege muss von den Krankenhäu-
sern im Einzelnen nachprüfbar dokumentiert werden. Im Rahmen des Entlassmanage-
ments ist zu prüfen und zu dokumentieren, dass bestimmter Nachsorgebedarf besteht und 
kein entsprechender Leistungserbringer zur Verfügung steht oder die Versorgung ander-
weitig nicht gesichert werden kann. Um die Einheitlichkeit und Nachprüfbarkeit der Doku-
mentation sicherzustellen, erhalten die Vertragsparteien auf Bundesebene den Auftrag, die 
Regelung zur Dokumentation innerhalb von drei Monaten nach dem Inkrafttreten zu verein-
baren. Kommt eine entsprechende Vereinbarung in dieser Zeit nicht zustande, legt die 
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag 
einer Vertragspartei den Inhalt der Vereinbarung innerhalb von sechs Wochen fest. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 regelt die Zuzahlungen, die von Versicherten nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres zu entrichten sind. Innerhalb eines Kalenderjahres sind für längstens 28 Tage an das 
Krankenhaus 10 Euro je Kalendertag nach § 61 Satz 2 zu zahlen. Von Versicherten bereits 
geleistete Zuzahlungen nach § 39 Absatz 4 für Krankenhausbehandlungen oder Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation sind anzurechnen. 

Zu Nummer 5 

Zu § 64d (Verpflichtende Durchführung von Modellvorhaben zur Übertragung 
ärztlicher Tätigkeiten, bei denen es sich um die selbständige Ausübung von 
Heilkunde handelt, auf Pflegefachkräfte) 

In der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) wurde vereinbart, dass das Bundesministerium für 
Gesundheit in den von ihm initiierten Strategieprozess zur interprofessionellen Zusammen-
arbeit im Gesundheits- und Pflegebereich unter Beteiligung des Bundesministeriums für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und unter Einbeziehung insbesondere von Pflege-
berufsverbänden, Pflegekammern, der Bundesärztekammer, Kassenärztlicher Bundesver-
einigung, aller weiteren relevanten Akteure sowie der Fachwissenschaft auch die Möglich-
keiten der Übertragung von Heilkunde auf Pflegefachkräfte einbezieht. Ziel der Regelung 
ist die modellhafte Erprobung der Wahrnehmung von bisher ärztlichen Tätigkeiten, die eine 
selbständige, d.h. eigenverantwortliche Ausübung von Heilkunde beinhalten,durch Pflege-
fachkräfte. Dabei soll auch überprüft werden, ob und wie diese Möglichkeiten für eine gute 
und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
nutzbar gemacht werden können. Bei der selbständigen Ausübung von ärztlichen Tätigkei-
ten durch Pflegfachkräfte ist die Kooperation mit weiteren an der Versorgung Beteiligten – 
insbesondere den Ärztinnen und Ärzten - wichtig. Daher sollen in den Modellvorhaben auch 
für die interprofessionelle Zusammenarbeit Erkenntnisse gewonnen und Standards entwi-
ckelt werden. 

Da die auf Freiwilligkeit basierende Regelung des § 63 Absatz 3c, die bereits nach gelten-
dem Recht die Möglichkeit der Erprobung der Substitution ärztlicher Tätigkeiten durch Pfle-
gefachkräfte vorsieht, trotz der Unterstützung durch verschiedene Vereinbarungen der KAP 
bisher kaum genutzt wurde, werden die Verbände der Kassen auf Landesebene verpflich-
tet, zeitnah in jedem Bundesland ein entsprechendes Modellvorhaben durchzuführen. Vor-
rangig sollen Modellvorhaben durchgeführt werden, zu denen die Fachkommission nach 
§ 53 Pflegeberufegesetz standardisierte Module für die zusätzliche Ausbildung nach § 14 
Absatz 4 Pflegeberufegesetz entwickelt hat. Die ersten Ergebnisse der Fachkommission 
sollen voraussichtlich im Frühjahr 2021 vorliegen. Das den Strategieprozess der KAP be-
gleitende Expertengremium hat dabei insbesondere den Bereich der Wundversorgung 
durch Pflegefachkräfte als ein vorrangig für eine Erprobung geeignetes Themenfeld identi-
fiziert.  

Die Bezugnahme der Regelung auf § 63 bewirkt, dass die allgemein geltenden Regelungen 
zu Abweichungsbefugnissen von gesetzlichen Vorschriften bei Modellvorhaben auch bei 
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dem hier geregelten Modellvorhaben gelten. Die Vorschrift gilt für die im Pflegeberufegesetz 
geregelten Berufe. Sie schließt damit Personen mit Abschlüssen nach dem bisherigen 
Krankenpflegegesetz und dem bisherigen Altenpflegegesetz ein, da deren Erlaubnis zum 
Führen der Berufsbezeichnung nach § 64 Pflegeberufegesetz fortgilt. Die Vorgaben, die bei 
der Durchführung eines Modellvorhabens zu berücksichtigen sind, werden in einem Rah-
menvertrag zwischen den auf Bundesebene für die Leistungserbringung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zuständigen Organisationen – dem Spitzenverband Bund der Ge-
setzlichen Krankenkassen, den weiteren Spitzenorganisationen nach § 132a Absatz 1 
Satz 1 sowie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung – festgelegt. Den für die Vertretung 
der jeweiligen beruflichen Interessen zuständigen Verbänden der Ärzteschaft und der 
Pflege ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 

Bei der Festlegung der Tätigkeiten nach Absatz 2 Nummer 1 und der erforderlichen Quali-
fikationsanforderungen nach Absatz 2 Nummer 2 sind insbesondere die standardisierten 
Module der Fachkommission nach § 14 Absatz 4 Pflegeberufegesetz zu berücksichtigen. 
Diese Module dienen der Vermittlung erweiterter Kompetenzen, die zur selbstständigen 
Ausübung bestimmter heilkundlicher Tätigkeiten durch Pflegekräfte erforderlich sind. Die 
Anknüpfung des Rahmenvertrages an die standardisierten Module ermöglicht die zeitnahe 
Durchführung von Modellvorhaben. Weiter sind Vorgaben für eine wirtschaftliche Leis-
tungserbringung einschließlich von Vorgaben zu Mengenbegrenzung sowie Anforderungen 
an die interprofessionelle Zusammenarbeit zu vereinbaren. Ein Schiedsverfahren stellt si-
cher, dass ein Rahmenvertrag zu Stande kommt.  

Um möglichst schnell zu tragfähigen Ergebnissen zu kommen, wird die Dauer der Modell-
vorhaben abweichend von den bisher üblichen acht Jahren (§ 63 Absatz 5 Satz 1) auf vier 
Jahre begrenzt. Befürworten die Sachverständigen nach der Evaluation die Aufnahme in 
die Regelversorgung, können die Vereinbarungspartner nach Absatz 1 Satz 1 das Vorha-
ben im Rahmen eines Vertrages über eine besondere Versorgung nach § 140a dauerhaft 
weiterführen. Dies ersetzt nicht die Übernahme in die Regelversorgung, die in der Regel 
durch ein Gesetz zu erfolgen hat, bietet aber insbesondere für die Pflegefachkräfte eine 
Perspektive für die weitere Ausübung der Tätigkeit im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Geregelt wird auch eine übergangsweise Fortführung nach Ablauf der Befris-
tung für die Fälle, in denen noch kein Evaluationsbericht vorliegt. 

Zu Nummer 6 

Zu Buchstabe a 

Um die nach § 37 Absatz 9 und 10 vorgesehene Datenerhebung und -übermittlung sowie 
Evaluierung zu ermöglichen, erhalten die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen den Auftrag, die für eine Verordnung nach § 37 
Absatz 8 zu verwendenden Vordrucke und Nachweise so zu gestalten, dass sie von den 
übrigen Verordnungen nach § 37 zu unterscheiden sind und insoweit differenzierbar aus-
gewertet werden können. 

Zu Buchstabe b 

Der Auftrag wurde erfüllt. Der Satz ist daher zu streichen. 

Zu Nummer 7 

Um die Wirtschaftlichkeit der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten 
Leistungen zu gewährleisten, erhalten die Rahmenempfehlungspartner den Auftrag, ent-
sprechende Maßnahmen zu vereinbaren. 
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Zu Nummer 8 

Zu § 132m (Versorgung mit Leistungen der Übergangspflege im Krankenhaus) 

Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen schließen mit der Landes-
krankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhausträger im Land Ver-
träge über die Erbringung von Übergangspflege im Krankenhaus nach § 39d. Im Fall der 
Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Mo-
naten festgelegt. 

Zu Artikel 2 (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 

Bei den Änderungen des Inhaltsverzeichnisses des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
(SGB XI) handelt sich um redaktionelle Folgeänderung zu den Änderungen des SGB XI, 
die mit dem vorliegenden Gesetz vorgenommen werden 

Zu Nummer 2 

Zu Buchstabe a 

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung im Alter und zur Stärkung der Eigen-
vorsorge soll die staatliche Zulagenförderung der privaten Pflegevorsorge deutlich erhöht 
und ergänzend neue Vorsorgeprodukte gefördert werden, die auf die Deckung der verblei-
benden Eigenanteile insbesondere bei stationärer Pflege zielen. Eine zu nutzende Grund-
lage dafür sind die in § 47 Absatz 2 vorgesehenen Möglichkeiten zur Kooperation von Kran-
ken- und Pflegekassen. Die Information über die Möglichkeit des Abschlusses privater Pfle-
gezusatzversicherung soll frühzeitig erfolgen; dazu bietet sich der Eintritt in die erste eigene 
Kranken- und Pflegeversicherung an. Da eine einmalige Information am Beginn des Be-
rufslebens oftmals nicht direkt zum Abschluss führen wird, hat die Information zudem re-
gelmäßig zu erfolgen, damit die Versicherten in unterschiedlichen Lebensabschnitten zu 
geeigneten Zeitpunkten zum Abschluss einer privaten Pflegezusatzversicherung motiviert 
werden. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelun-
gen der §§ 18a bis 18d.  

Zu Nummer 3 

Zu Buchstabe a 

Zu § 7b (Pflicht zum Beratungsangebot und Beratungsgutscheine) 

Es handelt sich um eine Folgeänderung aufgrund der Umstrukturierung und Systematisie-
rung der §§ 18 und 18a. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Aufzählung in § 7b Absatz 1 Satz 1 wird angepasst. Zum einen werden hierin bislang 
noch nicht enthaltene Leistungstatbestände wie der Wohngruppenzuschlag nach § 38a o-
der die Beantragung von Pflegehilfsmitteln, die nicht zum Verbrauch bestimmt sind, sowie 
von Zuschüssen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohnumfelds 
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nach § 40 Absatz 1 und 4 und einer Anschubfinanzierung zur Förderung der Gründung von 
ambulant betreuten Wohngruppen nach § 45g aufgenommen. Zum anderen werden der 
Aufzählung Leistungstatbestände hinzugefügt, die mit dem vorliegenden Gesetz neu ein-
geführt werden. Drittens wird § 42 – für den gemeinsam mit § 39 nun ein Gemeinsamer 
Jahresbetrag vorgesehen wird, der als Gesamtleistungsbetrag sowohl für Verhinderungs-
pflege als auch für Kurzzeitpflege eingesetzt werden kann – in den neuen Satz 4 des § 7b 
Absatz 1 überführt. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Bei der Regelung der Pflicht zum Angebot einer Beratung sind die Kostenerstattungsan-
sprüche im Rahmen des SGB XI bislang nicht mit aufgeführt. Dies hat den Hintergrund, 
dass es sich hierbei oftmals um monatlich wiederkehrend bezogene Leistungen handelt, 
bei denen regelmäßig Anträge auf Erstattung der jeweiligen Kosten gestellt werden, diese 
Anträge in der Mehrzahl der Fälle allerdings der reinen finanziellen Abwicklung dienen, 
ohne dass neue Fragen zu dem Anspruch oder seinen Besonderheiten aufgetreten sind. 
Insofern dient die bisherige Herausnahme dieser Kostenerstattungsansprüche aus der Re-
gelung der Entlastung von unnötiger Bürokratie. Anders zu beurteilen sind jedoch Erstan-
träge auf diese Leistungen. Gerade bei den Ansprüchen auf Kostenerstattung im Rahmen 
des SGB XI oder dem Anspruch nach § 40 Absatz 2, der sowohl in Form einer Kostener-
stattung als auch als Sachleistung erbracht werden kann, treten zu Beginn häufig Fragen 
auf, wofür der Anspruch genutzt werden kann, wie die Abwicklung funktioniert und gegebe-
nenfalls, welche Besonderheiten zu beachten sind. Darüber hinaus handelt es sich gerade 
bei diesen Ansprüchen um Leistungen, die regelmäßig neben anderen Leistungen der Pfle-
geversicherung bezogen werden. Daher ist es relevant, wie der Anspruch in die Gesamt-
versorgung eingebunden wird. Bei einem Anspruch auf Kostenerstattung gilt zudem grund-
sätzlich, dass der Anspruchsberechtigte in Vorleistung geht und nachfolgend eine Erstat-
tung erhält. Bei verschiedenen Ansprüchen wird häufig aber auch von den zivilrechtlichen 
Möglichkeiten der Abtretung, Stellvertretung oder Stundung Gebrauch gemacht oder es gibt 
in bestimmten Fällen verwaltungspraktische Vereinfachungen. Je nachdem, von welchen 
Möglichkeiten hier Gebrauch gemacht wird, gibt es dabei Vorteile und Nachteile, zu denen 
die Anspruchsberechtigten gegebenenfalls Informationen erhalten sollten. Vor diesem Hin-
tergrund kann sich insbesondere die Möglichkeit eines individuellen Versorgungsplans 
nach § 7a als nützlich erweisen.  

Ähnliches gilt für den Anspruch auf Verhinderungspflege und für den Anspruch auf Kurz-
zeitpflege. Diese Leistungen werden zwar von ihrer Konzeption her nicht regelmäßig mo-
natlich in Anspruch genommen, sondern adressieren bestimmte punktuelle Anlässe. Auch 
hier stellen sich die Fragen aber zumeist beim erstmaligen Leistungsbezug und die Ansprü-
che werden danach in Kenntnis der hierbei zu beachtenden Besonderheiten ohne beson-
dere Schwierigkeiten gehandhabt.  

Vorliegend wird daher normiert, dass die in § 7b getroffenen Regelungen ebenfalls Geltung 
erhalten für die jeweils erstmalige Beantragung der im neuen Satz 4 aufgeführten Leistun-
gen (Anspruch auf zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, Verhinderungspflege, Kurz-
zeitpflege, Umwandlungsanspruch, Entlastungsbetrag und der neue Anspruch auf Leistun-
gen zur Unterstützung in der häuslichen Betreuung). Ferner wird vorgeschrieben, dass die 
entsprechenden Personen dabei ausdrücklich auch auf die Möglichkeiten des individuellen 
Versorgungsplans nach § 7a hinzuweisen und über dessen Nutzen in nachvollziehbarer 
und leicht verständlicher Weise aufzuklären sind. Hiermit erhalten die Anspruchsberechtig-
ten mehr Unterstützung bei der Klärung ihrer individuellen Fragen und der Einbindung der 
Leistungen in ihre individuelle Versorgung. 
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Zu Nummer 4 

Zu § 7d (Informationsportal zu Pflege- und Betreuungsleistungsangeboten) 

Zu Absatz 1 

Pflegebedürftige benötigen oft kurzfristig Unterstützung durch Angebote, mit denen entwe-
der die Pflege und Betreuung in der eigenen Häuslichkeit des Pflegebedürftigen sicherge-
stellt werden kann oder durch Angebote für eine teil- oder vollstationäre Versorgung. Um 
Pflegebedürftige und ihre Angehörigen bei der Information und Suche nach entsprechen-
den Angeboten zu unterstützen, soll ein internetbasiertes Informationsportal geschaffen 
werden, mit dem sich die Betroffenen tagesaktuell über verfügbare Angebote von ambulan-
ten Diensten und verfügbaren Plätzen in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege und in 
vollstationären Pflegeeinrichtungen in ihrer Region sowie über flankierende Unterstüt-
zungsangebote einschließlich der Beratungs- und Schulungsangebote informieren können. 
Die flankierenden Unterstützungsangebote sollen dazu beitragen, eine passgenauere Ge-
staltung der Versorgung in der eigenen Häuslichkeit, bei der Pflegebedürftige und ihre An-
gehörigen aus einem Spektrum von Angeboten aus dem Bereich der Pflegeversicherung, 
Krankenversicherung und der Kommunen sowie weiterer wohnortnaher Initiativen (zum 
Beispiel des bürgerschaftlichen Engagements oder der Nachbarschaftshilfe) wählen kön-
nen, zu unterstützen und pflegende Angehörige zu entlasten. Die Inanspruchnahme weite-
rer Angebote über die Leistungserbringer dieses und Fünften Buches hinaus entlastet zu-
dem die beruflich Pflegenden. Das Informationsportal soll zudem eine gute Informations-
grundlage für die Umsetzung der Pflegeberatung nach § 7a und die Arbeit der Pflegestütz-
punkte nach § 7c sowie für die Beratung im Rahmen des Versorgungsmanagements ins-
besondere nach der Entlassung aus dem Krankenhaus nach § 11 Absatz 4 des Fünften 
Buches liefern. Es soll jederzeit und standortunabhängig, auch von mobilen Endgeräten, 
nutzbar sein. 

Da die Pflegekassen für die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten 
verantwortlich sind, werden die Landesverbände der Pflegekassen zum Aufbau und Betrieb 
des Informationsportals verpflichtet. Die durch Versorgungsvertrag zugelassenen Pflege-
einrichtungen sind verpflichtet, den Versicherten die Leistungen entsprechend des Vertra-
ges anzubieten. 

Damit Pflegebedürftige, ihre Angehörigen sowie beratende Einrichtungen jederzeit die 
Möglichkeit haben, sich über frei verfügbare Angebotskapazitäten zu informieren, sollen im 
Informationsportal tagesaktuelle Informationen zu den frei verfügbaren Angeboten von allen 
nach § 72 Absatz 1 zugelassenen ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen sowie 
ambulanten Betreuungsdiensten nach § 71 Absatz 1a aufgenommen werden. Ebenfalls 
verpflichtend sollen Informationen über die von den Pflegekassen angebotenen Beratungs- 
und Schulungsangebote nach den §§ 7c und 45 aufgenommen werden. Die in Satz 2 Buch-
stabe c aufgeführten Angebote sollen auf Antrag aufgenommen werden. Um die Aufnahme 
dieser Einrichtungen und Strukturen zu fördern, werden die Landesverbände der Pflege-
kassen verpflichtet, diese entsprechend zu informieren. 

Zu Absatz 2 

Die Angaben zum Namen, zur postalischen Adresse, zur Internetadresse, zur zeitlichen 
Erreichbarkeit und die Telefonnummer sind erforderlich, damit im Interesse der Pflegebe-
dürftigen die Einrichtungen schnell gefunden und schnell Kontakt mit den Einrichtungen 
aufgenommen werden kann. Bei den in Absatz 1 Satz 2 Buchstabe a aufgeführten Einrich-
tungen sind zudem die frei verfügbaren Angebote aufzuführen. Ebenso wichtig ist die Mög-
lichkeit, durch Wohnort- und Postleitzahlensuche mit Umkreissuche eine Übersicht über die 
wohnortnahen Angebote bzw. Angebote in der Region zu erhalten. Im Rahmen der Festle-
gungen zum Aufbau des Informationsportals nach Absatz 5 haben die Landesverbände der 
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Pflegekassen auch die Einzelheiten zur Darstellung der Pflege- und Betreuungsleistungs-
angebote im Informationsportal vorzugeben. Die Darstellung der Angebote soll die vertrag-
lich vereinbarten Leistungsangebote der Einrichtungen wiedergeben. 

Zu Absatz 3 

Um Synergieeffekte zu nutzen und die Suche über die Landesgrenzen zu erleichtern, kön-
nen die Landesverbände der Pflegekassen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 
ein gemeinsames Informationsportal für mehrere Länder oder ein Informationsportal für alle 
Länder bestimmen. Das Informationsportal oder die Informationsportale sind so zu gestal-
ten, dass darüber auch die weiteren Informationen, zu deren Veröffentlichung im Internet 
die Landesverbände der Pflegekassen gemäß diesem Gesetz bereits verpflichtet sind, zu-
gänglich gemacht werden. Damit soll erreicht werden, dass Informationssuchende alle In-
formationen auf einer Plattform finden können. Die Landesverbände der Pflegekassen kön-
nen die Aufgaben auch durch bereits vorhandene Plattformen wahrnehmen lassen. 

Zu Absatz 4 

Damit das Informationsportal über aktuelle Informationen verfügt, sind alle aufgenommenen 
Einrichtungen verpflichtet, Änderungen ihrer dort veröffentlichten Informationen unverzüg-
lich an das Informationsportal zu übermitteln. Bei den in Absatz 1 Satz 2 Buchstabe a ge-
nannten Einrichtungen ist es erforderlich, dem Informationsportal ab dem 1. Januar 2023 
tagesaktuell die Angaben zu den bei ihnen frei verfügbaren Angeboten zu übermitteln. 

Zu Absatz 5 

Die sichere und effektive Zurverfügungstellung und Verarbeitung der tagesaktuellen Infor-
mationen erfordert, dass diese Informationen ausschließlich mit elektronischen Verfahren 
übermittelt werden. Hierzu haben die Landesverbände der Pflegekassen Einzelheiten zum 
Meldeverfahren und zum Aufbau des Informationsportals im Benehmen mit den für die 
Wahrnehmung der Interessen der Träger der zugelassenen Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen auf Landesebene bzw. Bundesebene bis zum 31. Mai 2022 festzulegen. Der Aufbau 
des Informationsportals soll auch die Einzelheiten der Leistungsangebote der zugelasse-
nen Einrichtungen umfassen. Diese Informationen sollen grundsätzlich die Leistungsange-
bote umfassen, zu denen sich die Einrichtungen in den Versorgungsverträgen verpflichtet 
haben. Die Landesverbände der Pflegekassen können hinsichtlich der Differenzierung der 
angebotenen Leistungen ein zeitlich gestaffeltes stufenweises Vorgehen für den Grad der 
Detaillierung festlegen. 

Zu Absatz 6 

Sowohl die Angebote der pflegerischen Versorgung als auch die Möglichkeiten, über diese 
Angebote mit digitalen Medien zu informieren, entwickeln sich kontinuierlich weiter. Deshalb 
soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in einer Regelmäßigkeit von zwei Jahren 
einen Bericht mit Informationen über den Aufbau der Informationsportale oder des Informa-
tionsportals, Anwendungserfahrungen und Vorschläge zur Weiterentwicklung erstellen und 
diesen Bericht dem Bundesministerium für Gesundheit zur Weiterleitung an den Deutschen 
Bundestag vorlegen. Damit wird eine Grundlage geschaffen, um die gesetzlichen Regelun-
gen zur Information der Pflegebedürftigen kontinuierlich zu prüfen und bei Bedarf fortzu-
schreiben. 
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Zu Nummer 5 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Regelung schafft eine eigenständige Finanzierungsgrundlage für die Finanzierung der 
qualifizierten Geschäftsstelle nach § 113b Absatz 6 und der dem Qualitätsausschuss 
Pflege nach § 113b Absätze 4 und 4a übertragenen Aufgaben aus dem Ausgleichsfonds 
der Pflegeversicherung. Eine fiskalische Trennung dieses Aufgabenbereichs von den Auf-
gaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 8 Absatz 3 ist aufgrund der 
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten (hier Qualitätsausschuss Pflege als Organ der Ver-
tragsparteien nach § 113 bzw. dort allein Spitzenverband Bund der Pflegekassen) geboten. 
Bereits mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27. März 2020 wurde der 
zunächst bis 31. Mai 2021 befristete Arbeitsauftrag für die Geschäftsstelle des Qualitäts-
ausschusses als dauerhaft bestimmt. Für den Qualitätsausschuss Pflege besteht ein dau-
erhaft eigenständiger Handlungsbereich. Über die dem Qualitätsausschuss nach § 113b 
Absatz 4 mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz übertragenen Aufgaben hinaus – die zum 
Teil noch abzuschließen sind – ist bei den vom Qualitätsausschuss zu bearbeitenden Fra-
gen der Qualitätssicherung und -entwicklung in der Pflege von einer nachhaltigen Aufga-
benstellung auszugehen. Dies wird in der gleichzeitigen Einfügung eines neuen § 113b Ab-
satz 4a inhaltlich ausgeführt. Dort ist geregelt, dass auch zukünftig von den Vertragspar-
teien unabhängige wissenschaftliche Institutionen beauftragt werden können, wenn die Si-
cherstellung der Wissenschaftlichkeit auf dem Gebiet der Qualitätssicherung dies erfordert; 
diese Aufträge werden aus Gründen der Sachnähe in die Finanzierungsregelung des § 8 
Absatz 4 eingeschlossen. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Im Hinblick auf das Verfahren und die Auszahlungen wird geregelt, dass die Vertragspar-
teien nach § 113 die Einzelheiten des Auszahlungsverfahrens vereinbaren und die jeweili-
gen Auszahlungen der Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit bedürfen. 

Zu Buchstabe b 

Im Hinblick auf die Einführung des Personalbemessungsverfahrens mit dem geänderten 
§ 113c wird nach Ablauf der Übergangsphase des § 113c Absatz 5 die Regelung zur ge-
sonderten Vergütung zusätzlicher Fachkräfte nach § 8 Absatz 6 aufgehoben, da diese zu-
sätzlichen Stellenanteile Bestandteil der ab 1. Juli 2023 vorgesehenen Personalanhalts-
werte nach § 113c Absatz 1 sind. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb 

Mit der Änderung von § 8 Absatz 7 werden die Maßnahmen zur Förderung der Vereinbar-
keit von Pflege, Familie und Beruf in den Pflegeeinrichtungen erweitert. Damit besteht für 
die einzubeziehenden Pflegeeinrichtungen in der ambulanten und stationären Versorgung 
bereits im Jahr 2021 die Möglichkeit, für die Konzeptentwicklung zur Rückgewinnung von 
Pflegekräften sowie zum einrichtungsspezifischen Ausbau mitarbeiterorientierter Schicht- 
und Arbeitszeitmodelle einen jährlichen Zuschuss von bis zu 7 500 Euro zu erhalten. 

Durch diese Ausweitung der Zweckbestimmung des Förderprogramms nach § 8 Absatz 7 
sollen die Pflegeeinrichtungen die Möglichkeit erhalten, verstärkt Anreize und Unterstüt-
zungsangebote für einen Wiedereinstieg von Pflege- und Betreuungskräften in den Beruf 
nach geplanten Auszeiten, insbesondere nach einer Eltern- oder Pflegezeit, zu schaffen 
oder auszubauen. Dadurch soll der Anteil der Pflege- und Betreuungskräfte erhöht werden, 
die wieder in den Beruf einsteigen. Damit werden auch Vereinbarungen zur Konzertierten 
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Aktion Pflege (KAP-Maßnahmen der Arbeitsgruppe 2, Handlungsfeld 2.3 Nummer 1, Num-
mer 2; Arbeitsgruppe 2, Handlungsfeld VI, Nummer 8) umgesetzt, die auf die Rückgewin-
nung von Pflegekräften abzielen, die vorübergehend aus familiären Gründen, aufgrund der 
Pflege von Angehörigen, oder dauerhaft aufgrund der physischen oder psychischen Belas-
tungen aus dem Beruf ausgestiegen sind („Rückgewinnungsprogramm“), sich aber einen 
Wiedereinstieg in den Pflegeberuf grundsätzlich vorstellen können. Diese Regelung geht 
auch auf die Erkenntnisse aus dem Projekt des Bevollmächtigten der Bundesregierung für 
Pflege zur Umsetzung guter Arbeitsbedingungen in der Pflege ein, um dem hohen Zeitdruck 
der Pflegekräfte im Arbeits- und Privatleben, physischen und psychischen Belastungen, 
mangelnder Führung und unzureichender Wertschätzung bis hin zu fehlenden Weiterent-
wicklungsmöglichkeiten entgegenzuwirken. Mit der Entwicklung und Umsetzung einrich-
tungsspezifischer Konzepte sollen betriebliche Strukturen zur Rückgewinnung und (Wie-
der-)Einarbeitung geschaffen werden, insbesondere für eine kompetenzorientierte und le-
bensphasengerechte Aufgabenverteilung für Pflege- und Betreuungskräfte in den Pflege-
einrichtungen. Auch der Anteil unfreiwilliger Teilzeitarbeit kann so reduziert werden. Die 
Mitarbeiter sind bei der Entwicklung und Umsetzung der Konzepte einzubeziehen. Die Fi-
nanzierung der Entwicklung der Konzepte erfolgt bis zu 50 Prozent aus den Mitteln des 
Förderprogrammes. 

Zu Buchstabe d 

Mit der Regelung wird der Zeitraum, in dem ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung einen einmaligen Zuschuss in 
Höhe von bis zu 12 000 Euro für die Anschaffung von digitalen Anwendungen erhalten kön-
nen, bis zum Jahr 2023 verlängert. Bei Beibehaltung der dafür im Ausgleichsfonds der Pfle-
geversicherung bereits vorgesehenen Mittel wird damit den durch die Pandemie stark be-
lasteten Einrichtungen ein größerer Zeitraum für die Inanspruchnahme der Förderung zur 
Verfügung gestellt. 

Zu Buchstabe e 

Mit dem Auslaufen der Vergütungszuschläge wird auch die Finanzierungsbeteiligung der 
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfüh-
ren, hierzu beendet. 

Zu Nummer 6 

Zu § 9 (Aufgaben der Länder) 

Zu Absatz 1 

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen. 

Zu Absatz 2 

Die pflegerische Versorgung der Bevölkerung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. § 8 
adressiert Länder, Kommunen, Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und den Medizinischen 
Dienst als gemeinsam verantwortliche Akteure. Die Länder sind nach § 9 im Besonderen 
verantwortlich für die Vorhaltung einer leistungsfähigen, zahlenmäßig ausreichenden und 
wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur.  

Die Rolle und das Mitwirkungspotenzial der Länder werden mit der vorliegenden Regelung 
konkretisiert. Durch das mit dem neuen § 9 Absatz 2 eingeführte Verfahren sollen die Pfle-
gebedürftigen und ihre Angehörigen (finanziell) spürbar entlastet werden. Gleichzeitig wer-
den auch die Sozialhilfeträger, die Leistungen der Hilfe zur Pflege an Leistungsberechtigte 
nach § 61 Zwölftes Buch Sozialgesetzbuch übernehmen, über die Reduzierung der von der 
pflegebedürftigen Person selbst zu tragenden Investitionskosten entlastet.  
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Um insbesondere die Pflegeeinrichtungen nicht durch zusätzlichen bürokratischen Auf-
wand zu belasten, findet aus Gründen der Verwaltungsvereinfachung keine Spitzabrech-
nung statt. 

Zu Absatz 3 

Neben redaktionellen Anpassungen wird durch die Neufassung des Absatzes 3 klargestellt, 
dass den Trägern der Sozialhilfe durch die Einführung der Sozialen Pflegeversicherung bis 
heute Einsparungen entstehen, die zur finanziellen Förderung der Investitionskosten der 
Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden sollen. 

Zu Nummer 7 

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene gesetzliche Schritte unternommen, um 
den Zugang pflegebedürftiger und von Pflegebedürftigkeit bedrohter Menschen zu Rehabi-
litationsmaßnahmen zu erleichtern. Zuletzt wurde mit dem „Gesetz zur Stärkung von inten-
sivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – GKV-IPReG)“ die Inan-
spruchnahme einer vertragsärztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation erleichtert 
(§ 40 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch).  

Mit der Ergänzung einer Regelung zur Mitfinanzierung von Maßnahmen der geriatrischen 
Rehabilitation durch die Pflegekassen wird dem Umstand Rechnung getragen, dass im 
Sinne des Grundsatzes „Rehabilitation vor Pflege“ insbesondere für ältere Menschen eine 
Maßnahme der geriatrischen Rehabilitation eine wichtige gesundheitsfördernde und zu-
gleich soziale Leistung darstellt. Leistungen insbesondere der geriatrischen Rehabilitation 
können für einen bestimmten Personenkreis älterer Menschen die selbstbestimmte Teil-
habe fördern, der Entstehung von Pflegebedürftigkeit entgegenwirken, das Eintreten von 
Pflegebedürftigkeit hinauszögern, gegebenenfalls Pflegebedürftigkeit vermindern bzw. de-
ren Fortschreiten zu verlangsamen. 

Es ist daher im Sinne einer sektorenübergreifenden Verantwortung und Versorgung durch 
die Kranken- und Pflegekassen sachgerecht, dass die Pflegeversicherung an den Kosten 
der geriatrischen Rehabilitations-Maßnahmen beteiligt wird. Gemeint sind damit entspre-
chend der allgemein geltenden fachlichen Grundlagen (siehe zum Beispiel Richtlinie des 
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 282 Fünftes Buch zu Vorsorge und Re-
habilitation) Maßnahmen, die auf eine geriatrietypische Multimorbidität und auf ein Alter der 
Nutzer der Maßnahme von 70 Jahren und älter abzielen. Es steht hier insbesondere der 
Ausgleich der Beeinträchtigungen alltagsrelevanter Aktivitäten im Mittelpunkt, und den be-
sonderen Risiken geriatrischer Patienten aufgrund deren eingeschränkter struktureller und 
funktioneller körperlicher Reserven wird Rechnung getragen.  

Die durch den neuen Absatz 7 eingeführte Erstattungsregelung kann bürokratiearm unmit-
telbar zwischen der jeweiligen Pflegekasse und Krankenkasse des Versicherten, der eine 
Leistung der geriatrischen Rehabilitation in Anspruch nimmt, erfolgen.  

Die Regelung des § 6 Absatz 1 des Neunten Buches bleibt unberührt. Insoweit die Klärung 
von Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, Rehabilitationsziele und Rehabili-
tationsprognose auf die Notwendigkeit einer indikationsspezifischen Rehabilitationsmaß-
nahme verweist, wird der Anspruch des Versicherten darauf durch die vorliegende Rege-
lung nicht eingeschränkt. Gemäß § 18d Absatz 4 haben die Pflegekassen über die Umset-
zung von Rehabilitationsmaßnahmen für über 70jährige Versicherte Bericht zu erstatten. 

Zu Nummer 8 

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelun-
gen der §§ 18a bis 18d. 
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Zu Nummer 9 

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelun-
gen der §§ 18a bis 18d. 

Zu Nummer 10 

Zu Buchstabe a 

Infolge der Neustrukturierung der Vorschriften der §§ 18a bis 18d wird der derzeit geltende 
§ 18b (Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren) in die Regelung des § 17 
(Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen) integriert. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Nummer 11 

§ 17a ist derzeit im Elften Buch mit dem Klammerzusatz „weggefallen“ hinterlegt. Aufgrund 
ihrer Gegenstandlosigkeit wird die Norm aufgehoben. 

Zu Nummer 12 

Durch die neuen §§ 18 bis 18d werden die derzeit geltenden §§ 18 bis 18c umstrukturiert 
und systematisiert. Die Inhalte der geltenden §§ 18 und 18a werden in fünf neue Vorschrif-
ten aufgeteilt. Der aktuelle § 18b wird in die Regelung des § 17 integriert, der inhaltlich 
überholte § 18c ist gegenstandslos und entfällt. 

Zu § 18 (Beauftragung der Begutachtung) 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 Satz 1 führt die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 1 Satz 1 fort. Satz 2 enthält 
im Grundsatz die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3 Satz 1. Die darin verwen-
dete Formulierung „Anträge zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit“ ist nicht eindeutig. Da 
es sich hierbei nicht um einen vom Versicherten – unabhängig vom Leistungsantrag – se-
parat zu stellenden Antrag handelt, wird aus Klarstellungsgründen der neue § 18 Absatz 1 
Satz 2 sprachlich angepasst.  

In der Praxis werden die Aufträge zum Teil noch immer postalisch an den Medizinischen 
Dienst bzw. die unabhängigen Gutachterinnen und Gutachter übermittelt. Da die Weiterlei-
tung ab Antragstellung teilweise bis zu zehn Tage andauert, wird im Sinne der Versicherten 
den Pflegekassen mit Satz 2 künftig eine Weiterleitung der Anträge in gesicherter elektro-
nischer Form abverlangt und auf diese Weise eine Einhaltung der gesetzlich vorgesehenen 
Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfristen unterstützt. Die elektronische Übermittlung hat 
spätestens am dritten Arbeitstag seit Eingang des Antrags nach § 33 Absatz 1 Satz 1 bei 
der zuständigen Pflegekasse zu erfolgen.  

Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhängigen 
Gutachterinnen und Gutachter über die für eine elektronische Weitergabe erforderlichen 
technischen Voraussetzungen verfügen, ist eine Übermittlung der Unterlagen ausschließ-
lich in gesicherter elektronischer Form verpflichtend erst ab dem 1. Januar 2022 vorgese-
hen. 

In der Praxis verweisen die Pflegekassen darauf, dass der Medizinische Dienst zum Zweck 
der Begutachtung vollständige und damit „prüffähige Antragsunterlagen“ benötigt. Unklar 
und von den Pflegekassen uneinheitlich gehandhabt wird die Frage, welche Informationen, 
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Daten und Unterlagen der Pflegekasse von der antragstellenden Person vorgelegt werden 
müssen, damit die Pflegekasse den Medizinischen Dienst oder andere unabhängige Gut-
achterinnen und Gutachter mit der Begutachtung beauftragen kann. So ist beispielsweise 
offen, ob eine Datenfreigabeerklärung des Versicherten oder eine schriftliche Entbindung 
des behandelnden Arztes von der Schweigepflicht zu den „prüffähigen Antragsunterlagen“ 
zählen. Der Verweis auf die derzeit geltenden Begutachtungs-Richtlinien (Ziffer 3.1) hilft nur 
bedingt weiter, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Mehrzahl der Pflegekassen 
der Ansicht ist, neben den Stammdaten zusätzliche Angaben zu benötigen. Daher wird im 
Satz 3 festgelegt, dass der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 Konkretisierungen da-
hingehend vorzunehmen hat, dass abschließend klargestellt wird, welche Unterlagen im 
Einzelnen dringend erforderlich und durch die Pflegekassen unbedingt beizubringen sind, 
damit diese die Begutachtung beauftragen können. Datenschutzrechtliche Aspekte sind da-
bei zu berücksichtigen. Da die Richtlinien bis spätestens sechs Monate nach Inkrafttreten 
dieses Gesetzes anzupassen sind, wird vorsorglich für den Fall, dass der Medizinische 
Dienst Bund bei Inkrafttreten noch nicht konstituiert ist, in § 53c Absatz 3 in einem dort neu 
verorteten Satz 5 der Spitzenverband Bund der Pflegekassen unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur entsprechenden 
Konkretisierung der Begutachtungs-Richtlinien verpflichtet. Die Richtlinien gelten bis zu ih-
rer Änderung oder Aufhebung durch den Medizinischen Dienst Bund gemäß § 53d Absatz 3 
fort. 

Zu Absatz 2 und Absatz 3 

Bei Absatz 2 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 1a. Zudem wird Satz 1 
infolge des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetzes (GKV-IPReG) vom 
23. Oktober 2020 durch Bezugnahme auf § 37c SGB V redaktionell angepasst und damit 
dem § 17 Absatz 1b Satz 1 inhaltlich angeglichen. 

Absatz 3 beinhaltet die Regelung des derzeit geltenden § 18 Absatz 3a. 

Zu Absatz 4 

In Absatz 4 Sätze 1 und 3 wird die Regelung des derzeit geltenden § 18 Absatz 5 fortge-
führt. Absatz 4 Satz 2 verpflichtet die Pflegekassen, die für die Begutachtung erforderlichen 
Unterlagen in gesicherter elektronischer Form weiterzuleiten. Dies unterstützt die Einhal-
tung der gesetzlichen Regelungen zu den Bearbeitungs- und Begutachtungsfristen. Da der-
zeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhängigen Gutach-
terinnen und Gutachter über die für eine elektronische Weitergabe erforderlichen techni-
schen Voraussetzungen verfügen, ist die elektronische Form spätestens ab dem 1. Januar 
2022 anzuwenden. 

Zu Absatz 5 

Absatz 5 enthält, sprachlich angepasst, die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 2 Sätze 2 
und 3. Der derzeit lautende Satz 3 „Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt.“ 
wird der besseren Verständlichkeit und Nachvollziehbarkeit wegen umformuliert. Eine in-
haltliche Änderung ist damit nicht verknüpft. 

Zu § 18a (Begutachtungsverfahren) 

Zu Absatz 1 

Bei Absatz 1 Sätze 1 bis 3 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 2 Sätze 
1, 4 und 5. 

Die Begutachtung von Pflegebedürftigkeit erfolgt grundsätzlich durch eine umfassende per-
sönliche Befunderhebung im Wohnbereich der antragstellenden Person. Um die vulnerable 
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Personengruppe der Pflegebedürftigen vor zusätzlichen Ansteckungsgefahren durch zum 
Beispiel neuartige Viren – wie jüngst das Coronavirus SARS-CoV-2 – zu schützen, besteht 
nach Satz 4 (neu) die Möglichkeit, Gutachten aufgrund der zur Verfügung stehenden Un-
terlagen zu erstellen, wenn dies zur Verhinderung des Risikos einer Ansteckung des Versi-
cherten oder des Gutachters mit einer bedrohlichen übertragbaren Krankheit, infolge derer 
die Voraussetzungen für eine epidemischen Lage von nationaler Tragweite nach § 5 Ab-
satz 1 Infektionsschutzgesetz vorliegen und eine solche festgestellt wurde, zwingend erfor-
derlich ist. Weitere Voraussetzung für eine Gutachtenerstellung ohne Untersuchung des 
Versicherten insoweit ist eine Antragstellung der versicherten Person während des Vorlie-
gens einer epidemischen Lage bzw. innerhalb von sechs Wochen nach deren Aufhebung. 
In Satz 5 wird geregelt, auf welcher Grundlage das Gutachten erstellt wird. Neben den zur 
Verfügung stehenden (einzuholenden) Unterlagen haben die Gutachterinnen und Gutach-
ter zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad nach Mög-
lichkeit die Versicherten, deren Bevollmächtigte und rechtliche Betreuer sowie deren Ange-
hörige und sonstige zur Auskunft fähige Personen (wie beispielsweise Ärztinnen und Ärzte 
der antragsstellenden Person, Mitarbeitende des bisherigen Pflegedienstes, Nachbarinnen 
und Nachbarn) telefonisch oder digital zu befragen (strukturierte Interviews). Anhand der 
eingeholten Unterlagen und Informationen entscheiden die Gutachterinnen und Gutachter 
über das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit und empfehlen die Zuordnung zu einem Pflege-
grad. Die Vorgaben für die Pflegebegutachtung im Übrigen bleiben unberührt. In Satz 6 wird 
der Medizinische Dienst Bund beauftragt, im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die inhaltlichen und organisatorischen 
Einzelheiten zu den strukturierten Interviews zu konkretisieren und zugleich einheitliche 
Vorgaben festzulegen, unter welchen Schutz- und Hygienemaßnahmen eine persönliche 
Untersuchung während der epidemischen Lage (bis sechs Wochen danach) vorzunehmen 
ist.  

Ebenfalls sind einheitliche Maßgaben für diejenigen Fallkonstellationen (unter Nennung der 
betroffenen Personengruppen) zu entwickeln, in denen eine Begutachtung ohne Untersu-
chung des Versicherten in seinem Wohnbereich zwingend vorzunehmen ist, entweder um 
das (auch nur geringe) Risiko, dass sich der Versicherte mit der bedrohlichen Krankheit 
ansteckt (beispielsweise aufgrund seines Gesundheitszustandes), auszuschließen, oder 
um das Risiko einer Ansteckung des Gutachters zu vermeiden, und auf diese Weise einer 
möglichen Verbreitung der Krankheit vorzubeugen. Die Fallkonstellation, dass ein für eine 
Begutachtung vorgesehener Gutachter sich - möglicherweise – angesteckt haben könnte, 
fällt nicht darunter; hier ist auf einen anderen Gutachter zurückzugreifen. Bei der Entwick-
lung der Vorgaben ist es zielführend, dass der Medizinische Dienst Bund den Medizinischen 
Dienst der privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen (Medicproof) fachlich 
einbezieht. 

Für Fallkonstellationen, in denen eine Untersuchung zu erfolgen hat, ist ein an die epide-
mische Lage angepasstes Schutz- und Hygienekonzept zu entwickeln. So sind beispiels-
weise einzuhaltende Hygienemaßnahmen für die Gutachterinnen und Gutachter selbst (wie 
das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes bzw. Atemschutzmaske oder auch die Nutzung 
persönlicher Schutzkleidung (Schutzkittel, Einweghandschuhe) sowie auch für die zu be-
gutachtende Person und deren Wohnbereich (Häuslichkeit oder stationäre Einrichtung) zu 
hinterlegen (zum Beispiel Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes, einzuhaltender Abstand, 
Begrenzung der Anzahl der Kontaktpersonen bei der Begutachtung). Hinsichtlich des 
Schutz- und Hygienekonzepts sind auch die Hinweise und Empfehlungen des Robert Koch-
Instituts zu berücksichtigen. Ebenfalls ist das weitere Vorgehen in Fällen, in denen bei den 
Gutachtern oder der begutachteten Person, bei Kontaktpersonen oder bei Personen in der 
stationären Einrichtung Symptome vor oder nach der vorgenommenen Begutachtung auf-
treten, festzulegen. 

Zu Absatz 2 

Bei Absatz 2 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 1 Satz 2. 
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Zu Absatz 3 

Bei der Regelung in Absatz 3 handelt es sich um den aktuell geltenden § 18 Absatz 5a. Aus 
Klarstellungsgründen wird ein neuer Satz 2 eingefügt, der besagt, dass die Antworten in 
den Bereichen der außerhäuslichen Aktivitäten und der Haushaltsführung für die Einstufung 
der Pflegebedürftigkeit nicht herangezogen werden. Die für den Bereich der Haushaltsfüh-
rung relevanten Beeinträchtigungen sind gemäß § 14 Absatz 3 bei den Fragen zu den 
sechs Lebensbereichen nach § 14 Absatz 2 mitberücksichtigt. Die Informationen zu beiden 
Bereichen sind hilfreich für die Pflegeberaterinnen und -berater der Pflegekasse sowie für 
die Pflegeplanung der Pflegekräfte. 

Die in Satz 4 Nummern 1 und 2 abgebildeten Kriterien, die in den Bereichen „außerhäusli-
che Aktivitäten“ und „Haushaltsführung“ genannt werden, dienen nicht dazu, Aussagen zum 
Umfang des Leistungsrechts der Pflegeversicherung zu treffen. Das Begutachtungsinstru-
ment, dem ein pflegefachliches Konzept zugrunde liegt, erfasst in insgesamt acht Bereichen 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die die Situation pflegebe-
dürftiger Menschen prägen. Um gleichgerichtete Beeinträchtigungen jedoch nicht doppelt 
zu berücksichtigten, werden die in § 18a Absatz 3 genannten Bereiche (Bereiche sieben 
und acht des Begutachtungsinstruments) bei der rechnerischen Ermittlung des Pflegegra-
des außen vor gelassen (BT-Drs. 18/5926, S. 117). Gleichwohl sind Erkenntnisse, die zu 
den in diesen beiden Bereichen erhobenen Kriterien gewonnen werden, von großer Bedeu-
tung für die Bewältigung der Pflegesituation und damit die Stärkung der Selbständigkeit der 
Pflegebedürftigen. 

Der Umfang des Leistungsrechts wird durch die leistungs- und vertragsrechtlichen Vorga-
ben bestimmt. Hilfen bei der Haushaltsführung, auf die auch in § 14 Absatz 3 Bezug ge-
nommen wird, sind integraler Bestandteil der Leistungen der Pflegeversicherung und wer-
den für die Pflegebedürftigen insbesondere gemäß § 36 als Sachleistungen der Pflegever-
sicherung vorgehalten. Um Hilfen bei der Haushaltsführung im Hinblick auf den Unterstüt-
zungsbedarf des jeweiligen Pflegebedürftigen sachgerecht zu planen und zu erbringen, 
können auch die Ergebnisse der Begutachtung im Bereich des § 18a Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 2 herangezogen werden. Bei den in § 18a Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 aufgeführten 
außerhäuslichen Aktivitäten handelt es sich hingegen ausschließlich beim Besuch einer 
Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege gemäß § 41 oder eines Tagesbetreuungsangebo-
tes im Sinne des § 45a um Bereiche, für die die Pflegeversicherung spezifische Leistungen 
nach dem SGB XI bereithält. Bei den anderen in Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 aufgeführten 
Bereichen handelt es sich hingegen um Aktivitäten, die zum Teil gar nicht und zum Teil nur 
im Einzelfall Bestandteil bestimmter Leistungen der Pflegeversicherung sein können und 
für die vielmehr Leistungen anderer Leistungsträger wie möglicherweise der Eingliede-
rungshilfe oder bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen im Einzelfall auch der Kranken-
versicherung beansprucht werden können, oder um Aktivitäten, in denen Pflegebedürftige 
gegebenenfalls Unterstützung beispielsweise durch örtliche Hilfsorganisationen oder eh-
renamtlich Engagierte erhalten können. § 18a Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 dient dem Ziel, 
eine umfassende Zusammenschau auf Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten der Pflegebedürftigen zu erhalten; für die Deckung von daraus ggf. konkret 
ableitbaren Unterstützungsbedarfen sind in der Beratung hingegen verschiedene Träger 
insbesondere auch außerhalb der Pflegeversicherung in die Betrachtung einzubeziehen. 

Zu Absatz 4 

Durch die Auflösung der Struktur des derzeit geltenden § 18 wird in § 18a Absatz 4 (neu) 
ergänzend klargestellt, dass sich die Untersuchung des Versicherten ebenfalls auf die im 
Gutachten nach § 18b (neu) darzustellenden Feststellungen und Empfehlungen erstreckt. 
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Zu Absatz 5 

Bei der Regelung in Absatz 5 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 3 Sätze 3 und 
4. Der Gesetzestext schreibt im derzeit geltenden Satz 3 vor, dass die Begutachtung „dort“ 
(im Krankenhaus oder der stationären Rehabilitationseinrichtung) zu erfolgen hat. Die 
Mehrheit der Medizinischen Dienste stützt sich in diesen Fällen allerdings auf Ziffer 6.1.3 
der Begutachtungs-Richtlinien des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, nach wel-
cher in Fällen mit verkürzter Begutachtungsfrist eine gutachterliche Stellungnahme auf der 
Grundlage der zur Verfügung stehenden Unterlagen möglich ist. Einem solchen Vorgehen 
liegen insbesondere pflegefachliche Erwägungen zugrunde, nach denen der konkrete Pfle-
gegrad der pflegebedürftigen Person erst in deren Wohnbereich festgestellt werden kann. 
Eine grundsätzlich persönliche Befunderhebung der antragstellenden Person noch im 
Krankenhaus oder in der stationären Rehabilitationseinrichtung wird aus pflegefachlicher 
Sicht als nicht zielführend angesehen. Hinzu kommen weitere Unwägbarkeiten, beispiels-
weise Störungen des Krankenhausablaufs durch die Untersuchung der antragstellenden 
Person oder deren fehlende Privatsphäre aufgrund des Aufenthalts in einem Mehrbettzim-
mer. Aus vorgenannten Gründen und unter Berücksichtigung des neuen Absatzes 7 Satz 2, 
der regelt, dass die abschließende – grundsätzlich im Wohnbereich des Versicherten statt-
findende – Begutachtung unverzüglich nachzuholen ist, wird im neuen Absatz 5 Satz 1 das 
Wort „dort“ gestrichen. 

Zudem wird die bisherige Bemessung der Frist auf Arbeitstage umgestellt. Als Arbeitstage 
gelten die Werktage von Montag bis Freitag. Mit der Umstellung erfolgt eine Anpassung an 
die durch das Zweite Pflegestärkungsgesetz umgestellte Bemessung der regelmäßigen Be-
arbeitungsfrist der Pflegekassen auf Arbeitstage und damit nunmehr die Verwendung einer 
einheitlichen Terminologie. Auch wird einer fristgerechten Begutachtung in Zeiträumen, in 
denen besonders viele gesetzliche Feiertage auf Arbeitstage fallen, besser Rechnung ge-
tragen. 

Zu Absatz 6 

Absatz 6 enthält die Regelung des aktuell geltenden § 18 Absatz 3 Satz 5. 

Die bisherige Bemessung der Frist nach Wochen wird auf Arbeitstage umgestellt. Als Ar-
beitstage gelten die Werktage von Montag bis Freitag. Mit der Umstellung erfolgt eine An-
passung an die durch das Zweite Pflegestärkungsgesetz umgestellte Bemessung der re-
gelmäßigen Bearbeitungsfrist der Pflegekassen auf Arbeitstage und damit nunmehr die 
Verwendung einer einheitlichen Terminologie. Zudem wird einer fristgerechten Begutach-
tung in Zeiträumen, in denen besonders viele gesetzliche Feiertage auf Arbeitstage fallen, 
besser Rechnung getragen. 

Zu Absatz 7 

Absatz 7 Absatz 1 Satz 1 löst den derzeit geltenden § 18 Absatz 3 Satz 6 ab. Die nunmehr 
aufgenommene Ergänzung, dass der Prüfdienst – neben dem Vorliegen von Pflegebedürf-
tigkeit dem Grunde nach – ebenfalls festzustellen hat, ob auch die Voraussetzungen des 
Pflegegrades 2 erfüllt sind, greift die dahingehende Konkretisierung in den geltenden Be-
gutachtungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1 und damit die bereits gängige Praxis auf. Die 
mit dem Pflegeantrag begehrte Feststellung des konkreten Pflegegrades ist im Rahmen der 
abschließenden Begutachtung des Versicherten unverzüglich nachzuholen. Insoweit zu be-
achten ist auch die Frist für die Pflegekasse zum Erlass des endgültigen Bescheides nach 
§ 18c Absatz 1 Satz 1. 

Grundsätzlich hat die abschließende Begutachtung durch eine Untersuchung des Versi-
cherten in seinem Wohnbereich zu erfolgen (vergleiche Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 
Satz 1). Demgemäß kann sich in Fallkonstellationen, in denen die pflegebedürftige Person 
im Anschluss an einen Aufenthalt im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitati-
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onseinrichtung in einer Pflegeeinrichtung Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 in Anspruch nimmt, die abschließende Untersuchung um bis zu mehrere Wochen 
verschieben. Der festgestellte vorläufige Pflegegrad – der gesetzlich mit einer bestimmten 
Leistungshöhe hinterlegt ist – spiegelt hier gegebenenfalls nicht die tatsächlich vorliegen-
den Beeinträchtigungen der Selbständigkeit und Fähigkeiten der pflegebedürftigen Person 
wider und kann auch für die Einrichtung, in der die Kurzzeitpflege stattfindet, in personeller 
wie auch finanzieller Hinsicht eine Herausforderung darstellen. Daher wird mit Satz 3 des 
Absatzes 7 geregelt, dass die abschließende Begutachtung spätestens innerhalb von zehn 
Arbeitstagen nach Beginn der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in die-
ser Einrichtung vorzunehmen ist. Einem sich im Nachhinein ändernden, zum Beispiel ge-
ringeren Hilfebedarf dadurch, dass sich der Versicherte wieder in seiner vertrauten Umge-
bung befindet, wird durch die Möglichkeiten einer Wiederholungsbegutachtung oder der 
Befristung des Leistungsbescheides (§ 33 Absatz 1 Satz 4) hinreichend Rechnung getra-
gen. Mit Satz 4 werden auch Fälle berücksichtigt, in denen die pflegebedürftige Person zwi-
schen dem Aufenthalt im Krankenhaus und der stattfindenden Kurzzeitpflege Übergangs-
pflege nach § 39d des Fünften Buches in Anspruch nimmt. 

Zu Absatz 8 

Absatz 8 Satz 1 beinhaltet die derzeitige Regelung des § 18 Absatz 3 Satz 8. In Ab-
satz 8 Satz 2 wird die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 6a Satz 3 aufgegriffen und in 
Absatz 8 Satz 3 um die Zustimmung des Versicherten zur Weiterleitung der Heilmittelemp-
fehlungen an die behandelnde Ärztin oder den behandelnden Arzt nach § 18c Absatz 3 
Satz 3 ergänzt; die Zustimmung hinsichtlich § 18c Absatz 3 Satz 3 ist spätestens ab 1. Ok-
tober 2021 einzuholen; bis dahin sind die Begutachtungs-Richtlinien entsprechend anzu-
passen. Absatz 8 Sätze 4 und 5 lösen die derzeit geltende Regelung des § 18a Absatz 1 
Sätze 5 und 6 ab. 

Zu Absatz 9, Absatz 10 und Absatz 11 

Bei Absatz 9 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 4. 

Absatz 10 beinhaltet den aktuellen § 18 Absatz 7 Sätze 1 bis 3. Satz 2 wird aufgrund der 
mit dem zum 1. Januar 2020 in Kraft getretenen Pflegeberufegesetz einhergehenden Än-
derungen in der Pflegeberufeausbildung um „Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qua-
lifikation als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann“ erweitert. Mit dieser Ergänzung soll das 
Ziel der Generalistik, in der Pflege ein einheitliches Berufsbild zu schaffen und einen uni-
versellen Einsatz in allen Arbeitsfeldern zu ermöglichen, unterstützt werden. 

In Absatz 11 sind der derzeit geltende § 18 Absatz 7 Satz 4 und Absatz 3a Satz 5 zusam-
mengeführt. Das für die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes nach 
§ 275 Absatz 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch geltende Verbot, in die ärztliche Be-
handlung und pflegerische Versorgung der Versicherten einzugreifen, wird in Bezug auf 
andere unabhängige Gutachterinnen und Gutachter in Absatz 11 Satz 3 klarstellend aufge-
nommen. 

Zu Absatz 12 

Absatz 12 verweist in Fällen einer bestehenden privaten Pflege-Pflichtversicherung klar-
stellend auf die Vorgaben in § 23 Absatz 6 Nummer 1. Danach sind für die Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit und Zuordnung zu einem Pflegegrad dieselben Maßstäbe wie in der 
sozialen Pflegeversicherung anzulegen. 



 - 94 - Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

Zu § 18b (Gutachten) 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 beinhaltet die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6 Satz 1. Wie bereits 
für die Übermittlung der Begutachtungsaufträge an den Medizinischen Dienst bzw. die un-
abhängigen Gutachterinnen und Gutachter normiert, wird auch von diesen zur Unterstüt-
zung der Einhaltung der gesetzlich vorgesehenen Bearbeitungsfristen eine Übermittlung 
der Gutachten an die Pflegekasse in gesicherter elektronischer Form gefordert. Absatz 1 
enthält dahingehend eine Erweiterung. Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medi-
zinischen Dienste bzw. unabhängigen Gutachterinnen und Gutachter über die für eine 
elektronische Weitergabe erforderlichen technischen Voraussetzungen verfügen, ist zudem 
eine Übermittlung des Gutachtens ausschließlich in gesicherter elektronischer Form ver-
pflichtend erst ab dem 1. November 2022 vorgesehen. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 löst den derzeit geltenden § 18 Absatz 1 Satz 1 ab, ergänzt um die Bezugnahme 
auf § 18a und sinngemäß erweitert um den derzeit geltenden § 18 Absatz 6 Satz 2. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 enthält in komprimierter und gekürzter Form die Inhalte der derzeit geltenden Re-
gelungen des § 18 Absatz 1 Sätze 3 und 4, Absatz 6 Sätze 2 und 3 und Absatz 6a Satz 1. 
Zudem wurde im neuen Absatz 3 Satz 1 der Wortlaut aktualisiert und mit weiteren Rege-
lungen des Sozialgesetzbuches sprachlich in Einklang gebracht (beispielsweise mit § 6 Elf-
tes Sozialgesetzbuch oder § 10 Erstes Sozialgesetzbuch).  

Auf die im bisherigen § 18 Absatz 6 Satz 2 verortete Vorgabe, dass ein individueller Pfle-
geplan zu empfehlen ist, wurde verzichtet, um einer in der Praxis bestehenden Verwechs-
lungsgefahr sowohl mit dem durch die Pflegeberatung nach § 7a zu erstellenden individu-
ellen Versorgungsplan als auch mit der durch die Pflegefachkraft anzufertigenden individu-
ellen Pflegeplanung zu begegnen. Auch wenn der Medizinische Dienst bzw. die unabhän-
gigen Gutachterinnen und Gutachter nicht feststellen, „wie“ die Pflege im Einzelfall durch-
geführt wird bzw. durchzuführen ist, haben sie nach dem neuen § 18b – wie bisher – im 
Gutachten Empfehlungen aufzuführen, die insbesondere zu einer positiven Veränderung 
der Pflegesituation beitragen können. In Absatz 3 Satz 2 werden beispielhaft Empfehlun-
gen genannt. So soll unter anderem Auskunft über die im Einzelfall erforderlichen Hilfen 
sowie über notwendige Heil- und Hilfsmittel oder auch technische Hilfen gegeben werden. 
Unter „edukativen Maßnahmen“ sind dabei vornehmlich Lern- und Bildungsmaßnahmen in 
Form von Information, Schulung, Beratung und Anleitung zu verstehen (vergleiche Begut-
achtungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen in der Fassung vom 
31. März 2017, Seite 15). 

Zu Absatz 4 

Absatz 4 enthält die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6a Sätze 2 bis 7.  

Zu Absatz 5 

Bei der Regelung in Absatz 5 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 6 Satz 4. 

Zu § 18c (Entscheidung der Pflegekasse) 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 Satz 1 entspricht dem aktuellen § 18 Absatz 3 Satz 1, der nunmehr aus Klarstel-
lungsgründen um die Bezugnahme auf § 33 Absatz 1 erweitert wurde. Erfasst sind sowohl 



 - 95 - Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

(formlose) Erstanträge als auch (formlose) Anträge auf Höherstufung. Auch in Fallkonstel-
lationen, in denen Höherstufungsanträge gestellt werden, müssen pflegebedürftige Perso-
nen und ihre Angehörigen schnelle Entscheidungen über die von ihnen beantragten Leis-
tungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisieren zu können (beispielsweise 
im Hinblick auf die Einschaltung von Pflegeeinrichtungen oder -personen).  

Bei Absatz 1 Satz 2 handelt es sich inhaltlich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 3 
Satz 7. Mit Satz 2 wird klargestellt, dass in Fällen mit einer verkürzten Begutachtungsfrist 
der antragstellenden Person die schriftliche Entscheidung (über das Vorliegen von Pflege-
bedürftigkeit dem Grunde nach und die vorläufige Höhe des festgestellten Pflegegrades) 
unverzüglich, also „ohne schuldhaftes Zögern“, mitzuteilen ist. Maßgebend insoweit ist das 
Postausgangs-/Absendungsdatum. Zu betonen ist, dass sich die 25-Arbeitstagefrist und die 
verkürzten Begutachtungsfristen gegenseitig nicht ausschließen, sondern parallel anzu-
wenden sind mit der Folge, dass auch in Fällen mit einer verkürzt geltenden Begutach-
tungsfrist bei Verstreichen der 25-tägigen Bearbeitungsfrist im Hinblick auf die Feststellung 
des endgültigen Pflegegrades eine pauschale Zusatzzahlung nach Absatz 5 Satz 1 Alter-
native 1 anfallen kann. 

Zu Absatz 2 

Absatz 2 Satz 1 beinhaltet die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 3 Satz 9.  

In Absatz 2 Satz 2 (derzeit § 18 Absatz 3 Satz 10) wird vorgegeben, dass dem Antragsteller 
zeitgleich mit dem Bescheid das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und 
verständlich zu erläutern ist. Diese Vorgaben werden jedoch nicht immer eingehalten (ver-
gleiche dazu Wissenschaftliche Evaluation der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit (§ 18c Absatz 2) – Los 2: Allgemeine Befragungen, Seite 129). Die 
Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verständliche Erläuterung des 
Gutachtens sind gemäß § 18b Absatz 5 Satz 3 in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 zu 
regeln. Entsprechende Ausführungen finden sich auf den Seiten 22, 23 der Begutachtungs-
Richtlinien in der Fassung vom 31. März 2017. Eine standardisierte Information dergestalt, 
dass dem Antragsteller neben dem Gutachten allein eine Anlage mit einer Tabelle, die die 
Berechnungs- und Bewertungsregeln zur Ermittlung des Pflegegrades – lediglich ergänzt 
um die bewerteten Punkte im konkreten Fall – beigefügt wird, genügt diesen Anforderungen 
nicht. Erforderlich ist die Übermittlung einer standardisierten laienverständlichen Erläute-
rung durch die Pflegekasse, die zugleich auf den individuellen Einzelfall, insbesondere im 
Hinblick auf die weitere Vorgehensweise, angepasst ist. 

Satz 4 stellt auf die derzeitige Regelung des § 18 Absatz 3 Satz 8 ab, mit welcher der Hin-
weis auf die maßgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere für eine umfassende 
Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungs-
management nach § 11 Absatz 4 des Fünften Buches und für die Pflegeplanung bereits im 
Rahmen der Begutachtung erfolgen soll. Da der Hinweis in der Praxis nicht regelhaft bzw. 
hinreichend umfassend gegeben wird, hat die Pflegekasse mit ihrem Schreiben, in dem das 
Nicht- bzw. Vorliegen von Pflegebedürftigkeit und der Pflegegrad mitgeteilt wird, darüber 
ebenfalls zu informieren. Die dahingehende Verpflichtung für die Gutachterinnen und Gut-
achter wird im neuen § 18a Absatz 8 Satz 1 beibehalten. Insoweit bestehender Schulungs-
bedarf sollte ermittelt und entsprechende Schulungen durchgeführt werden. 

Absatz 2 Sätze 5 und 6 beinhaltet die Regelungen des derzeit geltenden § 18 Absatz 3 
Sätze 12 und 13. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 Satz 1 beinhaltet die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6a Satz 8, er-
gänzt um die Verpflichtung der Pflegekassen, auf die an die Kassen vertraglich gebundenen 
Leistungserbringer der Hilfsmittelversorgung hinzuweisen. 
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Empfehlungen zur Heilmittelversorgung sind im Gutachten des Medizinischen Dienstes o-
der der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter nach der gelten-
den Rechtslage bereits enthalten. Jedoch werden die Empfehlungen häufig nicht umge-
setzt. Eine Kostenübernahme für eine Behandlung mit Heilmitteln durch die Krankenkasse 
bedarf insbesondere einer ärztlichen Verordnung. Auf Seiten der Pflegebedürftigen beste-
hen hinsichtlich abgegebener Heilmittelempfehlungen häufig Verständnisschwierigkeiten. 
Zudem werden Heilmittel von Ärztinnen und Ärzten zum Teil zurückhaltend verordnet. Um 
das Ausstellen von notwendigen Verordnungen zu unterstützen, wird die Pflegekasse mit 
dem neuen Absatz 3 Satz 2 dazu verpflichtet, den Antragsteller über im Gutachten empfoh-
lene Heilmittel aufzuklären und ihn über die Voraussetzungen der Kostenübernahme durch 
die Krankenkasse zu informieren. Darüber hinaus wird die Pflegekasse in Satz 3 dazu an-
gehalten, bei vorliegender Einwilligung des Versicherten der behandelnden Ärztin bzw. dem 
behandelnden Arzt die konkreten Heilmittelempfehlungen zuzuleiten mit dem Ziel, die Prü-
fung sowie Ausstellung einer Heilmittelverordnung durch die Ärztin bzw. den Arzt zu beför-
dern. 

Zu Absatz 4 

Bei der Regelung handelt es sich um den derzeit geltenden § 18a Absatz 1 Sätze 1 bis 4, 
die aufgrund der Umstrukturierung der §§ 18 ff. in den neuen § 18c als Absatz 4 integriert 
werden. 

Zu Absatz 5 

Bei den Sätzen 1 bis 3 handelt es sich um die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3b 
Sätze 1 bis 3. Zugleich wird die von der Pflegekasse für jede begonnene Woche der Frist-
überschreitung zu zahlende pauschale Zusatzzahlung – die ungeachtet der zwischenzeit-
lich erfolgten Aufstockungen der Leistungsbeträge der Pflegeversicherung innerhalb der 
letzten acht Jahre nicht erhöht wurde – von 70 Euro auf 80 Euro angehoben. 

Die Erweiterung des neuen Absatzes 5 um Satz 4 hat klarstellenden Charakter dahinge-
hend, dass ein Verzögerungsgrund, der nicht von der Pflegekasse zu vertreten ist, wie bei-
spielsweise ein Aufenthalt der versicherten Person im Krankenhaus oder einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung, den Fristenlauf hemmt. Während der Zeit des Aufenthalts läuft 
die Frist nicht mit, sondern wird nach dessen Beendigung fortgesetzt; ein neuer Fristbeginn 
ist damit nicht verbunden. 

Verzögerungen, die der Medizinische Dienst oder andere von der Pflegekasse beauftragte 
Gutachterinnen und Gutachter zu vertreten haben, sind der Pflegekasse zuzurechnen. So-
fern Verzögerungen mit fehlenden Informationen über die Entlassung des Versicherten aus 
dem Krankenhaus begründet werden, sind – neben den insoweit bestehenden Mitwirkungs-
pflichten des Versicherten – die Vorschrift zum Entlassmanagement nach § 39 Absatz 1a 
des Fünften Buches und darauf basierende untergesetzliche Regelungen, insbesondere 
der Rahmenvertrag ‚Entlassmanagement‘ zu berücksichtigen. 

Klargestellt mit Absatz 5 Satz 5 wird ferner, dass zwischen leistungsrechtlichem Anspruchs-
beginn nach § 33 Absatz 1 und zusatzzahlungsrelevantem Fristbeginn nach Absatz 5 
Satz 1 nicht unterschieden wird. Es ist jeweils auf den Eingang des (gegebenenfalls form-
losen) Antrags auf Pflegeleistungen bei der zuständigen Pflegekasse abzustellen. Sofern 
für die Beauftragung des Medizinischen Dienstes erforderliche Angaben bzw. Unterlagen 
des Versicherten fehlen, hat die Pflegekasse die Pflicht, beim Versicherten unverzüglich 
auf die Übermittlung dieser Unterlagen und Informationen hinzuwirken (Hinwirkungspflicht 
nach § 16 Absatz 3 Erstes Buch).  

Der dem Absatz 5 angefügte neue Satz 6 erfolgt ebenfalls aus Klarstellungsgründen. Der 
Sinn und Zweck der Regelung zur Sanktionszahlung besteht darin, den sich auf die ab-
schließende Untersuchung des Antragstellers beziehenden Bescheid zügig zu erteilen (ver-
gleiche auch BT-Drs. 17/9369 - S. 36). Eine dem Antragsteller mitgeteilte Entscheidung 
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über das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit dem Grunde nach (nebst vorläufigem Pflege-
grad) nach Absatz 1 Satz 2 genügt dem nicht und lässt die Frist nach Absatz 5 Satz 1 daher 
unberührt. 

Im Übrigen gilt Absatz 5 sowohl für (formlose) Erstanträge als auch für (formlose) Anträge 
auf Höherstufung und unabhängig davon, ob Pflegeleistungen bewilligt oder abgelehnt wer-
den. Auch in Fallkonstellationen, in denen Höherstufungsanträge gestellt werden, müssen 
pflegebedürftige Personen und ihre Angehörigen schnelle Entscheidungen über die von 
ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisieren zu 
können (beispielsweise im Hinblick auf die Einschaltung von Pflegeeinrichtungen oder – 
weiterer - Pflegepersonen). 

Zu Absatz 6 

Für den Fall, dass der Pflegekasse noch Unterlagen fehlen, die für die Beauftragung des 
Medizinischen Dienstes oder anderer unabhängiger Gutachterinnen und Gutachter zur 
Feststellung von Pflegebedürftigkeit unerlässlich sind, kann die Pflegekasse nach Absatz 6 
die antragstellende Person zur Beibringung dieser Unterlagen auffordern mit der Folge, 
dass bis zur Einreichung der Unterlagen die Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfrist ge-
hemmt ist. Maßgebend für die Entscheidung, ob es sich um notwendige Unterlagen handelt, 
sind die diesbezüglich nach § 18 Absatz 1 Satz 3 zu entwickelnden Kriterien in den Begut-
achtungs-Richtlinien. Die Regelung des Absatzes 6 zielt auf einen verbraucherfreundliche-
ren Verfahrensablauf, eine höhere Transparenz und eine bundeseinheitliche Handhabung, 
insbesondere auch des Fristenlaufs, und trägt damit zu einer verbesserten pflegerischen 
Versorgung der Versicherten bei. 

Zu § 18d (Berichtspflichten) 

Zu Absatz 1 und Absatz 2 

Bei den Absätzen 1 und 2 handelt es sich um die derzeit geltenden Regelungen des § 18a 
Absätze 2 und 3. 

Zu Absatz 3 

In Absatz 3 wird die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3b Satz 4 fortgeführt. 

Zu Absatz 4 

Infolge der hälftigen Kostenerstattung der Aufwendungen für Leistungen der geriatrischen 
Rehabilitation durch die Pflegekasse nach § 13 Absatz 7 wird der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen verpflichtet, dem Bundesministerium für Gesundheit jährlich bis zum 30. Juni 
des Folgejahres über die Höhe der den Pflegekassen entstanden Aufwendungen für Maß-
nahmen der geriatrischen Rehabilitation zu berichten. Die Berichtspflicht dient darüber hin-
aus der Transparenz der Entwicklungen in der rehabilitativen Versorgung für ältere pflege-
bedürftige Versicherte, insbesondere über Maßnahmen, die auf eine geriatrietypische Mul-
timorbidität und auf ein Alter des Nutzers der Maßnahme von 70 Jahren und älter abzielen. 
In die Berichterstattung sind daher auch quantitative und qualitative Informationen über die 
Durchführung der Maßnahmen der geriatrischen Rehabilitation, insbesondere zu deren An-
zahl (auch im Vergleich zu indikationsspezifischen Rehabilitationsmaßnahmen der hier an-
gesprochenen Altersgruppe) und Dauer sowie untergliedert nach stationär, ambulant und 
mobil aufzunehmen. 

Zu Absatz 5 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erhält den gesetzlichen Auftrag, dem Bundes-
ministerium für Gesundheit jährlich, erstmalig zum 30. Juni 2022, über die Zahlen und Er-
kenntnisse, die im Zusammenhang mit den Anträgen auf Pflegeleistungen und der weiteren 
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Bearbeitung durch die Pflegekasse stehen, zu berichten. Die Daten sind aufzubereiten und 
auf Plausibilität hin zu prüfen. Die Berichtspflicht dient der Sammlung und Auswertung von 
Daten und Erkenntnissen, die für die Sicherung und Weiterentwicklung der pflegerischen 
Versorgung notwendig und zweckdienlich sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
hat, jeweils differenziert nach Erst- und Höherstufungsanträgen, insbesondere zu berichten 
über  

– die Anzahl der bei den zuständigen Pflegekassen eingegangenen Anträge auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung sowie jeweils die Fallzahlen, in denen eine Entscheidung 
nach § 18c Absatz 1 Satz 1 ergangen ist, und die Fallzahlen der abgelehnten Anträge, 

– die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse 
bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse nach § 18c Absatz 1 
Satz 1, 

– die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse 
bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse nach § 18a Absätze 
5 und 6, differenziert nach den Gründen zur Anwendung der verkürzten Fristen, 

– die Anzahl an Fällen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1 
mindestens drei unabhängige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt 
wurden, differenziert nach Nummern 1 und 2, und gegebenenfalls unter Angabe der 
Gründe die Anzahl an Fällen, in denen eine Benennung trotz Vorliegens des Tatbe-
stands unterblieben ist, 

– die Anzahl an Fällen, in denen die Frist nach § 18c Absatz 1 Satz 1 nicht eingehalten 
wurde, unterteilt nach Fällen, in denen die Pflegekasse die Verzögerung zu vertreten 
beziehungsweise nicht zu vertreten hat, sowie unter Angabe der Gründe, die für die 
Nichteinhaltung der Frist ursächlich waren, 

– die Anzahl an Fällen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Absatz 5 
Satz 1 zu leisten war unter Angabe der jeweiligen Zahlungsdauer, sowie unterteilt nach 
den Fristen der § 18c Absatz 1 Satz 1 und § 18a Absätze 5 und 6, 

– die Anzahl an Fällen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung geleistet wurde,  

– die Anzahl an Fällen, in denen der Antragsteller eine Untersuchung verweigert, 

– die Anzahl an Fällen, in denen der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder 
ambulant palliativ versorgt wird, 

– die Anzahl an Fällen, in denen Widerspruch gegen die Entscheidung der Pflegekasse 
nach § 18c Absatz 1 Satz 1 und § 18a Absätze 5 und 6 eingelegt wurde, unter Angabe 
der Gründe, auf die der Widerspruch jeweils gestützt wird, 

– die Anzahl an zurückgewiesenen und stattgegebenen Widersprüchen, jeweils unter 
Angabe der Entscheidungsgründe sowie unter Angabe der Dauer des Widerspruchs-
verfahrens (bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse),  

– die Anzahl an Fällen, die unter den Geltungsbereich der Richtlinie nach § 17 Absatz 1b 
fallen sowie 

– die Anzahl an Fällen, unterteilt nach Bundesländern, in denen eine Befristung der Be-
willigung von Pflegeleistungen, empfohlen wird. 
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Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ermächtigt, gegenüber seinen Mitglieds-
kassen die für die Berichte erforderlichen statistischen Daten festzulegen. Bei den zu über-
mittelnden statistischen Informationen handelt es sich um Daten ohne Personenbezug 
(anonymisierte Daten). 

Zu Nummer 13 

Mit dem Siebten Gesetz zur Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer 
Gesetze vom 12. Juni 2020 (BGBl. I S. 1248) wurde rückwirkend zum 1. Januar 2020 die 
besondere Einkommensgrenze bei der Familienversicherung nach § 10 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch aufgehoben, da diese Regelung entbehr-
lich war. Durch die Anhebung der Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch überschritt die monatliche Gesamteinkommensgrenze des § 10 Absatz 1 Num-
mer 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ab 1. Januar 2020 die monatliche Entgelt-
grenze geringfügig Beschäftigter. Der Sonderregelung zum Gesamteinkommen für gering-
fügig Beschäftigte im Rahmen der Familienversicherung bedurfte es daher nicht mehr. 
Diese Änderung wird nun in der sozialen Pflegeversicherung nachvollzogen. 

Zu Nummer 14 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Anpassung der Überschrift des 
§ 39 und zur Einführung eines gemeinsamen Jahresbetrags für Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege in § 42a. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Einführung eines gemeinsamen 
Jahresbetrags für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in § 42a. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine redaktionelle Änderung, die die Orientierung in diesem Buch er-
leichtern soll, indem § 35a in § 28 explizit aufgeführt wird. 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Einführung der neuen §§ 45e und 
45i. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen zur Verschiebung der bisher in § 45e 
enthaltenen Regelung in § 45g. 

Zu Buchstabe c 

Mit dem vorliegenden Gesetz werden die zeitlichen Höchstgrenzen der Ansprüche auf Ver-
hinderungspflege sowie Kurzzeitpflege nunmehr nach Monaten bemessen, so dass die zeit-
lichen Höchstgrenzen mit den üblichen Zeiträumen der Leistungsgewährung in der sozialen 
Pflegeversicherung korrespondieren. Dies dient insbesondere auch vor dem Hintergrund 
der Bezugnahme auf § 37 Absatz 1 Satz 3 in § 39 Absatz 3 Satz 2 der Harmonisierung. 
Außer in § 37 Absatz 1 Satz 1 ist im Leistungsrecht bislang jedoch nicht geregelt, wie bei 
einer Monatsangabe vorzugehen ist, wenn bei entsprechenden Rechtsvorschriften eine an-
teilige Berechnung notwendig werden sollte. Daher wird die Regelung, dass der Monat in 
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diesen Fällen – wie im Sozialversicherungsrecht üblich - mit 30 Tagen anzusetzen ist, nun 
in § 28 Absatz 5 aufgenommen.  

Diese Vorschrift gilt nur in Bezug auf das Leistungsrecht, findet also keine Anwendung auf 
andere Vorschriften des SGB XI, die auf einen Monatszeitraum Bezug nehmen. Dies gilt 
insbesondere für die Berechnung von Fristen nach dem Dritten Kapitel. Außerdem wird in 
Absatz 5 klargestellt, dass die Bezugnahme auf einen Kalendermonat die speziellere Be-
zeichnung ist, dieser Absatz also nur im Zweifel zur Anwendung kommt, wenn eine anteilige 
Berechnung eines nicht näher bezeichneten Monatszeitraums erforderlich wird. 

Zu Nummer 15 

In die Aufzählung im bisherigen § 28a Absatz 1, die einen Überblick über Leistungen gibt, 
auf die in Pflegegrad 1 Anspruch besteht, wird ebenfalls die Anschubfinanzierung zur Grün-
dung von ambulant betreuten Wohngruppen nach § 45g nach Maßgabe von § 28 Absatz 1b 
aufgenommen. Ferner wird der neue Absatz 6 des § 40 in den Verweis in Nummer 4 ein-
bezogen und die Aufzählung wird um den neuen Anspruch auf Unterstützung in der häus-
lichen Betreuung gemäß § 45f sowie die Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen 
zur pflegerischen Versorgung gemäß § 45i erweitert. Um die Übersichtlichkeit zu erhöhen, 
werden zudem die bisher in den Absätzen 2 und 3 näher beschriebenen Leistungen für 
Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 ebenfalls in die Aufzählung überführt. Dies betrifft den 
Entlastungsbetrag bei häuslicher Pflege gemäß § 45b sowie den monatlichen Zuschuss 
gemäß § 43 Absatz 3, der gewährt wird, wenn Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 vollsta-
tionäre Pflege wählen. Der bisherige Absatz 1 wird zugleich der neue Wortlaut der Vor-
schrift, die Absätze 2 und 3 entfallen. 

Zu Nummer 16  

Mit der Neuregelung wird anstelle der bisherigen dreijährig kumulierten Anpassung der 
Leistungsbeträge der Pflegeversicherung nach vorheriger Prüfung der Anpassungsnotwen-
digkeit eine automatische jährliche Anpassung eingeführt, die die bisher für Anpassungen 
erforderliche Verordnung ersetzt. Dies führt auch zur Änderung der Überschrift der Norm. 
Die Bekanntmachung im Bundesanzeiger dient der Rechtsvereinfachung.  

Da der Zuschlag nach § 45i Absatz 1 Satz 2 sowie der Zuschuss nach § 45i Absatz 1 Satz 3 
als Leistungen für Pflegebedürftige in gemeinschaftlichen Wohnformen im Sinne des § 45h 
erst ab dem 1. Januar 2023 zur Verfügung stehen, beginnt die Dynamisierung dieser Be-
träge am 1. Januar 2024. Eine regelhafte jährliche Anpassung der Pauschale für zum Ver-
brauch bestimmter Pflegehilfsmittel ist aufgrund der geplanten deutlichen Anhebung von 40 
Euro auf 60 Euro nicht beabsichtigt.  

Die Höhe der Anpassung von 1,5 Prozent pro Jahr entspricht in etwa der durchschnittlichen 
Inflationsrate der letzten Jahre und führt als feste Größe zu einer Vereinfachung des An-
passungsprozess gegenüber einer Zugrundelegung der tatsächlichen Inflationsrate des 
vorvergangenen Jahres. 

Zu Nummer 17 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit (§§ 18 ff.). 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung. 
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Zu Nummer 18 

Türkischen oder türkischstämmigen Empfängern von Pflegegeld und Beziehern von ambu-
lanten Pflegesachleistungen, die in Begleitung ihrer betreuenden Pflegekraft vielfach länger 
als sechs Wochen in die Türkei reisen, soll die Möglichkeit eröffnet werden, diese Leistun-
gen bis zu zwölf Wochen in Anspruch zu nehmen. Damit wird einem Anliegen Rechnung 
getragen, welches vielfach an die Pflegeversicherung herangetragen wurde. 

Zu Nummer 19 

Gemäß § 59 des Ersten Buches erlöschen Ansprüche auf Dienst- und Sachleistungen mit 
dem Tod des Berechtigten. Ansprüche auf Geldleistungen erlöschen ebenfalls grundsätz-
lich, es sei denn, diese Ansprüche sind bereits anerkannt oder es ist ein Verwaltungsver-
fahren darüber anhängig. Bei den Ansprüchen auf Kostenerstattung im Rahmen dieses 
Buches gilt jedoch grundsätzlich, dass der Berechtigte in Vorleistung geht und nachfolgend 
eine Erstattung erhält. Verstirbt der zu Pflegende vor der Abrechnung der ausgelegten Kos-
ten, besteht für den Erben kein Anspruch auf Kostenerstattung. Nach geltender Gesetzes-
lage betrifft dies die Ansprüche nach den §§ 39, 45a Absatz 4 und 45b sowie den Anspruch 
nach § 40 Absatz 2, der sowohl in Form einer Kostenerstattung als auch als Sachleistung 
erbracht werden kann; zukünftig auch den Anspruch nach § 45f. Mit der neuen Regelung 
in Satz 3 soll daher ausdrücklich auch nach dem Versterben des Pflegebedürftigen eine 
nachträgliche Geltendmachung von Aufwendungen für Kostenerstattungsansprüche nach 
dem diesem Buch ermöglicht werden. Die entsprechenden Belege sind innerhalb von sechs 
Monaten nach dem Tod des Pflegebedürftigen bei der Pflegekasse des Pflegebedürftigen 
zur Erstattung einzureichen. 

Zu Nummer 20 

Um die häusliche Pflege zu stärken und die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu be-
rücksichtigen, werden die Leistungsbeträge für die ambulante Pflegesachleistung zum 
1. Juli 2021 um 5 Prozent und ab 2023 regelhaft um 1,5 Prozent pro Jahr angehoben. 

Zu Nummer 21 

Zu Buchstabe a 

Um die häusliche Pflege zu stärken und die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu be-
rücksichtigen, werden die Leistungsbeträge für das Pflegegeld zum 1. Juli 2021 um 5 Pro-
zent und ab 2023 regelhaft um 1,5 Prozent pro Jahr angehoben. 

Zu Buchstabe b 

Im Interesse einheitlicher Fristen bei der Leistungsgewährung von hälftigem Pflegegeld bei 
gleichzeitigem Bezug von Leistungen bei Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege 
(§§ 39, 42 in Verbindung mit § 42a) wird die Regelung zur möglichen Dauer der Gewährung 
von hälftigem Pflegegeld mit der entsprechenden Regelung bei Verhinderungs- oder Kurz-
zeitpflege harmonisiert und einheitlich auf zwei Monate festgelegt. 

Zu Nummer 22 

Im Interesse einheitlicher Fristen bei der Leistungsgewährung von hälftigem Pflegegeld bei 
Kombinationsleistung nach § 38 bei gleichzeitigem Bezug von Leistungen bei Verhinde-
rungs- oder Kurzzeitpflege (§§ 39, 42 in Verbindung mit § 42a) wird auch die Regelung zur 
möglichen Dauer der Gewährung von hälftigen Pflegegeld bei Kombinationsleistung mit der 
entsprechenden Regelung bei Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege harmonisiert und ein-
heitlich auf zwei Monate festgelegt. 
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Zu Nummer 23 

Um die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu berücksichtigen, wird der Wohngruppen-
zuschlag zum 1. Juli 2021 um 5 Prozent und ab 2023 regelhaft um 1,5 Prozent pro Jahr 
angehoben. 

Zu Nummer 24 

Zu § 39 (Verhinderungspflege) 

Die Leistungsbeträge für Leistungen der Verhinderungspflege werden zusammen mit den 
Leistungsbeträgen für Leistungen der Kurzzeitpflege Bestandteil des Gemeinsamen Jah-
resbetrages nach § 42a. Dabei ist wesentlich, dass die Tatbestandsvoraussetzungen bei-
der Ansprüche nach wie vor getrennt in § 39 und § 42 geregelt sind und der neue § 42a 
lediglich den gemeinsamen Leistungsbetrag beinhaltet. Dies ist trotz Einheitlichkeit des 
Leistungsbudgets erforderlich, weil beide Ansprüche unterschiedlicher Rechtsnatur sind. 
Bei dem Anspruch auf Verhinderungspflege handelt es sich um einen Kostenerstattungs-
anspruch, während Kurzzeitpflege nur als Sachleistung in Anspruch genommen werden 
kann. Gleichwohl werden die Voraussetzungen soweit als möglich angeglichen. 

Die Umstrukturierung wird zugleich für eine Neufassung des § 39 genutzt, um die Vorschrift 
verständlicher auszugestalten. Dabei wird auch die Überschrift der Regelung an die bereits 
seit vielen Jahren geübte Praxis angepasst, den Anspruch auf Leistungen nach § 39 als 
„Verhinderungspflege“ zu bezeichnen. 

Zu Absatz 1 

In Absatz 1 des neu gefassten § 39 wird ohne inhaltliche Änderung nach wie vor der Ver-
hinderungsfall definiert und - wie bisher auch - vorgesehen, dass die nachgewiesenen Kos-
ten einer notwendigen Ersatzpflege übernommen werden. Auch bleibt es dabei, dass die 
Ruhensregelung nach § 34 Absatz 2 Satz 1 nicht zur Anwendung kommt.  

Neu ist, dass die sechsmonatige Vorpflegezeit in der häuslichen Umgebung nicht mehr 
Voraussetzung für den Anspruch auf Verhinderungspflege ist. Damit wird nicht nur einem 
dringlichen Anliegen der Pflegebedürftigen Rechnung getragen. Zugleich dient die Abschaf-
fung der Vorpflegezeit der Harmonisierung mit dem Anspruch auf Kurzzeitpflege. Dem dient 
auch die einheitliche Begrenzung beider Ansprüche auf jeweils längstens zwei Monate im 
Kalenderjahr. Dies geschieht auch im Interesse der Harmonisierung mit dem Anspruch auf 
hälftiges Pflegegeld, das während Verhinderungs- und Kurzzeitpflege weiter bezogen wer-
den kann. Ausdrücklich wird im Interesse einer möglichst reibungslosen und zeitnahen In-
anspruchnahme von Verhinderungspflege ferner geregelt, dass eine vorherige Antragstel-
lung nicht Voraussetzung für den Anspruch ist, wenngleich eine vorherige Beratung durch 
die Pflegekasse stets angeraten erscheint, um zu klären, in welchem Umfang Kosten er-
stattungsfähig sind.  

Neu ist ebenfalls, dass die stundenweise Verhinderung nunmehr im Gesetz selbst Auf-
nahme findet. Hiernach kann die notwendige Ersatzpflege, für die im Rahmen der Verhin-
derungspflege Kosten erstattet werden können, auch stundenweise erbracht werden, wenn 
dies aufgrund der Verhinderung der Pflegeperson erforderlich ist. Grundsätzlich können 
auch Hilfen bei der Haushaltsführung Bestandteil einer notwendigen Ersatzpflege sein. 
Wird die stundenweise Verhinderungspflege hingegen regelhaft allein für Hilfen bei der 
Haushaltsführung eingesetzt, ohne dass ein inhaltlicher Bezug zu der zeitlichen Verhinde-
rung der Pflegeperson erkennbar ist, ist eine Beratung der Pflegebedürftigen und ihrer Pfle-
gepersonen durch die Pflegekasse angezeigt, um zu klären, was aus deren Sicht in der 
aktuellen Pflegesituation einer Nutzung des regulären ambulanten Sachleistungsanspruchs 
für diese Hilfen entgegensteht und wie die Versorgung in dieser Hinsicht künftig im Rahmen 
der regulären monatlichen Leistungsansprüche der Pflegeversicherung sicherzustellen ist 
(ggf. einschließlich Nutzung des Entlastungsbetrags oder Umwandlungsanspruchs). 
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Zu Absatz 2 

Die Regelung knüpft an die bisher in § 39 Absatz 1 Satz 3 verortete Vorgabe für die Höhe 
des Leistungsanspruches an, wenn die Ersatzpflege durch andere Personen sichergestellt 
wird, als solche, die mit dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwägert sind oder die mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben. Bislang wurde hierfür 
der Leistungsbetrag in § 39 selbst angegeben. Als Folge der Festlegung des Gemeinsamen 
Jahresbetrages in einer gesonderten Norm ist dies nicht mehr möglich. Stattdessen ergibt 
sich die Höhe der Aufwendungen, bis zu der die Pflegekasse Ersatzpflegekosten je Kalen-
derjahr erstatten kann, aus dem neuen § 42a. 

Zu Absatz 3 

Der neue Absatz 3 regelt die Fälle, in denen die Ersatzpflege von Ersatzpflegepersonen 
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder 
verschwägert sind oder die mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben. Hier sind, wie bisher 
auch, drei Konstellationen zu beachten:  

– Die Ersatzpflege wird erwerbsmäßig erbracht. Dann dürfen die Aufwendungen der Pfle-
gekasse für die Ersatzpflege sich je Kalenderjahr bis auf die Höhe des Gemeinsamen 
Jahresbetrags nach § 42a belaufen.  

– Wird die Ersatzpflege nicht erwerbsmäßig erbracht, ist eine Konstellation gegeben, für 
die das Leistungsrecht den Bezug von Pflegegeld vorsieht. Daher dürfen in diesem Fall 
die Aufwendungen der Pflegekasse im Kalenderjahr regelmäßig den Betrag des Pfle-
gegeldes nach § 37 Absatz 1 Satz 3 für bis zu zwei Monate nicht überschreiten.  

– Ebenso wie im bisherigen Recht auch können nicht erwerbsmäßig tätige Ersatzpflege-
personen, die mit dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwägert sind oder die mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, zusätzlich nachge-
wiesene notwendige Aufwendungen geltend machen, die im Zusammenhang mit der 
Ersatzpflege entstanden sind und über den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Ab-
satz 1 Satz 3 für bis zu zwei Monate hinausgehen. Dabei ist der Gemeinsame Jahres-
betrag nach § 42a die Höchstgrenze. 

Zu Absatz 4 

Der Anspruch auf stundenweise Verhinderungspflege wird auf maximal 40 Prozent des 
neuen Gemeinsamen Jahresbetrages nach § 42a gesetzlich festgeschrieben (siehe auch 
Begründung zu § 42a). Damit wird die Verhinderungspflege wieder auf längerfristige Unter-
brechungen der häuslichen Pflege konzentriert. 

Zu Nummer 25 

Zu Buchstabe a 

Mit der Regelung wird die aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie zunächst befristet einge-
führte Anhebung der Pauschale für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (siehe § 4 
der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung) verstetigt und in das Dauerrecht 
überführt. Dies ist erforderlich, da die Preise für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
während der SARS-CoV-2-Pandemie stark angestiegen sind und zu erwarten ist, dass sie 
sich nach der Pandemie auf einem höheren Niveau als vor der Pandemie einpendeln wer-
den. Außerdem haben die bisherigen Erfahrungen während der Pandemie gezeigt, wie 
wichtig der Schutz der Pflegebedürftigen und der pflegenden Angehörigen ist. Gerade unter 
erschwerten Pflegebedingungen besteht nicht selten ein erhöhter Bedarf insbesondere 
nach Schutzmaterialien. Gleichzeitig dürfte sich das Bewusstsein für die Verwendung von 
Schutzmaterialien bei pflegenden Angehörigen durch die Pandemie verändert haben. Des-
halb ist davon auszugehen, dass diese auch nach der Pandemie verstärkt zum Einsatz 
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kommen werden, somit die Anhebung der Pauschale auch aus diesem Grund sachgerecht 
ist. Schließlich ist zu berücksichtigen, dass die Pauschale für zum Verbrauch bestimmte 
Hilfsmittel seit Einführung der Pflegeversicherung erst einmal angehoben worden ist und 
zwar zum 1. Januar 2015 durch das Erste Pflegestärkungsgesetz. Diese Anhebung liegt 
somit bereits über sechs Jahre zurück. 

Bis zur Anpassung der Verträge nach § 78 Absatz 1 an den jetzt dauerhaft erhöhten Leis-
tungsbetrag gemäß Absatz 2 Satz 1 stellt der Betrag von 60 Euro zugleich die Vergütung 
dar, die ein Leistungserbringer für die Versorgung eines Pflegebedürftigen mit zum Ver-
brauch bestimmten Pflegehilfsmitteln monatlich höchstens beanspruchen kann. Die Ver-
träge sind entsprechend auszulegen. 

Zu Buchstabe b 

Im Strategieprozess zur interprofessionellen Zusammenarbeit im Gesundheits- und Pflege-
bereich, der auf Grundlage der Vereinbarungen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) ge-
startet wurde, wurden Möglichkeiten für eigene Verordnungsbefugnisse für Pflegefach-
kräfte, zum Beispiel für Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel, beraten. Im Expertengremium zum 
Strategieprozess wurden eigene Verordnungsbefugnisse für Pflegefachkräfte insbeson-
dere für Pflegehilfsmittel und bestimmte doppelfunktionale Hilfsmittel als geeigneter Ansatz 
für eine Verbesserung der Versorgung und Entbürokratisierung der Genehmigungsverfah-
ren angesehen.  

Ziel der Regelung ist, dass Pflegebedürftige zügiger für sie geeignete Pflegehilfsmittel oder 
Hilfsmittel erhalten, indem Pflegefachkräfte, die den Pflegebedürftigen versorgen oder be-
raten und daher die häusliche Pflegesituation gut kennen, bereits bei Antragsstellung durch 
den Pflegebedürftigen eine Empfehlung für ein Pflegehilfsmittel oder Hilfsmittel, die den 
Zielen von § 40 Absatz 1 Satz 1 dient, abgeben können. In geeigneten Fällen wird für die 
empfohlenen Pflegehilfsmittel oder Hilfsmittel, die den Zielen nach § 40 Absatz 1 Satz 1 
dienen, die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 bzw. die Erforderlich-
keit der Versorgung nach § 33 Absatz 1 des Fünften Buches vermutet, wenn die Pflege-
fachkraft über die für diese Entscheidung erforderliche Qualifikation verfügt. Damit ist eine 
weitergehende fachliche Überprüfung durch die Kranken- oder Pflegekasse nicht mehr ge-
boten, es sei denn, die Kranken- oder Pflegekasse stellt die offensichtliche Unrichtigkeit der 
Empfehlung fest. Die Vermutung ersetzt nicht die Prüfung der Wirtschaftlichkeit durch die 
Kranken- oder Pflegekasse. Für die Wirkung der Empfehlung ist in der Regel eine Qualifi-
kation der Pflegefachkraft nach dem Pflegeberufegesetz (PflBG) ausreichend. Dies schließt 
Personen mit Abschlüssen nach dem bisherigen Krankenpflegegesetz und dem bisherigen 
Altenpflegegesetz ein, da deren Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung nach 
§ 64 PflBG fortgilt. Die Empfehlung ist gemeinsam mit dem Antrag des Versicherten in Text-
form der Kranken- oder Pflegekasse zu übermitteln.  

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der, da die Regelung auch Hilfsmittel betrifft, 
zugleich als Spitzenverband Bund der Krankenkassen handelt, wird beauftragt, in Richtli-
nien bis zum 31. Dezember 2021 die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sich für das Ver-
fahren eignen, und die hierfür erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft sowie das Nä-
here zur Empfehlung bei Antragstellung festzulegen. Dabei sind insbesondere diejenigen 
(doppelfunktionalen) Hilfsmittel und diejenigen Pflegehilfsmittel, deren Notwendigkeit bzw. 
Erforderlichkeit nach einer Empfehlung durch Pflegefachkräfte der Medizinischen Dienste 
im Rahmen der Pflegebegutachtung ebenfalls vermutet wird (§ 18 Absatz 6a alte Fassung, 
neu geregelt in § 18b Absatz 4 Satz 1), einzubeziehen. Der Medizinische Dienst Bund, die 
Bundespflegekammer sowie die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene sind bei der 
Erarbeitung der Richtlinien zu beteiligen. 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen (und Krankenkassen) wird zudem mit der Eva-
luation der in den Richtlinien enthaltenen Festlegungen zu den genannten Verfahrensarten 



 - 105 - Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

aus fachlicher wie wirtschaftlicher Sicht beauftragt. Er hat dem Bundesministerium für Ge-
sundheit bis zum 1. Januar 2025 dazu einen Evaluationsbericht vorzulegen. 

Zu Buchstabe c 

Die Pflegekasse hat in ihrem Zuständigkeitsbereich über eine Genehmigung des mitsamt 
der Empfehlung der Pflegefachkraft übermittelten Antrags auf Pflegehilfsmittel zügig, spä-
testens jedoch bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. 

Zu Nummer 26 

Zu Buchstabe a 

Um die häusliche Pflege zu stärken und die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu be-
rücksichtigen, werden die Leistungsbeträge für die teilstationäre Pflege zum 1. Juli 2021 
um 5 Prozent und ab 2023 regelhaft um 1,5 Prozent pro Jahr angehoben. 

Zu Buchstabe b 

Nach geltendem Recht kann teilstationäre Pflege ohne Anrechnung parallel zu Leistungen 
nach § 36 (ambulante Sachleistung), § 37 (Pflegegeld) oder § 38 (Kombinationsleistung) in 
Anspruch genommen werden. Eine frühere Anrechnungsregelung war durch das Erste Pfle-
gestärkungsgesetz vom 17. Dezember 2014 (BGBl. I, S. 2222) aufgehoben worden. Insbe-
sondere hierdurch wurde einer Entwicklung Vorschub geleistet, die darauf abzielt, die am-
bulante Sachleistung nach § 36 und Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach dem 
Fünften Buch mit Leistungen der teilstationären Pflege nach § 41 regelhaft zu kombinieren, 
obwohl die konkrete Versorgungssituation einer vollstationären Versorgung nahekommt o-
der gar entspricht. In der Konsequenz bedeutet dies bereits jetzt höhere Mehrausgaben in 
dreistelliger Millionenhöhe, obwohl umfassende Studien darüber fehlen, dass sich die Ver-
sorgungssituation für die Pflegebedürftigen hierdurch nachhaltig verbessert. Um die Anreiz-
wirkungen zu minimieren, wird an die Rechtslage bis zum Jahre 2014 angeknüpft und er-
neut eine Anrechnungsregelung eingeführt. Danach wird der Anspruch auf Leistungen der 
teilstationären Pflege um die Hälfte verringert, wenn parallel Leistungen nach § 36 (ambu-
lante Sachleistung) oder § 38 (Kombinationsleistung) in Anspruch genommen werden. 

Es ist davon auszugehen, dass bei einer gleichzeitigen Inanspruchnahme von teilstationä-
ren Leistungen nach § 41 und Pflegegeldleistungen nach § 37 „Stapellösungen“ eine un-
tergeordnete Rolle spielen, so dass bei dieser Konstellation keine Kürzung vorgesehen 
wird. 

Bei Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach § 38 tritt die Minderung nicht ein, 
wenn der Leistungsbetrag nach § 36 zu weniger als 50 Prozent in Anspruch genommen 
wird. 

Auch in den Fällen des § 45a Absatz 4 Satz 5 kommt die Kürzung nicht zur Anwendung. 
Nach der Vorschrift gilt im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 die Erstattung der 
Aufwendungen für nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag 
zwar als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 zustehenden Sach-
leistung. Dennoch sollen in diesem Zusammenhang keine Kürzungen erfolgen, weil ein Zu-
sammentreffen mit teilstationären Leistungen ebenfalls eher die Ausnahme sein dürfte. 

Um allen Beteiligten genügend Vorlaufzeit einzuräumen, soll die Regelung erst zum 
1. Juli 2022 in Kraft treten. 
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Zu Nummer 27 

Leistungen bei Kurzzeitpflege werden nunmehr zusammen mit den Leistungen bei Verhin-
derungspflege Bestandteil des Gemeinsamen Jahresbetrages nach § 42a. Die hierfür er-
forderlichen Anpassungen werden in § 42 (Kurzzeitpflege) vorgenommen (siehe auch Be-
gründung zu §§ 39 und 42a). Zugleich wird eine Klarstellung vorgenommen. 

Zu Buchstabe a 

Mit der Anpassung wird klargestellt, dass Kurzzeitpflege nicht nur in Krisensituationen, in 
denen häusliche oder teilstationäre Versorgung nicht möglich oder ausreichend ist, in An-
spruch genommen werden kann, sondern auch in sonstigen Situationen. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Mit der Änderung wird der Zeitraum, in dem jährlich Leistungen der Kurzzeitpflege in An-
spruch genommen werden können, auf zwei Monate festgelegt und damit mit der Regelung 
zur Verhinderungspflege harmonisiert und vereinheitlicht. Dies ist erforderlich, weil nun-
mehr ein einheitlicher Leistungsanspruch für beide Leistungen zur Verfügung gestellt wird. 
Es wird damit sichergestellt, dass für beide Leistungsarten die gleichen Konkretisierungen 
im Hinblick auf die Leistungshöhe als auch im Hinblick auf die Dauer gelten. Dies geschieht 
auch im Interesse der Harmonisierung mit dem Anspruch auf hälftiges Pflegegeld, das wäh-
rend Verhinderungs- und Kurzzeitpflege weiter bezogen werden kann. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Wie auch der Begründung zu § 39 (Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson) 
zu entnehmen ist, muss es trotz Einführung eines Gemeinsamen Jahresbetrages für Ver-
hinderungs- und Kurzzeitpflege in § 42a bei der getrennten Regelung der Tatbestandsvo-
raussetzungen beider Ansprüche verbleiben. Dies ist erforderlich, weil beide Ansprüche 
unterschiedlicher Rechtsnatur sind. Bei dem Anspruch auf Verhinderungspflege handelt es 
sich um einen Kostenerstattungsanspruch, während Kurzzeitpflege nur als Sachleistung in 
Anspruch genommen werden kann. Gleichwohl werden die Voraussetzungen soweit als 
möglich angeglichen. 

Durch die Änderung wird daher der separate Leistungsbetrag für Kurzzeitpflege durch einen 
Verweis auf den Leistungsbetrag nach dem neuen § 42a ersetzt. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um notwendige Folgeänderungen zur Einführung eines Gemeinsamen Jah-
resbetrages für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege und dessen Aufnahme in den neuen 
§ 42a. 

Zu Nummer 28 

Zu Dritter Titel (Gemeinsamer Jahresbetrag für Verhinderungspflege und 
Kurzzeitpflege) 

Mit der Neuregelung wird im Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels ein neuer Dritter Titel, 
„Gemeinsamer Jahresbetrag für Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege“, bestehend aus 
§ 42a (Gemeinsamer Jahresbetrag), eingefügt. 
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Zu § 42a (Gemeinsamer Jahresbetrag) 

Zu Absatz 1 

In Absatz 1 der Vorschrift wird die Höhe des Anspruchs auf Leistungen der Verhinderungs-
pflege nach § 39 und Kurzzeitpflege nach § 42 festgelegt, für die ein Gemeinsamer Jahres-
betrag in Höhe von bis zu insgesamt 3 300 Euro im Kalenderjahr eingeführt wird. Dieser 
Betrag kann – vorbehaltlich der Regelung in Absatz 2 – von den Anspruchsberechtigten 
nach ihrer Wahl flexibel für die beiden Leistungen genutzt werden (siehe dazu auch die 
Begründungen zu den §§ 39 und 42). 

Zu Absatz 2 

Die Zusammenfassung der Leistungsbeträge für Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege 
in einem Gemeinsamen Jahresbetrag macht deutlich, dass damit vergleichbare Verhinde-
rungsfälle, in denen die häusliche Pflege nicht gewährleistet werden kann, bewältigt werden 
sollen. Dies sind üblicherweise Konstellationen, in denen die häusliche Pflegeperson über 
einen längeren Zeitraum ausfällt und an der Pflege gehindert ist. Diese Zielsetzung legen 
auch die historischen Gesetzesmaterialien nahe (vgl. BT-Drucksache 12/5262, S. 113).  

Der Anspruch auf Verhinderungspflege wird in Form der stundenweisen Verhinderung dem-
gegenüber aktuell häufig zur Aufstockung der ambulanten Sachleistung in der Weise ge-
nutzt, dass die stundenweise geleistete Pflege regelhaft durch zugelassene Pflegedienste 
erbracht wird, deren Tätigwerden der regulären Sicherstellung der Pflege dient.  

Mit der gesetzlichen Festschreibung des Anspruchs auf stundenweise Verhinderungspflege 
auf 40 Prozent des neuen Gemeinsamen Jahresbetrages soll ein Anreiz geschaffen wer-
den, die Leistungen bei Verhinderungspflege auf längerfristige Unterbrechungen der häus-
lichen Pflege zu konzentrieren bzw. dafür vorzuhalten. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
die Leistungsbeträge für die ambulante Pflegesachleistung, zu deren Aufstockung die Leis-
tung der stundenweisen Verhinderungspflege aktuell oft regelhaft genutzt wird, durch die-
ses Gesetz ebenfalls angehoben werden. Ebenso wird der Entlastungsbetrag angehoben. 

Zu Absatz 3 

Die Schaffung eines kalenderjährlich einheitlichen Leistungsbetrages wirft in der prakti-
schen Umsetzung und Abwicklung für die Pflegebedürftigen und auch für die Pflegekassen 
die Frage auf, in welchem Umfang der Leistungsbetrag bereits verbraucht ist. Durch Ab-
satz 2 sollen daher die Pflegekassen von zugelassenen Pflegeeinrichtungen darüber in 
Kenntnis gesetzt werden, wenn diese für die Erbringung von Verhinderungspflege zum Ein-
satz kommen. Dies dient zugleich der Abwicklung und Handhabung der Beschränkung der 
Leistung auf 40 Prozent im Falle stundenweiser Verhinderungspflege. Sollten die Pflege-
einrichtungen die Kosten für die notwendige Ersatzpflege aufgrund der Verhinderung der 
Pflegeperson im Rahmen einer vorliegenden wirksamen Vertretungsregelung, Abtretung 
oder sonstigen zivilrechtlichen Ermächtigung innerhalb der Monatsfrist unmittelbar zur Ab-
rechnung bei der Pflegekasse einreichen, gilt die Anzeige mit Zugang der Abrechnung bei 
der Pflegekasse als erfolgt. 

Darüber hinaus ist es für den Pflegebedürftigen unverzichtbar, Kenntnis darüber zu haben, 
welcher Anteil des Leistungsbetrages nach Absatz 1 im Jahresverlauf bereits verbraucht 
ist. Dem dient die Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, dem Pflegebedürftigen nach Er-
bringung von Leistungen der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege unverzüglich eine schrift-
liche Übersicht über die dafür angefallenen Aufwendungen zu übermitteln oder auszuhän-
digen und auf der Übersicht deutlich erkennbar auszuweisen, welcher Betrag davon zur 
Abrechnung über den Gemeinsamen Jahresbetrag vorgesehen ist. Mit Zustimmung des 
Pflegebedürftigen kann die Übersicht auch in Textform, beispielsweise in einem maschinell 
erstellten Brief, in einer E-Mail oder über elektronische Speichermedien übermittelt werden. 
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Zu Nummer 29 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Nummer 30 

Zu Buchstabe a 

Um die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu berücksichtigen, werden die Leistungsbe-
träge für die vollstationäre Pflege zum 1. Juli 2021 um 5 Prozent und ab 2023 regelhaft um 
1,5 Prozent pro Jahr angehoben. 

Zu Buchstabe b 

Um die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu berücksichtigen, wird der Zuschuss zur 
vollstationären Pflege für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 zum 1. Juli 2021 um 5 Pro-
zent und ab 2023 regelhaft um 1,5 Prozent pro Jahr angehoben. 

Zu Nummer 31 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Nummer 32 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Nummer 33 

Es wird dem 3. Abschnitt des 4. Kapitels ein neuer siebter Titel, „Pflegebedingter Eigenan-
teil“, bestehend aus dem neuen „§ 43c Begrenzung des pflegebedingten Eigenanteils“ an-
gefügt. 

Um eine finanzielle Überforderung der vollstationär versorgten Pflegebedürftigen zu ver-
meiden, wird der von ihnen zu tragende Eigenanteil an der Pflegevergütung (einschließlich 
der Ausbildungskosten) mit zunehmender Dauer der vollstationären Pflege schrittweise ver-
ringert. Er reduziert sich durch einen von der Pflegekasse zu zahlenden Leistungszuschlag 
nach 12 Monaten um 25 Prozent, nach 24 Monaten um 50 Prozent und nach 36 Monaten 
um 75 Prozent. Damit wird die Gesamtbelastung der Pflegebedürftigen mit Eigenanteilen 
über den Pflegeverlauf deutlich reduziert. Wenngleich daneben die Kosten für Unterkunft 
und Verpflegung sowie gegebenenfalls selbst zu tragende Investitionskostenanteile weiter-
hin von den Pflegebedürftigen zu tragen sind, dürfte sich das Ausmaß der Angewiesenheit 
auf ergänzende Leistungen der Sozialhilfe deutlich verringern. Durch die prozentuale Ver-
ringerung des Eigenanteils bleibt grundsätzlich ein Anreiz zur Wahl eines Pflegeheims mit 
nicht zu hohen Pflegesätzen erhalten. Durch die direkte Inrechnungstellung der nach An-
wendung der Eigenanteilsbegrenzung verbleibenden Beträge an die Pflegekassen und die 
Pflegebedürftigen durch die Pflegeeinrichtungen können unnötige Zahlungsvorgänge und 
Vorfinanzierungen vermieden werden. 

Zu Nummer 34 

Mit der Ergänzung wird die Grundlage für elektronische Meldungen der Pflegekassen an 
berufsständische Versorgungseinrichtungen unter Bezug auf die beim Krankengeld bereits 
geltenden Regelungen (§ 47a Absatz 2 des Fünften Buches) geschaffen und zugleich für 
die Beteiligten verbindlich vorgeschrieben. Die Meldungen betreffen Personen, die die Vo-
raussetzungen für die Gewährung von Rentenversicherungsbeiträgen als Pflegeperson er-
füllen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Versorgungeinrich-
tung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind. 
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Zu Nummer 35 

Hier gilt die Begründung zu der Ergänzung des § 44 Absatz 2 in gleicher Weise. 

Zu Nummer 36 

Nach geltendem Recht haben die Pflegekassen Pflegekurse nach Maßgabe des Absat-
zes 1 des § 45 durchzuführen. Mit dem neuen Satz 4 wird klargestellt, dass dazu begleitend 
auch digitale Pflegekurse angeboten werden dürfen. Dabei dürfen Präsenzkurse aber nicht 
durch digitale Angebote ersetzt werden, sondern es darf sich nur um ein ergänzendes Pfle-
gekursangebot handeln. Die Pflicht zur Gewährleistung eines flächendeckenden Pflege-
kursangebotes vor Ort bleibt bestehen. 

Zu Nummer 37 

Durch die Einführung von Unterabschnitten in den Fünften Abschnitt des Vierten Kapitels 
kann die Überschrift des Abschnitts zur besseren Orientierung in diesem Buch neu gefasst 
werden. Dabei macht sie auch deutlich, dass der Fünfte Abschnitt neben dem Entlastungs-
betrag auch noch weitere Leistungen bei häuslicher Pflege beinhaltet. 

Zu Nummer 38 

Zur besseren Orientierung innerhalb des Fünften Abschnitts des Vierten Kapitels wird ein 
Erster Unterabschnitt eingefügt, der die verschiedenen Regelungen im Rahmen der §§ 45a 
und 45b beinhaltet. 

Zu Nummer 39 

Zu Buchstabe a 

Für die Anerkennung als Angebot zur Unterstützung im Alltag sind im Hinblick auf eine 
Unterstützung bei der Haushaltsführung andere Qualifikationsanforderungen zugrunde zu 
legen als für ein Betreuungsangebot oder für die Wahrnehmung der Aufgaben einer Pfle-
gebegleitung. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wird in dem neuen Satz 4 klarge-
stellt, dass bei Angeboten zur Entlastung im Alltag, die sich gleichermaßen an alle Pflege-
bedürftigen richten und deren Schwerpunkt in der Erbringung hauswirtschaftlicher Dienst-
leistungen liegt, die nachzuweisende Qualifikation sich im Wesentlichen darauf kon-
zentriert, diese Dienstleistungen sachgerecht und zuverlässig ausführen zu können. Um 
entsprechende Qualifikationen nachzuweisen, kann dabei auch auf Kenntnisse und Fähig-
keiten verwiesen werden, die nicht im Rahmen einer gerade erst neu durchlaufenen Schu-
lung erlernt worden sind, sondern die bereits anderweitig erworben wurden und entspre-
chend belegt werden können. 

Wie bei allen Angeboten zur Unterstützung im Alltag ist dabei auch bei Angeboten, die sich 
auf die Erbringung von hauswirtschaftlichen Dienstleistungen konzentrieren, das Vorhan-
densein eines angemessenen Grund- und Notfallwissens im Umgang mit Pflegebedürftigen 
vorauszusetzen (siehe § 45a Absatz 2 Satz 3). Das bedeutet, dass insbesondere zum ei-
nen Kenntnis darüber besteht, wie mit einem im Haushalt des Pflegebedürftigen akut auf-
tretenden Notfall sachgerecht umzugehen ist, und zum anderen Kenntnis darüber besteht, 
welche Besonderheiten in der Kommunikation in einem Pflegehaushalt gegebenenfalls zu 
beachten sein werden, wenn zum Beispiel demenziell erkrankte Menschen mit Pflegebe-
darf im Haushalt leben oder die Kommunikation sowohl mit den Pflegebedürftigen als auch 
mit deren Pflegepersonen zu gestalten sein wird. Auch Helfende, die im Rahmen von An-
geboten tätig werden, die sich auf die praktische Unterstützung in der Haushaltsführung 
konzentrieren, müssen wissen, welche Besonderheiten ihnen in einem Pflegehaushalt be-
gegnen können und wie sie hiermit angemessen und im Interesse der Pflegebedürftigen 
sowie auch der Pflegepersonen umgehen können. Ferner sollte bekannt sein, auf welche 
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Stellen Pflegebedürftige und Pflegepersonen bei einem eventuell erkennbaren weiterge-
henden Hilfebedarf hingewiesen werden können. Die konkrete Ausformung der Anerken-
nungsvoraussetzungen erfolgt weiterhin gemäß § 45a Absatz 3 durch das jeweils erlas-
sene Landesrecht, bei dessen Erlass die Länder unter anderem auch die gemäß § 45c 
Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berücksichtigen sollen. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Mit der Einfügung wird die Regelung des § 45a Absatz 4 Satz 1 an den Wortlaut der Rege-
lung des § 45b Absatz 2 Satz 2 angepasst. Die Kostenerstattung im Rahmen des Umwand-
lungsanspruchs kann damit auch nachträglich geltend gemacht werden, ohne dass zuvor 
ein gesonderter Antrag gestellt worden ist, dass der Umwandlungsanspruch grundsätzlich 
genutzt werden soll. Damit ist eine Inanspruchnahme von Leistungen der nach Landesrecht 
anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag im Rahmen des Umwandlungsan-
spruchs bereits möglich, ohne dass vom Pflegebedürftigen zuvor bereits ein Antrag auf 
Nutzung des Umwandlungsanspruchs gestellt worden sein muss. Voraussetzung für eine 
Kostenerstattung nach § 45a Absatz 4 bleibt aber, dass die Leistungserbringung durch die 
Angebote zur Unterstützung im Alltag in dem jeweiligen Kalendermonat, für den die Um-
wandlung genutzt werden soll, durch Belege nachweisbar auch tatsächlich stattgefunden 
hat. Der ambulante Sachleistungsbetrag für diesen Kalendermonat darf zudem insoweit 
nicht bereits für Sachleistungen eines ambulanten Pflege- oder Betreuungsdienstes ausge-
schöpft worden sein. Ferner darf die Maximalgrenze für die Umwandlung nicht überschritten 
werden und für dieselben Leistungen darf nicht bereits eine Kostenerstattung in der jewei-
ligen Höhe – gegebenenfalls auch nach anderen Vorschriften – erfolgt sein. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Insbesondere wenn der Umwandlungsanspruch für einen bereits vorausgegangenen Ka-
lendermonat nachträglich geltend gemacht wird, ohne dass der Pflegebedürftige dies seiner 
Pflegekasse vorab angezeigt hat, kann es dazu kommen, dass für den entsprechenden 
Kalendermonat bereits Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedürftigen aus-
gezahlt worden ist. Da der umgewandelte Leistungsbetrag im Rahmen der Kombinations-
leistung wie die Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zu-
stehenden Sachleistung behandelt wird, hat die Höhe des beantragten Kostenerstattungs-
betrags Einfluss darauf, wieviel anteiliges Pflegegeld der Pflegebedürftige nach Berücksich-
tigung der Umwandlung noch beanspruchen kann. Wie bereits in der Begründung zum Ers-
ten Pflegestärkungsgesetz (BT-Drucksache 18/1798, Seite 32) dargestellt, kann in diesem 
Fall die im Rahmen des Umwandlungsanspruchs beantragte Kostenerstattung mit dem je-
weils bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet werden, soweit der ausgezahlte 
Pflegegeldbetrag den Pflegegeldbetrag übersteigt, den der Pflegebedürftige nach Berück-
sichtigung des umgewandelten Betrages noch beanspruchen kann. Nutzt der Pflegebedürf-
tige mit dem umgewandelten Betrag und in dem entsprechenden Monat bezogenen Sach-
leistungen ambulanter Pflege- oder Betreuungsdienste den Leistungsbetrag nach § 36 ins-
gesamt zu 100 Prozent aus, verbleibt daneben kein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld 
mehr. In diesem Fall ist ein bereits ausgezahlter Pflegegeldbetrag folglich in vollem Umfang 
mit dem beantragten Kostenerstattungsbetrag zu verrechnen. Um diese Rechtswirkung für 
die Normadressaten transparenter zu machen, wird eine entsprechende Regelung jetzt 
ausdrücklich in § 45a Absatz 4 mit aufgenommen. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um die Anpassung von Verweisen infolge der Änderungen des § 37 durch 
das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz und das Terminservice- und Versorgungsgesetz. 
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Zu Doppelbuchstabe dd 

Die bisher in Satz 7 normierte Evaluation des Umwandlungsanspruchs wurde durchgeführt, 
so dass die Regelung hierzu durch Zeitablauf überholt ist. 

Zu Nummer 40 

Zu Buchstabe a 

Um die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu berücksichtigen, wird der Entlastungsbe-
trag zum 1. Juli 2021 um 5 Prozent und ab 2023 regelhaft um 1,5 Prozent pro Jahr ange-
hoben. 

Zu Buchstabe b 

Der Satz wird aufgrund der Einführung des Gemeinsamen Jahresbetrags für Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege in § 42a und der damit einhergehenden Anpassung des 
§ 39 redaktionell angepasst. Der Regelungsinhalt bleibt unverändert: Werden für die Leis-
tungen der Tages- oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, der ambulanten Pflegedienste im 
Sinne des § 36 (in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht im Bereich der Selbstversorgung) 
oder der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag nicht oder 
nicht ausschließlich Mittel der entsprechend verfügbaren Sachleistungsbeträge, insbeson-
dere beispielsweise gemäß §§ 41, 42, eingesetzt, sondern erfolgt die Finanzierung dieser 
in § 45b Absatz 1 Satz 3 genannten Leistungen teilweise oder vollständig aus den Mitteln 
für eine Verhinderungspflege nach Maßgabe des § 39, dann steht diese Tatsache einer 
Finanzierung der noch nicht abgedeckten Aufwendungen, die im Zusammenhang mit den 
in Anspruch genommenen Leistungen entstanden sind, aus dem Entlastungsbetrag nicht 
entgegen. 

Zu Nummer 41 

Zur besseren Orientierung wird ein Zweiter Unterabschnitt in den Fünften Abschnitt des 
Vierten Kapitels eingeführt, der die verschiedenen Fördertatbestände der §§ 45c ff. bein-
haltet und in der neuen Überschrift auch die mit dem vorliegenden Gesetz verbundene Wei-
terentwicklung derselben aufgreift. 

Zu Nummer 42 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Der bisherige Satz 3 kann infolge der Überführung der Förderung regionaler Netzwerke im 
Sinne des bisherigen § 45c Absatz 9 in die eigenständige Regelung des neuen § 45e ent-
fallen. Im neuen Satz 3 wird klargestellt, dass im Rahmen des § 45c jeweils auch digitale 
Anwendungen bei der Förderung berücksichtigt werden können, sofern diese den jeweils 
geltenden Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit nach 
dem Stand der Technik gewährleisten. Das gilt sowohl im Bereich der Förderung von An-
geboten zur Unterstützung im Alltag im Sinne des § 45a nach § 45c Absatz 3 als auch bei 
der Förderung von Gruppen ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger zum bürgerschaftlichen 
Engagement bereiter Personen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen nach § 45c 
Absatz 4 als auch im Rahmen von Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskon-
zepte und Versorgungsstrukturen nach § 45c Absatz 5.  

Zu Doppelbuchstabe bb 

Der bisherige Satz 4 entfällt infolge der Überführung der Förderung regionaler Netzwerke 
im Sinne des bisherigen § 45c Absatz 9 in die eigenständige Regelung des neuen § 45e. 
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Zu Buchstabe b 

Die Änderung erfolgt im Rahmen der Überführung der Förderung regionaler Netzwerke im 
Sinne des bisherigen § 45c Absatz 9 in die eigenständige Regelung des neuen § 45e. 

Zu Nummer 43 

Im Hinblick auf die Förderung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, 
die sich die Unterstützung von Pflegebedürftigen sowie von deren Angehörigen und ver-
gleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben, wird klargestellt, dass bei der Förderung 
der Selbsthilfe in der Pflege auch digitale Anwendungen berücksichtigt werden können. 
Voraussetzung ist, dass diese den geltenden Anforderungen an den Datenschutz entspre-
chen und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewährleisten. Im Übrigen wird 
die Vorschrift des § 45d neu gegliedert und zum Teil redaktionell bereinigt, ohne dass dies 
mit inhaltlichen Änderungen verbunden ist. Dies dient der Verständlichkeit und Anwender-
freundlichkeit der Norm. 

Zu Nummer 44 

Zu § 45e (Förderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken) 

Zu Absatz 1 

Die bisher in § 45c Absatz 9 geregelte Förderung von regionalen Netzwerken zur Verbes-
serung der Versorgung pflegebedürftiger Personen erhält einen eigenen Paragraphen, um 
die Bedeutung der Vernetzung von Akteuren für die pflegerische Versorgung herauszustel-
len. Hierfür kann § 45e genutzt werden, da die bisher in § 45e geregelte Anschubfinanzie-
rung zur Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen in § 45g verschoben wird.  

Es erfolgt ein deutlicher Ausbau der von der Pflegeversicherung zur Förderung dieser Netz-
werke zur Verfügung gestellten Mittel von derzeit 10 Millionen Euro auf 20 Millionen Euro. 
Damit wird auch eine beschlossene Maßnahme der Nationalen Demenzstrategie umge-
setzt. 

Zu Absatz 2 

Je Kreis und kreisfreier Stadt sowie je Bezirk in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg soll 
künftig eine Förderung von bis zu zwei Netzwerken, in Großstädten ab 500.000 Einwoh-
ner*innen von bis zu vier Netzwerken möglich sein. Der pro Netzwerk zur Verfügung ste-
hende Förderbetrag erhöht sich um 25 Prozent auf 25 000 Euro je Kalenderjahr. Mit diesen 
Ausweitungen soll die strukturierte Vernetzung bundesweit gestärkt werden. Verfahrens-
vereinfachungen gibt es für sich neu gründende Netzwerke, die bei Zusage eine Förderung 
von zwei Jahren erhalten sollen, um in der Aufbauphase ausreichend finanzielle Sicherheit 
zu haben. 

Zu Absatz 3 

Die Regelung des bisherigen § 45c Absatz 1 Satz 4 wird zum neuen § 45e Absatz 3. 

Zu Absatz 4 

Zudem soll eine Transparenz über die geförderten Netzwerke hergestellt werden. Hierzu 
haben die Landesverbände der Pflegekassen, die bei ihnen im Bundesland geförderten 
Netzwerke zu listen und mit Kontaktinformationen zu den Koordinatoren des Netzwerkes 
zu hinterlegen. So soll ein Austausch unter den Netzwerken ermöglicht werden. Diese Ver-
öffentlichung hat künftig über das Informationsportal nach § 7d zu erfolgen. Bis dahin sind 
andere Arten der Veröffentlichungen, zum Beispiel Listen auf den Internetseiten der Lan-
desverbände oder gebündelt beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen vorzusehen. 
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Zu Absatz 5 

Die bisherigen Regelungen zu den regionalen Netzwerken in den Empfehlungen des Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen und des Verbandes der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. gemäß § 45c Absatz 7 und Absatz 9 werden in eigene Empfehlungen des Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung 
e. V. zur Förderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken überführt. Die neuen 
Empfehlungen zu § 45e müssen sowohl die bisherigen Empfehlungen nach § 45c Absatz 9 
als auch die neuen gesetzlichen Regelungen zur Förderung der Zusammenarbeit in regio-
nalen Netzwerken berücksichtigen. 

Zu Nummer 45 

Zur besseren Orientierung wird ein Dritter Unterabschnitt in den Fünften Abschnitt des Vier-
ten Kapitels eingeführt. Dieser beinhaltet Regelungen zu anderen Leistungen bei häuslicher 
Pflege und folgt auf die Fördertatbestände in den §§ 45c bis 45e. Es handelt sich um den 
neuen Anspruch auf Leistungen zur Unterstützung in der häuslichen Betreuung (§ 45f) und 
um den bisher in § 45e und nun in § 45g geregelten Anspruch auf Anschubfinanzierung zur 
Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen. 

Zu Dritter Unterabschnitt (Unterstützung in der häuslichen Betreuung und andere 
Leistungen bei häuslicher Pflege) 

Zu § 45f (Unterstützung in der häuslichen Betreuung, Verordnungsermächtigung) 

Zu Absatz 1 

Aufgrund der demografischen Entwicklung gewinnt die Betreuung und Pflege pflegebedürf-
tiger Menschen in der eigenen Häuslichkeit zunehmend an Bedeutung. Sie erfolgt vielfach 
durch Angehörige oder durch ambulante Pflege- und Betreuungsdienste. Leben im eigenen 
Haushalt gibt gerade älteren pflegebedürftigen Menschen, denen es schwerer fällt, sich auf 
Neues einzulassen, ein sicheres Gefühl. 

Einer repräsentativen Befragung im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit zu-
folge waren in Deutschland im Jahr 2019 aber in etwa 100 000 Haushalten auch Betreu-
ungspersonen beschäftigt, die zur Unterstützung von Pflegebedürftigen in deren Privat-
haushalt lebten und für ihre Tätigkeit vorwiegend aus dem osteuropäischen Ausland nach 
Deutschland kamen.  

Die Betreuung in der eigenen Häuslichkeit durch Betreuungspersonen, die für die Zeit ihrer 
Tätigkeit in diesen Haushalten leben, soll daher stärker unterstützt werden, auch um die 
Qualität der Angebote durch konkretere Regelungen auf Landesebene zu steigern. Die Re-
gelung unterstützt den Wunsch der Mehrheit von pflegebedürftigen Personen, so lange wie 
möglich im eigenen Haushalt leben zu können, wenn eine adäquate Unterstützung bei der 
häuslichen Pflege allein durch Angehörige nicht oder nicht mehr möglich ist und eine legale 
Alternative gesucht wird.  

Je nach Ausrichtung der Angebote kann es sich um verschiedenartige Unterstützungen 
handeln, unter anderem bei körperlicher Beeinträchtigung, Orientierungslosigkeit oder einer 
Demenzerkrankung der pflegebedürftigen Person. Unterstützungstätigkeiten können erfor-
derlich werden insbesondere als Hilfe bei der Ausübung der alltäglichen Aktivitäten, als 
Haushaltstätigkeiten wie Aufräumen, Waschen, Kochen, Einkäufe, als Hilfe bei Terminver-
einbarungen mit Ärztinnen und Ärzten oder als Begleitung zu Arztterminen, als Hilfe beim 
Verlassen der Wohnräume, beim Aufrechterhalten sozialer Kontakte, Hilfe bei der Hygiene 
oder beim Ankleiden. Es handelt sich um Tätigkeiten, die sonst im Haushalt der pflegebe-
dürftigen Person häufig von pflegenden Angehörigen übernommen werden würden.  
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Die Regelung für Angebote durch Betreuungspersonen in der eigenen häuslichen Pflegesi-
tuation trägt zur Realisierung dieses Bedarfs an persönlicher Unterstützung bei. Sie bietet 
die Möglichkeit, unter bestimmten, durch die Länder zu regelnden Bedingungen die teil-
weise mögliche Umwandlung der ambulanten Pflegesachleistung nach § 36 in Anspruch zu 
nehmen. Dafür sind neben Bestimmungen zur Qualitätssicherung auch die Anforderungen 
zu regeln, die Haushalte erfüllen müssen. . In Nordrhein-Westfalen wurde in der Anerken-
nungs- und Förderungsverordnung (ANFöVo) in der Fassung von 2019 eine vergleichbare 
Regelung für eine Unterstützung in häuslicher Betreuung bereits geschaffen. 

Der Kostenerstattungsanspruch beruht auf einer teilweisen Umwandlung des in § 36 für 
ambulante Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrags. Der Anspruch steht 
nach § 36 Absatz 1 anspruchsberechtigten Pflegebedürftigen, das heißt den Pflegebedürf-
tigen der Pflegegrade 2 bis 5 zu. Der Kostenerstattungsanspruch setzt die kostenverursa-
chende Unterstützungsleistung durch Betreuungspersonen voraus. Die Betreuung durch 
Verwandte oder Verschwägerte des Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad gelten nicht als 
häusliche Betreuung und sind nicht kostenerstattungsfähig. 

Zu Absatz 2 

Pflegebedürftige, die Unterstützung in der häuslichen Betreuung nach Absatz 1 beziehen, 
können den Entlastungsbetrag nach § 45b außer für die in § 45b aufgeführten Verwen-
dungsarten auch zur Kostenerstattung für die Unterstützung in der häuslichen Betreuung 
einsetzen, sofern das Angebot der Unterstützung in der häuslichen Betreuung vor dessen 
Inanspruchnahme nach dem jeweiligen Landesrecht anerkannt worden ist. Diese Verwen-
dungsmöglichkeit des Entlastungsbetrags steht ebenfalls Pflegebedürftigen des Pflegegra-
des 1 offen, die eine entsprechend anerkannte Unterstützung in der häuslichen Betreuung 
im Sinne des Absatz 1 beziehen. Der Kostenerstattungsanspruch setzt die kostenverursa-
chende Unterstützungsleistung durch Betreuungspersonen voraus. Die Betreuung durch 
Verwandte oder Verschwägerte des Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad gelten nicht als 
häusliche Pflege und sind nicht kostenerstattungsfähig. 

Zu Absatz 3 

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht gegenüber der zuständigen Pflegekasse oder 
dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen, wenn die Landesregierung die Vo-
raussetzungen für eine Anerkennung der Leistung als häusliche Betreuung im Sinne von 
Absatz 4 geregelt hat. Den Ländern obliegt es, die Mindestanforderungen festzulegen. Die 
Pflegebedürftigen müssen die Rechnung sowie gegebenenfalls die Quittung für die häusli-
che Betreuung bei ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunternehmen zwecks Kos-
tenerstattung einreichen. Ferner haben sie Nachweise vorzulegen, dass die weiteren lan-
desrechtlich geregelten Voraussetzungen erfüllt sind. Um den Pflegebedürftigen einen 
Überblick über die bezogenen Leistungen und die Höhe der Kostenerstattungsbeträge, die 
ihnen noch zur Verfügung stehen, zu erleichtern, werden die Pflegekassen verpflichtet, den 
Pflegebedürftigen entsprechend aktuelle Informationen zu übermitteln. 

Zu Absatz 4 

Absatz 4 regelt die Ermächtigung der Länder, durch Rechtsverordnung das Nähere über 
die Anerkennung der Angebote zur Unterstützung in der häuslichen Betreuung der eigenen 
Häuslichkeit zu bestimmen, einschließlich der Mindeststandards der Vermittlung der Be-
treuungspersonen durch Vermittlungsagenturen, der Mindestanforderungen für die Qualifi-
kation der Betreuungspersonen sowie der Anforderungen an die Haushalte der Pflegebe-
dürftigen.  

Vorliegende Studien zur häuslichen Betreuung schlagen eine Reihe von Mindeststandards 
vor. Empfohlen wird beispielsweise, dass Mindeststandards für die Vermittlung von häusli-
chen Betreuungspersonen eine Abfrage von Beeinträchtigungen der Selbständigkeit der 
pflegebedürftigen Person beinhalten, damit der Betreuungsbedarf eingeschätzt werden 
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kann. Sinnvoll für die Vermittlung erscheint auch eine hinreichende Darlegung des angebo-
tenen rechtlichen Modells der häuslichen Betreuung durch die Vermittlungsagentur zur Er-
höhung der Transparenz für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen. Ferner wurden 
für die Qualifikation im Haushalt von Pflegebedürftigen lebender Betreuungspersonen ein 
Mindestmaß an Sprachkenntnissen sowie das Vorhandensein eines angemessenen 
Grund- und Notfallwissens im Umgang mit Pflegebedürftigen empfohlen. Als Anforderung 
an die Haushalte der Pflegebedürftigen kann erwogen werden, dass der Betreuungsperson 
ein Zimmer zur alleinigen kostenfreien Nutzung und ein kostenfreier Zugang zum Internet 
zur Verfügung gestellt werden muss. Empfohlen wird darüber hinaus zu regeln, dass der 
Betreuungsperson eine angemessene Verpflegung zusteht. 

Zu § 45g (Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant betreuten 
Wohngruppen) 

Die bisher in § 45e enthaltene Regelung zur Anschubfinanzierung zur Gründung von am-
bulant betreuten Wohngruppen wird ohne inhaltliche Änderung als neuer § 45g in den Drit-
ten Unterabschnitt des Fünften Abschnitts des Vierten Kapitels überführt. 

Zu Nummer 46  

Da die bisher in § 45f enthaltene Regelung durch Zeitablauf überholt ist und wegfällt und 
die bisher in § 45e geregelte Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant betreuten 
Wohngruppen als neuer § 45g in den neuen Dritten Unterabschnitt des Fünften Abschnitts 
des Vierten Kapitels überführt wird, kann der Sechste Abschnitt des Vierten Kapitels neu 
gefasst werden. 

Zu Sechster Abschnitt (Gemeinschaftliche Wohnformen zur pflegerischen 
Versorgung) 

Vorbemerkung zu den §§ 45h bis 45j 

Um dem Wunsch pflegebedürftiger Menschen nach Alternativen zu den klassischen Ver-
sorgungsformen zu entsprechen, hat der Gesetzgeber bereits mit dem Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz vom 23. Oktober 2012 folgende Regelungen eingeführt: 

Zum einen wurde der so genannte Wohngruppenzuschlag gemäß § 38a als zusätzliche 
Leistung für pflegebedürftige Menschen in ambulant betreuten Wohngruppen eingeführt. 
Zum anderen wurde mit § 45e (§ 45g in der Fassung dieses Gesetzentwurfes) eine Rege-
lung geschaffen, die die Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen im Blick hat. Im 
Rahmen einer Anschubfinanzierung werden Pflegebedürftige, die Anspruch auf den Wohn-
gruppenzuschlag nach § 38a haben und an der gemeinsamen Gründung der Wohngruppe 
beteiligt sind, dabei unterstützt, die gemeinsame Wohnung altersgerecht oder barrierearm 
umzugestalten. Schließlich wurden mit § 45f 10 Mio. Euro zur wissenschaftlich gestützten 
Weiterentwicklung und Förderung neuer Wohnformen zur Verfügung gestellt (nach Durch-
führung des Programms ist § 45f in der bisherigen Fassung entbehrlich und wird im Rah-
men dieses Gesetzentwurfs für eine andere Regelung genutzt). 

Außerdem wurde eine Vielzahl von Untersuchungen und Modellmaßnahmen durchgeführt, 
deren Auswertung ein vielgestaltiges Bild zeigt: Das Spektrum gemeinschaftlicher Wohn-
formen reicht von häuslichen Wohnsettings, die mehr Versorgungssicherheit als üblich ge-
währleisten wollen, bis hin zu klassischen Wohnsettings der Vollversorgung, die die Ver-
sorgungssicherheit mit mehr Selbstbestimmung und individuellen Lebensweisen kombinie-
ren wollen, um den Bedarfen der Bewohnerinnen und Bewohner besser gerecht zu werden. 
Es gibt selbstorganisierte gemeinschaftliche Wohnformen ebenso wie Betreutes Wohnen 
bzw. Service-Wohnen, ambulante Pflegewohn- und Hausgemeinschaften und integrierte 
Konzepte einschließlich Quartierskonzepte. Allen Modellen ist gemeinsam, dass die Initia-
toren versuchen, neue Versorgungslösungen zu entwickeln, die von herkömmlichen Kon-
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zepten abweichen oder diese fortentwickeln, um die Wohn- und Versorgungssituation pfle-
gebedürftiger Menschen noch bedarfsgerechter zu gestalten (vgl. insbesondere die Arbeits-
hilfe zur Umsetzung neuer Wohnformen für Pflegebedürftige – Praxistransfer der Ergeb-
nisse des Modellprogramms „Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach § 45f SGB XI“). 
Dabei sind insbesondere die Herausforderungen, die sich aus dem Gegensatz zwischen 
dem Wunsch nach mehr Selbstbestimmung einerseits und dem Wunsch nach Versor-
gungssicherheit andererseits ergeben, in Einklang zu bringen. 

Dieses Buch gewährt Leistungen entweder bei häuslicher oder bei stationärer Pflege. 
Rechtlich ist es aber oftmals nicht möglich, einzelne Versorgungsansätze eindeutig der 
häuslichen oder der stationären Pflege zuzuordnen. Daher erschweren diese Mischformen 
den Pflegekassen die Entscheidung, welche Leistungen den Pflegebedürftigen nach die-
sem Buch zustehen.  

All dies macht deutlich, dass es geboten ist, gemeinschaftliche Wohnformen in diesem 
Buch auf eine rechtliche Grundlage zu stellen. Dies erfolgt mit den vorliegenden §§ 45h bis 
45j. Im Hinblick auf die Vielgestaltigkeit gemeinschaftlicher Wohnformen sind Regelungen 
zu treffen, die so konkret wie nötig, aber gleichzeitig auch so weit wie möglich gehalten 
sind. Es ist klar zu definieren, unter welchen Voraussetzungen gemeinschaftliche Wohnfor-
men vorliegen. Ebenso klar ist zu definieren, welche Leistungen der Pflegeversicherung in 
gemeinschaftlichen Wohnformen zur Verfügung stehen – und welche nicht. Schließlich be-
darf es Regelungen zur Qualitätssicherung. Insoweit sind insbesondere die Vorgaben in 
den §§ 112 ff. zu beachten. 

Zu § 45h (Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen 
Versorgung) 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 regelt, wer unter welchen Voraussetzungen Verträge zu gemeinschaftlichen 
Wohnformen zur pflegerischen Versorgung abschließen kann. Dies sind nach Satz 1 auf 
der einen Seite die Landesverbände der Pflegekassen, die Landesverbände der Kranken-
kassen, gemeinsam und einheitlich mit den Ersatzkassen, und auf der anderen Seite zuge-
lassene Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 72 Absatz 1 Satz 1. Der Vertragsabschluss 
erfolgt zudem im Einvernehmen mit den zuständigen Trägern der Sozialhilfe im Land und 
auf der Grundlage eines entsprechenden Versorgungskonzepts. Für das Verfahren gelten 
die in § 81 Absatz 1 und 2 aufgestellten Regeln entsprechend. 

Welche Voraussetzungen die Pflegeeinrichtungen erfüllt haben müssen, um einen Vertrag 
zu gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung abschließen zu können, 
ist in Satz 2 Nummer 1 bis 7 aufgeführt: 

Nummer 1 legt fest, welche Leistungen für die Pflegebedürftigen in der gemeinschaftlichen 
Wohnform zwingend vorgehalten werden müssen. Dies sind eine pflegerische, betreueri-
sche und hauswirtschaftliche Basisversorgung, die häusliche Krankenpflege nach § 37 des 
Fünften Buches sowie Unterkunft und Verpflegung. Nummer 2 regelt über die Basisversor-
gung hinausgehende Leistungen, die auf Wunsch des Pflegebedürftigen angeboten werden 
müssen und auch unter Hinzuziehung Angehöriger, ehrenamtlich Tätiger oder sonstiger 
Dritter erbracht werden können. Diese beiden Voraussetzungen machen bereits deutlich, 
dass die Verträge zu gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung eine 
eigenständige Versorgungsform darstellen und weder der ambulanten noch der stationären 
Versorgung im Sinne dieses Buches zugeordnet werden können. Denn während die Vor-
haltung von Unterkunft und Verpflegung in Richtung einer stationären Versorgung deutet, 
weisen die pflegerische, betreuerische und hauswirtschaftliche Basisversorgung sowie die 
häusliche Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches in Richtung einer ambulanten Ver-
sorgung. Und auch die verstärkte Einbindung Dritter, sei es Angehöriger, ehrenamtlich Tä-
tiger oder sonstiger Dritter, weist in Richtung einer ambulanten Versorgung. Die Nummern 
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1 und 2 greifen somit den Wunsch vieler Pflegebedürftiger nach Vereinbarkeit von Versor-
gungssicherheit auf der einen Seite und mehr Selbstbestimmung auf der anderen Seite auf. 

Nummer 3 begrenzt die Bewohnerzahl in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegeri-
schen Versorgung. Ein überschaubarer Bewohnerkreis erlaubt es, besser und individuali-
sierter auf die Wünsche und Bedürfnisse der einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner ein-
zugehen. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung für den Abschluss von Verträgen zu ge-
meinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung, denn gemäß Nummer 4 
muss das Versorgungskonzept darauf ausgerichtet sein, die Selbstbestimmung und Selb-
ständigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner durch individuelle Gestaltungsmöglichkeiten 
zu wahren und zu fördern. 

Nummer 5 legt fest, dass Pflegebedürftige unabhängig vom Pflegegrad und von der Ent-
wicklung des Pflegebedarfs in gemeinschaftlichen Wohnformen versorgt werden. Insbeson-
dere ist es nicht zulässig, Pflegebedürftige allein aufgrund ihres Pflegegrads, beispielsweise 
weil er als zu hoch und der Pflegebedürftige damit als zu versorgungsintensiv eingeschätzt 
wird, als neue Bewohner abzulehnen oder sie ab einem bestimmten Pflegegrad oder -be-
darf zum Auszug aus der gemeinschaftlichen Wohnform bewegen zu wollen. 

Nach Nummer 6 muss das in der gemeinschaftlichen Wohnform tätige Personal nach Zahl 
und Qualifikation der besonderen Versorgungsform Rechnung tragen. Gleiches gilt für die 
räumliche Gestaltung gemäß Nummer 7. Auch sie muss einer selbstbestimmten Versor-
gung entsprechen. 

Zu Absatz 2 

Die in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 7 aufgestellten Voraussetzungen sollen spätestens 
bis zum 30. Juni 2022 durch Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, 
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Vereinigungen der Träger der 
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in Zusammenarbeit mit den anderen in Absatz 2 
Satz 1 und 2 genannten Beteiligten näher ausgestaltet werden. Dabei sind die Vorgaben 
des Elften Kapitels, in welchem die Vorschriften zur Sicherung und Entwicklung der Qualität 
in der Pflege enthalten sind, zu berücksichtigen. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass 
die von den Pflegekassen und Leistungserbringern geforderte Qualität und Transparenz 
auch im Hinblick auf die gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung 
gelten. 

Gemäß Satz 3 sind die Empfehlungen durch das Bundesministerium für Gesundheit zu ge-
nehmigen. In den Sätzen 4 und 5 wird geregelt, wie mit Beanstandungen des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit umzugehen ist und unter welchen Voraussetzungen das Bun-
desministerium für Gesundheit im Wege der Ersatzvornahme den Inhalt der Empfehlungen 
festsetzen kann. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 legt fest, welche Regelungen die einzelnen Verträge zu gemeinschaftlichen 
Wohnformen zur pflegerischen Versorgung, die auf der Grundlage der Empfehlungen nach 
Absatz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 zu schließen sind, enthalten müssen. Gemäß 
Satz 2 zählen dazu Regelungen über die vorzuhaltenden Leistungen der Basisversorgung, 
der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches sowie Unterkunft und Ver-
pflegung (Nummer 1). Dazu zählen ebenso Regelungen über die über die Basisversorgung 
hinausgehenden Leistungen (Nummer 2), über die Personalausstattung (Nummer 3), über 
die Vergütung und die Abrechnung der Leistungen (Nummer 4) sowie über die Möglichkeit 
der Einbeziehung pflegender Angehöriger und sonstiger Pflegepersonen (Nummer 6). 

Die von den Landesverbänden der Pflegekassen mit den Pflegeeinrichtungen zu schlie-
ßenden Verträge haben nach Nummer 5 auch Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu ent-
halten. Das Elfte Kapitel, welches die Vorgaben zur Qualitätssicherung und -entwicklung in 
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der Pflege beinhaltet und insoweit unter anderem die zugelassenen Pflegeeinrichtungen 
verpflichtet, nimmt in verschiedenen Regelungen explizit auch die gemeinschaftlichen 
Wohnformen nach § 45h in Bezug. Neben den durch die Vertragsparteien gemäß § 113 
Absatz 1 Satz 1 für diese Wohnformen zu vereinbarenden Maßstäben und Grundsätzen 
werden die Pflegeeinrichtungen durch § 114 Absatz 1 unter anderem verpflichtet, eine ord-
nungsgemäße Durchführung der Qualitätsprüfungen in gemeinschaftlichen Wohnformen 
nach § 45h zu ermöglichen. Insoweit zu beachten sind auch die Mitwirkungspflichten an 
Maßnahmen nach § 114a. 

Auch dürfen die Verträge den jeweils maßgeblichen heimrechtlichen Vorschriften nicht ent-
gegenstehen. 

Zu § 45i (Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen 
Versorgung) 

§ 45i regelt, welche Ansprüche in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Ver-
sorgung gemäß § 45h zur Verfügung stehen. Diese leistungsrechtlichen Regelungen sind 
erforderlich, da gemeinschaftliche Wohnformen zur pflegerischen Versorgung eine eigen-
ständige Versorgungsform sind und nicht der ambulanten oder stationären Versorgung zu-
gerechnet werden können. Vor diesem Hintergrund besagt § 45i in seinem letzten Absatz 
aber auch, in welchen Fallgestaltungen die vorhergehenden Absätze nicht gelten. 

Zu Absatz 1 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben je Kalendermonat Anspruch auf körperbe-
zogene Pflegemaßnahmen, pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haus-
haltsführung als Sachleistung bis zur Höhe der in § 36 Absatz 3 genannten Beträge. Eine 
unmittelbare Anwendung des § 36 scheidet aus, da gemeinschaftliche Wohnformen zur 
pflegerischen Versorgung keine ambulante Versorgung im Sinne dieses Gesetzes sind. Es 
ist jedoch sachgerecht, die Leistungsbeträge des § 36 auch in gemeinschaftlichen Wohn-
formen zur Verfügung zu stellen, zumal sich die Leistungsbeträge gemäß der §§ 36 und 43 
im Rahmen der letzten Reformgesetze sehr angeglichen haben. 

Während Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in ambulant betreuten Wohngruppen 
gemäß § 38a Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Höhe von 214 Euro monatlich 
haben und ihnen zudem der Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich zur 
Verfügung steht, haben Bewohnerinnen und Bewohner mit Pflegegrad 2 bis 5 in gemein-
schaftlichen Wohnformen gemäß § 45h Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Höhe 
von 300 Euro je Kalendermonat. Damit soll es ihnen in finanzieller Hinsicht ermöglicht wer-
den, sich frei für diese Versorgungsform zu entscheiden, ohne sie umgekehrt gegenüber 
Pflegebedürftigen in ambulanter Versorgung zu bevorzugen. 

Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf einen Zuschuss in Höhe von 
300 Euro je Kalendermonat. Damit wird bei einer Versorgung in gemeinschaftlichen Wohn-
formen gemäß § 45h nachvollzogen, dass ihnen nur eine begrenzte Auswahl an Leistungen 
der Pflegeversicherung zur Verfügung steht (vergleiche § 28a). 

Zu Absatz 2 

Da § 38 Satz 1 und 2 mangels Vorliegens einer ambulanten Versorgung nicht unmittelbar 
anwendbar ist, gilt er bei gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung in 
den Fällen entsprechend, in denen der Sachleistungsanspruch nach Absatz 1 Satz 1 nur 
teilweise in Anspruch genommen wird. Für den nicht genutzten Teil des Sachleistungsan-
spruchs steht dem Pflegebedürftigen somit anteiliges Pflegegeld entsprechend § 37 zu. 
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Zu Absatz 3 

Absatz 3 regelt, welche Leistungen Pflegebedürftigen in gemeinschaftlichen Wohnformen 
gemäß § 45h und ehrenamtlichen Pflegepersonen, wie zum Beispiel pflegenden Angehöri-
gen, des Weiteren zustehen. Auch diese Regelung ist erforderlich, weil es sich bei der Ver-
sorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung um eine eigen-
ständige Versorgungsform handelt, die Leistungen bei ambulanter und stationärer Versor-
gung somit keine unmittelbare Anwendung finden. Zudem dürfte in gemeinschaftlichen 
Wohnformen zur pflegerischen Versorgung in der Regel kein Bedarf an zum Beispiel Leis-
tungen der Tages- oder Nachtpflege, der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege bestehen. 
Denn diese Bedarfslagen, die dann entstehen, wenn Pflegebedürftige zum Beispiel alleine 
zu Hause leben, dürften im Rahmen einer gemeinschaftlichen Wohnform mit einem festen 
Personalstamm nicht auftreten. Absatz 3 wirkt zudem sog. „Stapellösungen“ entgegen 
(siehe dazu die Begründung zu § 41). 

Zu Absatz 4 

Gemeinschaftliche Wohnformen gemäß § 45h dienen primär und ausschließlich der pfle-
gerischen Versorgung. Deshalb wird mit Absatz 5 klargestellt, dass die Absätze 1 bis 4 
keine Anwendung finden auf stationäre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizi-
nischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teil-
habe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung 
kranker Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zwecks der 
Einrichtung stehen (siehe § 71 Absatz 4 Nummer 1). Sie finden auch keine Anwendung auf 
Räumlichkeiten, in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und 
der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe für diese im Vordergrund steht 
(siehe § 71 Absatz 4 Nummer 3). 

Zu § 45j (Evaluation gemeinschaftlicher Wohnformen zur pflegerischen 
Versorgung) 

§ 45j regelt die Evaluationspflicht des Spitzenverbands Bund der Pflegekassen im Hinblick 
auf den Stand der Entwicklung gemeinschaftlicher Wohnformen zur pflegerischen Versor-
gung im Sinne des § 45h. Dabei hat sich die Evaluation nicht nur auf die allgemeine Ent-
wicklung (Zahl, Standorte, Trägerschaft) gemeinschaftlicher Wohnformen zu beziehen, 
sondern auch auf konkrete Kriterien wie Vergütung, Kosten sowie alle Ebenen der Qualität 
der Versorgung im Vergleich zur Versorgung in ambulanter und vollstationärer Pflege. 

Der Bericht ist unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellen und dem Bundesministerium 
für Gesundheit zum 31. Dezember 2025 vorzulegen. 

Zu Nummer 47 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit (§§ 18 ff.). 

Zu Nummer 48  

Zu Buchstabe a und b  

Inhaltliche Aktualisierungen und Erweiterungen im Hinblick auf die durchzuführenden Pfle-
gebegutachtungen sollen für die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung ebenfalls 
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes gelten, und zwar unabhängig von der – noch nicht abge-
schlossenen – Umsetzung des Gesetzes für bessere und unabhängige Prüfungen (MDK-
Reformgesetz) vom 14. Dezember 2019 (BGBl. I Seite 2789), welches Auswirkungen auf 
die Organisation der Medizinischen Dienste hat und – im Hinblick auf die Umverteilung von 
Richtlinienkompetenzen nach dem Elften Sozialgesetzbuch – indirekt auch deren Aufga-
benbereich betrifft. 
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Zu Buchstabe c und d  

Mit der – noch nicht abgeschlossenen – Umsetzung des Gesetzes für bessere und unab-
hängige Prüfungen (MDK-Reformgesetz) vom 14. Dezember 2019 (BGBl. I S. 2789) sind 
eine Umverteilung von Richtlinienkompetenzen im Elften Sozialgesetzbuch und insoweit 
Auswirkungen auf den Aufgabenbereich des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen ver-
bunden. Daher wird als Übergangsregelung im neuen Satz 5 festgelegt, dass der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 Konkretisie-
rungen bis spätestens sechs Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes dahingehend vor-
zunehmen hat, dass abschließend klargestellt ist, welche Unterlagen im Einzelnen dringend 
erforderlich und durch die Pflegekassen beizubringen sind, damit diese die Begutachtung 
beauftragen können. Datenschutzrechtliche Aspekte sind dabei zu berücksichtigen. 

Zu Buchstabe e 

Neben redaktionellen Folgeänderungen wird mit der inhaltlichen Anpassung des neuen Sat-
zes 6 klargestellt, dass, sofern der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vor der Konsti-
tuierung des Medizinischen Dienstes Bund mit der Konkretisierung der Begutachtungs-
Richtlinien nach Satz 5 begonnen hat, er die Änderungen fertigzustellen hat und diese bis 
zu ihrer Änderung oder Aufhebung durch den Medizinischen Dienst Bund fortgelten. 

Zu Nummer 49 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Einbindung des bisherigen 
§ 18b (Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren) in die Regelung des § 17 
als neuer § 17c. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Mit der Ergänzung wird klargestellt, dass die vom Medizinischen Dienst Bund zu erlassen-
den Richtlinien zur Personalbedarfsermittlung MD-übergreifende, aufgabenbezogene 
Richtwerte für die den Medizinischen Diensten übertragenen Aufgaben enthalten müssen. 
Diese Richtwerte gelten für alle Medizinischen Dienste einheitlich, lassen jedoch aufgrund 
der unterschiedlichen Struktur der einzelnen Medizinischen Dienste weiterhin zu, dass be-
gründete Abweichungen möglich sind (vgl. auch Begründung zum MDK-Reformgesetz, 
Bundestags Drucksache 19/13397, Seite 77). 

Zu Buchstabe b 

Gegenstand der Richtlinien nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind MD-übergreifende Richt-
werte für die Tätigkeitsfelder der Medizinischen Dienste im Bereich der Pflegeversicherung. 
Absatz 2 Satz 2 dient der Unterstützung des Medizinischen Dienstes Bund und der Medizi-
nischen Dienste bei der Erfüllung dieser Aufgabe und gewährt ihnen die nötige Zeit für die 
Umsetzung. Soweit es für die Umsetzung erforderlich ist, können der Medizinische Dienst 
Bund und die ihn unterstützenden Medizinischen Dienste bei Bedarf auch Aufträge zur Un-
terstützung an Dritte vergeben.  

Die Festlegung aufgabenbezogener Richtwerte für die Personalbedarfsermittlung der Me-
dizinischen Dienste stellt eine methodisch komplexe Aufgabe dar, die ein einheitliches Vor-
gehen und einen zeitlichen Vorlauf erfordert.  
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Satz 3 schreibt daher vor, dass in der Richtlinie eine bundeseinheitliche Methodik und Vor-
gehensweise nach angemessenen und anerkannten Methoden der Personalbedarfsermitt-
lung vorzugeben ist, die den Anforderungen des § 69 Absatz 6 des Vierten Buches Rech-
nung trägt. Angemessene und anerkannte Methoden der Personalbedarfsermittlung sind 
beispielsweise im Handbuch für Organisationsuntersuchungen und Personalbedarfsermitt-
lung des Bundesministeriums des Innern und des Bundesveraltungsamtes dargestellt.  

Für eine belastbare und MD-übergreifende Personalbedarfsermittlung zielführend und me-
thodisch wesentlich ist es, die in allen Medizinischen Diensten vergleichbar anfallenden 
Aufgaben typischen Tätigkeitsfeldern zuzuordnen. Bezogen auf die Aufgabenbereiche der 
Medizinischen Dienste nach dem Elften Buch ergibt sich eine relativ große Bandbreite des 
Bearbeitungsaufwandes bei den einzelnen Medizinischen Diensten. Der Arbeitsaufwand 
hängt insbesondere von der Art der Durchführung der Aufgaben (zum Beispiel persönliche 
Untersuchung oder Gutachten nach Aktenlage) und der unterschiedlichen Qualität der den 
Medizinischen Diensten vorliegenden Daten ab. Die in Satz 3 genannten Bereiche Begut-
achtungen (als Voraussetzung für einen Leistungsbezug aus der Pflegeversicherung), Qua-
litätsprüfungen und Qualitätssicherung sind dann Gegenstand der Erhebung des Aufwan-
des in allen Medizinischen Diensten, bei der auch Stichprobenverfahren angewendet wer-
den können. 

Für die zur Erarbeitung der Richtlinie erforderliche Datenerhebung und Datenauswertung 
wird in Satz 4 vorgegeben, dass diese nach der bundeseinheitlichen Methodik und Vorge-
hensweise gemäß Satz 3 zu erfolgen haben und vom Medizinischen Dienst Bund unter 
fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste koordiniert werden. Die Erhebung der für 
die Bestimmung der einzelnen Richtwerte erforderlichen Daten hat spätestens ab dem 
1. März 2021 bei allen Medizinischen Diensten zu beginnen, um den Erlass der Richtlinie 
bis zum 31. Dezember 2021 zu ermöglichen. Da der Sozialmedizinische Dienst Deutsche 
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See nach § 283a Absatz 1 Satz 1 des Fünften Bu-
ches die Aufgaben des Medizinischen Dienstes für die Krankenversicherung der Deutschen 
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wahrnimmt, ist auch er in die Datenerhebung, 
die Datenauswertung und die fachliche Begleitung wie die anderen Medizinischen Dienste 
einzubeziehen. 

Zu Buchstabe c und Buchstabe d 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen zu Buchstabe b. 

Zu Nummer 50 

Mit der Anhebung des Beitragszuschlags für Kinderlose um 0,1 Beitragssatzpunkte wird die 
Beitragsdifferenzierung zwischen Versicherten mit und ohne Kinder maßvoll erhöht. Dies 
dient, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die so generierten Mehreinnahmen dem 
Pflegevorsorgefonds zugeführt werden, der Stärkung der langfristigen Finanzierung der so-
zialen Pflegeversicherung und der Generationengerechtigkeit. 

Zu Nummer 51 

Zu den §§ 61a und 61b 

Die soziale Pflegeversicherung finanziert bisher aus Beitragsmitteln eine Reihe gesamtge-
sellschaftlicher Aufgaben. Dazu gehört zum einen die Tragung von Rentenversicherungs-
beiträgen für Pflegepersonen. Zum anderen fallen darunter die beitragsfreie Familienmit-
versicherung, die Beitragsfreiheit von Mutterschafts- und Elterngeld und einige weitere, fi-
nanziell weniger bedeutende Leistungen. Dazu gehört ferner die in diesem Gesetzentwurf 
geregelte Begrenzung der Eigenanteile der Pflegebedürftigen in der vollstationären Versor-
gung, die der Vermeidung der finanziellen Überforderung der Pflegebedürftigen dient.  
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Ohne die Rentenversicherungsbeiträge für Pflegepersonen erreichen diese Leistungen ein 
Finanzvolumen von 4,5 Milliarden Euro. Hieran soll sich der Bund im Rahmen des in § 61a 
geregelten Bundeszuschusses zur Pflegeversicherung mit 2,5 Milliarden Euro beteiligen. 
Dabei wird nur der Ausgangswert gesetzlich fixiert und die künftige Entwicklung der Betei-
ligung des Bundes an diesen Aufwendungen von der Entwicklung der Bezugsgröße in der 
Sozialversicherung abhängig gemacht.  

Die Tragung der Rentenversicherungsbeiträge für Pflegepersonen wird durch § 61b dem 
Bund zugeordnet und soll der sozialen Pflegeversicherung aus Steuermitteln erstattet wer-
den. Die Höhe der Erstattungszahlungen entspricht den tatsächlichen Ausgaben der sozi-
alen Pflegeversicherung.  

Abgesehen von der Zuordnung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben zum Bund dient die Ein-
führung der neuen Regelungen zur Tragung dieser versicherungsfremden Lasten gleich-
zeitig der wirtschaftspolitisch erwünschten Begrenzung der Sozialversicherungsbeiträge. 

Zu Nummer 52 

Es handelt sich um notwendige Folgeänderungen, die sich aus der Einfügung des neuen 
Dritten Abschnitts im Sechsten Kapitel ergeben. 

Zu Nummer 53 

Zur Erleichterung der Zulassungsvoraussetzungen soll die mit Einführung der Betreuungs-
dienste vorgesehene Übergangsfrist für leitende Fachkräfte verlängert werden. 

Insbesondere durch die Corona-Pandemielage wurde die Gründung von neuen Betreu-
ungsdiensten und die Durchführung der in diesem Zusammenhang erforderlichen Weiter-
bildungsmaßnahmen für verantwortliche Fachkräfte erschwert, so dass eine Verlängerung 
der Übergangsfrist bis zum 1. Januar 2023 zweckmäßig ist. 

Zu Nummer 54 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa  

Satz 1 Nummer 2 wird zum 1. Juli 2022 im Hinblick auf die Neufassung der Absätze 3a und 
3b angepasst. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um Folgeänderungen zu den Änderungen in § 113a. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Nach §§ 4 Absatz 3 und 29 sind die Leistungen der Pflegeversicherung wirksam und wirt-
schaftlich zu erbringen. Das bedeutet auch, dass in der ambulanten Pflege ein ressourcen-
schonender, effizienter Einsatz insbesondere mit dem eingesetzten Pflegepersonal zu ge-
währleisten ist. So haben bereits die Vereinbarungspartner in den Landesrahmenverträgen 
zur pflegerischen Versorgung unter anderem zu regeln, dass die örtlichen und regionalen 
Einzugsbereiche von Pflegeeinrichtungen so von der Pflegeselbstverwaltung auf Landes-
ebene zu bestimmen sind, dass Pflegeleistungen möglichst ohne lange Wegstrecken orts- 
und bürgernah angeboten werden können. Im Hinblick auf die vorgesehene Anhörung und 
inhaltliche Einbeziehung der Ausschüsse nach § 8a Absatz 1 bis 3 soll durch diese ergän-
zende Klarstellung in Satz 3 dieser Aspekt hervorgehoben werden. 
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Zu Buchstabe b 

Zu Absatz 3a  

Die bisherige Regelung des Absatz 3 Satz 1 Nummer 2, nach der Versorgungsverträge nur 
mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden dürfen, die eine in Pflegeeinrichtungen 
ortsübliche Arbeitsvergütung an ihre Beschäftigten zahlen, wird auf als Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer Beschäftigte im Pflege- und Betreuungsbereich mit Wirkung zum 1. 
Juli 2022 konzentriert und konkretisiert. Entlohnung umfasst das Arbeitsentgelt, das als Ge-
genleistung für die erbrachte Arbeitsleistung gezahlt wird.  

Die Regelung gilt für die Neuzulassung von Pflegeeinrichtungen ebenso wie für Pflegeein-
richtungen, die zum 1. Juli 2022 bereits über einen Versorgungsvertrag verfügen. Ab die-
sem Zeitpunkt dürfen Pflegeeinrichtungen nur zugelassen sein, wenn sie bezüglich der Be-
schäftigten im Pflege- und Betreuungsbereich entweder selbst einen Tarifvertrag (oder 
Haustarifvertrag) abgeschlossen haben oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebun-
den sind. Ist dies nicht der Fall, gelten die diesbezüglichen Zulassungsvoraussetzungen 
auch dann als erfüllt, wenn die Pflegeeinrichtungen ihren Beschäftigten im Pflege- und Be-
treuungsbereich mindestens eine Entlohnung in der Höhe eines anwendbaren Tarifvertrags 
zahlen. Der Tarifvertrag muss räumlich, zeitlich, fachlich und persönlich auf diese Beschäf-
tigungsverhältnisse anwendbar sein. Bei kirchlichen Pflegeeinrichtungen ist hier auch eine 
Zahlung in Höhe anwendbarer kirchlicher Arbeitsrechtsregelungen als Zulassungsvoraus-
setzung möglich. Nur soweit im Ausnahmefall kein anwendbarer Tarifvertrag – auch kein 
bundesweit geltender – oder – im Falle kirchlicher Pflegeeinrichtungen – keine anwendbare 
kirchliche Arbeitsrechtsregelung für Beschäftigte im Pflege- und Betreuungsbereich vorhan-
den ist, bleibt es als Auffangtatbestand bei dem Grundsatz, dass eine ortsübliche Entloh-
nung zu zahlen ist. Eine Unterschreitung der in der jeweils geltenden Verordnung über Min-
destentgeltsätze aufgrund des Gesetzes über zwingende Arbeitsbedingungen für grenz-
überschreitend entsandte und für regelmäßig im Inland beschäftigte Arbeitnehmer und Ar-
beitnehmerinnen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz) geregelten Mindestentgeltsätze ist unzu-
lässig. 

Zu Absatz 3b 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erhält den Auftrag, bis zum 1. Oktober 2021 
das Nähere zu den Verfahrens- und Prüfgrundsätzen für die Einhaltung der Zulassungsvo-
raussetzung nach § 72 Absatz 3a in Richtlinien festzulegen. Dabei ist insbesondere für die 
bereits zugelassenen Pflegeeinrichtungen eine möglichst praktikable und bürokratiebe-
wusste Prüfung vorzusehen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesminis-
terium für Gesundheit sie genehmigt, bzw. wenn sie nicht innerhalb von zwei Monaten be-
anstandet werden. 

Zu Absatz 3c 

Die Kommunen vor Ort tragen nach § 8 einen wichtigen Anteil an der gemeinsamen Ver-
antwortung für die pflegerische Versorgung der Bevölkerung. Daher wurden ihnen bereits 
mit dem Dritten Pflegestärkungsgesetz zielgerichtete Gestaltungs- und Mitwirkungsrechte 
im Bereich der Pflegeversicherung zur Unterstützung der Planung, Sicherstellung und Wei-
terentwicklung der örtlichen pflegerischen Angebotsstruktur gegeben (§ 8a und § 45c). Auf-
grund ihrer Kenntnisse über die örtlichen Verhältnisse kommt den Landespflegeausschüs-
sen, den sektorübergreifenden oder regionalen Pflegeausschüssen eine besondere Rolle 
für die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung zu: Sie können im Austausch mit den 
Pflegekassen und den Landesverbänden der Pflegekassen durch ihre Analyse, bspw. ob 
in bestimmten Gebieten etwa eine Unterversorgung zu befürchten ist, gezielt Einfluss auf 
die Pflegeinfrastruktur nehmen. Näheres wird durch Landesrecht bestimmt. Sofern sich die 
kommunalen Akteure in den Landespflegeausschüssen oder den regionalen Pflegeaus-



 - 124 - Bearbeitungsstand: 15.03.2021  13:22 Uhr 

schüssen nach § 8a Absatz 1 bis 3 für gemeinsame Empfehlungen, insbesondere zur Fest-
legung bestimmter Einzugsgebiete für einen ressourcenschonenden und effizienten Ein-
satz, ausgesprochen haben, sind diese Empfehlungen in die vertraglichen Vereinbarungen 
nach dem Siebten und Achten Kapitel einzubeziehen. Zur weiteren Stärkung der Mitgestal-
tungsmöglichkeiten für die Kommunen vor Ort bei der Ausrichtung der pflegerischen Ver-
sorgungsangebote sind diese Ausschüsse, soweit sie nach Landesrecht eingerichtet sind, 
künftig auch durch die Pflegekassen vor konkreten Abschlüssen von Versorgungsverträgen 
anzuhören wobei diese Beteiligung nicht zu einer unzulässigen Verzögerung im Verfahren 
führen darf. 

Nach § 12 Absatz 1 sind vor allem die Pflegekassen nicht nur zur Zusammenarbeit mit allen 
an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten verpflichtet, sie 
sollen auch auf eine Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen 
hinwirken. Ziel ist dabei, eine wirksame und wohnortnahe Versorgung pflege- und betreu-
ungsbedürftiger Menschen zu ermöglichen. Dazu gehört künftig, dass die Pflegekassen 
dank der vorherigen Anhörung der Gremien nach § 8a, die sachgerechte Einbeziehung ein-
schlägiger Empfehlungen dieser Gremien, sofern sie nach Landesrecht bestimmt sind, 
beim Abschluss von Versorgungsverträgen nach § 72 mit Pflegeeinrichtungen beachten. 
Davon unberührt bleibt weiterhin das für die Zulassung nach § 72 Absatz 2 Satz 1 erforder-
liche Einvernehmen mit dem überörtlichen Sozialhilfeträger, soweit nicht nach Landesrecht 
der örtliche Träger der Sozialhilfe für die Pflegeeinrichtung zuständig ist. 

Zu Nummer 55 

Zu Buchstabe a 

Die Zuständigkeit der Träger für Leistungen der Sozialhilfe ist auch mit Einführung des Bun-
desteilhabegesetzes im Wesentlichen föderal unterschiedlich ausgestaltet. Nach aktueller 
Rechtslage ist unter anderem die örtliche Zuständigkeit der Träger der Leistungen der So-
zialhilfe, der Hilfe zur Pflege oder auch der Eingliederungshilfe bundesgesetzlich geregelt, 
im Landesrecht können allerdings, wie bisher auch schon, davon abweichende Regelungen 
zur Zuständigkeit der Träger (örtlich wie sachlich) getroffen werden, insofern erfolgt eine 
redaktionelle Klarstellung. Hiermit wird inhaltlich weitgehend ein Vorschlag des Bundesra-
tes aus dem Gesetzgebungsverfahren zum Dritten Pflegestärkungsgesetz aufgegriffen 
(Bundesrats-Drucksache 410/16 (Beschluss) Nummer 20). 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Neufassung des § 72 Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 2 und der neuen Absätze 3a und 3b. 

Zu Nummer 56 

Zu § 82c (Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen) 

Zu Absatz 1 

Die bisherigen Regelungen in den §§ 84 und 89, nach der die Bezahlung von Gehältern bis 
zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen 
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen von den Kostenträgern in den Pflegesatz- bzw. 
Pflegevergütungsverhandlungen mit den Pflegeeinrichtungen nicht als unwirtschaftlich ab-
gelehnt werden darf, wird aufgrund der Konkretisierung in § 72 Absatz 3a zum 1. Juli 2022 
ebenfalls angepasst und einheitlich im Ersten Abschnitt des Achten Kapitels als § 82c ins-
gesamt für das Vergütungsrecht der Pflegeversicherung neu geregelt. Ab dem 1. Juli 2022 
darf eine Entlohnung der Beschäftigten dann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, 
wenn der Tarifvertrag oder die kirchliche Arbeitsrechtsregelung, nach denen entlohnt wird, 
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eine nach ortsüblichen Maßstäben wirtschaftliche Entlohnungsstruktur vorsieht. Eine Ent-
lohnung bei tarifgebundenen oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebundenen Pfle-
geeinrichtungen bis zur Höhe der aus dieser Bindung resultierenden Vorgaben ist dabei 
regelhaft als wirtschaftlich anzusehen, da diese von den beteiligten Tarifpartnern unter Be-
rücksichtigung der für die einbezogenen Beschäftigten geltenden Rahmenbedingungen, 
auch zum Beispiel der regionalen Lebenshaltungskosten, verhandelt wurden. Die Anerken-
nung einer darüber hinausgehenden Entlohnung bei den Pflegesatzverhandlungen bleibt 
möglich, bedarf aber eines sachlichen Grundes wie beispielsweise bei einer Vorvereinba-
rung auf Grundlage höherer Gehälter. 

Zu Absatz 2 

Um für die Pflegeeinrichtungen transparent zu machen, welche anwendbaren Tarifverträge 
nach ortsüblichen Maßstäben eine wirtschaftliche Entlohnungsstruktur haben, legt der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen in Richtlinien Kriterien hierfür fest. Die Kriterien kon-
kretisieren § 70 Absatz 2. Danach sind Vereinbarungen über die Höhe der Vergütungen, 
die dem Grundsatz der Beitragssatzstabilität widersprechen, unwirksam. Eine nach ortsüb-
lichen Maßstäben wirtschaftliche Entlohnungsstruktur liegt insbesondere bei Tarifverträgen 
und kirchenarbeitsrechtlichen Regelungen vor, die eine in ihrer Region übliche Entloh-
nungsstruktur vorsehen und damit regelmäßig auch die regionalen Lohnbedingungen und 
Lebenshaltungskosten angemessen widerspiegeln. Dabei gehen regionale Tarifverträge 
bzw. kirchenarbeitsrechtliche Regelungen bundesweiten Tarifverträgen bzw. kirchenar-
beitsrechtlichen Regelungen in der Regel vor. Die Kriterien werden erstmals bis zum 1. Ok-
tober 2021 festgelegt. 

Zu Absatz 3 

Auf Grundlage der Richtlinien nach Absatz 2 stellen die Landesverbände der Pflegekassen 
unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und der Träger 
der Sozialhilfe für die Pflegeeinrichtungen nach Anhörung der Verbände der Träger der 
Pflegeeinrichtungen auf Landesebene erstmals bis zum 15. Februar 2022 für das jeweilige 
Land fest, welche anwendbaren Tarifverträge und kirchenarbeitsrechtlichen Regelungen 
eine nach ortsüblichen Maßstäben wirtschaftliche Entlohnungsstruktur haben, und stellen 
diese Informationen in geeigneter Form den Pflegeeinrichtungen kostenfrei zur Verfügung. 
Die Feststellung ist regelmäßig zu prüfen und zu aktualisieren. Sie dient der Rechtssicher-
heit für die Pflegeeinrichtungen, ist aber nicht konstitutiv, sondern deklaratorisch. Damit wird 
sichergestellt, dass die Pflegeeinrichtungen vor Wirksamwerden der neuen Zulassungsre-
gelung zum 1. Juli 2022 rechtzeitig die Arbeitsverträge anpassen und gegebenenfalls zu 
Neuverhandlungen auffordern können. 

Zu Nummer 57 

Zu Buchstabe a 

Im Hinblick auf die Regelung des § 82c wird Absatz 1 für den stationären Bereich ange-
passt. 

Zu Buchstabe b 

Angesichts der Neuausrichtung der dauerhaft einzuhaltenden Zulassungsvoraussetzung in 
§ 72 Absatz 3a, die von den Pflegekassen bei den Pflegeeinrichtungen nach den Richtlinien 
gemäß § 72 Absatz 3b zu überprüfen ist, wird das bisherige Nachweisverfahren der Bezah-
lung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entspre-
chender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nach § 84 Absatz 7 zur 
Entbürokratisierung und Entlastung aller Beteiligten aufgehoben. Die derzeitigen Vorweis- 
und Belegpflichten der Pflegeeinrichtungen für die voraussichtlichen Personalkosten nach 
§ 85 Absatz 3 Satz 5 in den Pflegesatzverhandlungen gegenüber den Kostenträgern blei-
ben dahingehend unverändert bestehen. 
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Zu Buchstabe c 

Im Hinblick auf die Einführung des Personalbemessungsverfahrens mit dem geänderten 
§ 113c wird nach Ablauf der Übergangsphase des § 113c Absatz 5 die Regelung zur ge-
sonderten Vergütung zusätzlicher Hilfskräfte nach § 84 Absatz 9 aufgehoben, da diese zu-
sätzlichen Stellenanteile Bestandteil der ab 1. Juli 2023 vorgesehenen Personalanhalts-
werte nach § 113c Absatz 1 sind. 

Zu Nummer 58 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Änderung und Aufhebung des § 84 Absatz 9. 

Zu Nummer 59 

Entsprechend der Neuregelung des Leistungszuschlages in § 43c zur Begrenzung des pfle-
gebedingten Eigenanteils in der vollstationären Pflege wird im Vergütungsrecht die Vor-
schrift zur Zahlung des Heimentgeltes ergänzt. 

Zu Nummer 60 

Zu Absatz 1 

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD für die 19. Legislaturperiode wurde ver-
einbart, die Angebote für eine verlässliche Kurzzeitpflege zu stärken, indem eine wirtschaft-
lich tragfähige Vergütung sichergestellt wird. 

Mit § 88a Absatz 1 wird zu dieser Sicherstellung der Pflegeselbstverwaltung ein klarer ge-
setzlicher Auftrag zur Vereinbarung handlungsleitender Empfehlungen für die Landesrah-
menverträge als Richtschnur für künftige Pflegesatzvereinbarungen der Kurzzeitpflege er-
teilt. Um eine zügige Umsetzung zu erreichen, werden die Partner der Pflegeselbstverwal-
tung auf Bundesebene verpflichtet, bis [6 Monate nach Inkrafttreten der Regelung] in einer 
gemeinsamen Empfehlung nach dem Verfahren von § 75 Absatz 6 eindeutige Vorgaben zu 
den Inhalten der Landesrahmenverträge nach § 75 Absatz 1 für Kurzzeitpflege abzugeben. 
Dabei soll den Besonderheiten von solitärer und eingestreuter Kurzzeitpflege einschließlich 
der unterschiedlichen Aufnahmeanlässe der Kurzzeitpflegegäste Rechnung getragen wer-
den, die anders sind als in der vollstationären Langzeitpflege. Hier sind insbesondere Re-
gelungen zur Versorgung im Anschluss an eine stationäre Krankenhausbehandlung oder 
bei einer vorübergehenden schwerwiegenden gesundheitlichen Krise des Pflegebedürfti-
gen zu beachten, aus denen folgend höhere Versorgungsaufwände entstehen, etwa hin-
sichtlich der medizinischen Behandlungspflege, des Überleitungsmanagements oder je 
nach Bedarf auch hinsichtlich ärztlich verordneter oder in der Pflegeeinrichtung angebote-
nen therapeutischen Leistungen. Der Schwerpunkt liegt auf den Rahmenbedingungen, 
Standards und Vergütungen. Dabei sollen auch bereits vorhandene Verfahren in den Län-
dern zur Bemessung einer leistungsrechten Vergütung von Kurzzeitpflegeleistungen, bei-
spielsweise aus Beschlüssen von Landespflegesatzkommissionen wie in Bayern bei der 
sogenannten Kurzzeitpflege „Fix plus X“ oder in Nordrhein-Westfalen bei der Kurzzeitpflege 
„fix flex“ berücksichtigt werden. Das Erfordernis, spezifische Vorgaben zu unterschiedlichen 
Leistungstatbeständen der Kurzzeitpflege in den Maßstäben und Grundsätzen nach 
§ 113 abzubilden, ist zu beachten. 

Orientiert an den in § 75 Absatz 2 genannten Regelungsbereichen der Landesrahmenver-
träge sollen die Empfehlungen ausgehend von den Erfahrungen der Verhandlungspartner 
und wissenschaftlichen Erkenntnissen insbesondere Aussagen zu folgenden, bei den Ver-
gütungsvereinbarungen von Kurzzeitpflegeleistungen zu berücksichtigenden Kriterien be-
inhalten: 

1. Auslastungsquote 
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Die Auslastungsquote soll grundsätzlich die maßgeblich zu erwartende Auslastung der 
Kurzzeitpflegeplätze in der Einrichtung wiedergeben. Deren Passgenauigkeit ist entschei-
dend für die rechnerische Ermittlung der prospektiven Vergütungen und damit auch für die 
zukünftige Finanzierung der Aufwendungen der Einrichtungen. Auslastungsquoten sind 
nach Art der Kurzzeitpflege (eingestreute flexible oder feste Kurzzeitpflege sowie solitärer 
Kurzzeitpflegeeinrichtungen) zu unterscheiden und haben insbesondere Aspekte wie eine 
saisonal schwankende Nachfrage nach Kurzzeitpflege als Verhinderungspflege und den 
häufigen Belegungswechsel der Kurzzeitpflegegäste inklusive der kurzen Verweildauer zu 
berücksichtigen. 

2. Personalausstattung 

Im Vergleich zur vollstationären Langzeitpflege entstehen in der Kurzzeitpflege abwei-
chende Personalbedarfe in diversen Bereichen, die in den Empfehlungen näher beschrie-
ben werden sollen. Dies betrifft bspw. das Aufnahme- und Entlassungsmanagement, des-
sen Umfang wiederum von dem Aufnahmeanlass der Kurzzeitpflegegäste abhängt. Weiter-
hin sind während der vergleichsweise kurzen Aufenthaltsdauer der Kurzzeitpflegegäste di-
verse Abstimmungsprozesse mit anderen Leistungserbringern wie Ärzten oder Therapeu-
ten sowie den Angehörigen durchzuführen, die personellen Ressourcen binden. Daneben 
werden entsprechend des Aufnahmeanlasses der Kurzzeitpflegegäste unterschiedliche An-
forderungen an die Leistungsinhalte der Kurzzeitpflege und damit auch an die quantitative 
und qualitative Personalausstattung der Einrichtungen gestellt. Kurzzeitpflegegäste in ge-
sundheitlichen Krisensituationen wie auch nach einer Krankenhausbehandlung weisen re-
gelmäßig einen intensiven Unterstützungs- und Behandlungsbedarf mit erheblichem medi-
zinischen, therapeutischen, pflegerischen und rehabilitativen Einsatz auf. Kurzzeitpflege-
gäste in einer sonstigen Überbrückungssituation benötigen ein der Langzeitpflege ähnli-
ches Pflege- und Behandlungskonzept. Daneben sind die Besonderheiten von solitären 
Kurzzeitpflegeeinrichtungen insbesondere im Hinblick auf die meist niedrigere Platzzahl 
und die damit verbundenen Auswirkungen auf die Personalvorhaltung und den Personal-
einsatz zu berücksichtigen. 

3. Entgeltermittlung 

Bei der Bemessung der Entgelte soll berücksichtigt werden, inwieweit sich die Leistungsin-
halte der Kurzzeitpflege in Abhängigkeit des Aufnahmeanlasses und der Art der Kurzzeit-
pflege sowie der Schwere der Pflegebedürftigkeit differenzieren lassen. Entsprechend sol-
len die Empfehlungen Aussagen dazu treffen, ob Pflegevergütungen differenziert nach Pfle-
geraden oder pflegegradunabhängig zu ermitteln sind. Darüber hinaus sollen auch weitere 
vergütungsrelevante Aspekte berücksichtigt werden wie beispielsweise die Vergütung bei 
Abwesenheit des Pflegebedürftigen.  

Die Vertragspartner nach § 75 Absatz 1 in den Ländern sollen ihre Rahmenverträge für die 
Kurzzeitpflege auf Grundlage der Empfehlungen überprüfen und anpassen. In der Zwi-
schenzeit sind die Empfehlungen für die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen im Inland unmittelbar verbindlich, damit die entsprechenden Details in den Pflege-
satzverhandlungen der Kurzzeitpflegeeinrichtungen schnellstmöglich Anwendung finden. 
Mit dem Verfahren werden für die zugelassenen Leistungserbringer von Kurzzeitpflege und 
Pflegekassen klare Vorgaben zu den bei den Vergütungsvereinbarungen von Kurzzeitpfle-
geleistungen zu berücksichtigenden Kriterien vorgegeben, die die Verhandlungspositionen 
der Vertragspartner stärken. 

Mit der Schaffung verlässlicher gesetzlicher Rahmenbedingungen zur Sicherstellung wirt-
schaftlich tragfähiger Vergütungsvereinbarungen für Kurzzeitpflege wird bezogen auf die 
Leistungsgerechtigkeit der Kurzzeitpflegevergütung dazu beigetragen, den Bestand der 
vorhandenen Kurzzeitpflegeplätze nachhaltig zu stärken. Den Einrichtungsträgern wird 
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ebenfalls Planungssicherheit gegeben, was die Inbetriebnahme weiterer fester Kurzzeit-
pflegeplätze oder solitärer Kurzzeitpflegeeinrichtungen angeht, so dass mittel- und langfris-
tig ein Aufwuchs an Kurzzeitpflegeplätzen gefördert werden soll. 

Zu Absatz 2 

Kommen die Empfehlungen nach Absatz 1 innerhalb der sechsmonatigen Frist ganz oder 
teilweise nicht zu Stande, bestellen die Empfehlungspartner nach § 75 Absatz 6 gemein-
sam spätestens zum Fristablauf eine unabhängige Schiedsperson. Erfolgt die Verständi-
gung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen nicht, erfolgt deren 
Bestellung durch das Bundesministerium für Gesundheit. Die Schiedsperson setzt den be-
treffenden Empfehlungsinhalt einschließlich der Kostentragung innerhalb von zwei Mona-
ten nach Bestellung fest. 

Zu Absatz 3 

Die zeitlich befristete Regelung eines Ausfallgeldes für Kurzzeitpflege bei unterschrittener 
Auslastung soll den Zeitraum überbrücken, bis die Maßnahmen nach Absatz 1 zur Sicher-
stellung einer wirtschaftlich tragfähigen Vergütung auf dem ordentlichen Weg über Pflege-
satzverfahren nach § 85 umgesetzt sind. Den Trägern von vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen wird damit ein sofort wirksames Instrument an die Hand gegeben, um sie von den mit 
der Bereitstellung von festen Kurzzeitpflegeplätzen einhergehenden, besonderen finanziel-
len Risiken zu entlasten und Hemmnisse bei der Schaffung von Kurzzeitpflegeplätzen und 
-einrichtungen abzubauen. Weiterhin werden durch die Ausgestaltung in Form eines von 
der Pflegeversicherung finanzierten Erstattungsverfahrens finanzielle Belastungen der Pfle-
gebedürftigen vermieden. 

Der Anspruch auf das Ausfallgeld besteht für vollstationäre Pflegeeinrichtungen mit festen 
Kurzzeitpflegeplätzen und für solitäre Kurzzeitpflegeeinrichtungen, die einen Versorgungs-
vertrag gemäß § 72 sowie eine entsprechende Vergütungsvereinbarung gemäß § 85 (Ta-
gessatz) abgeschlossen haben. Maßgeblich ist die im Versorgungsvertrag nach § 72 ver-
einbarte Anzahl der dauerhaft, ausschließlich zur Kurzzeitpflege zur Verfügung stehenden 
Plätze; bei eingestreuter Kurzzeitpflege sind als Obergrenze maximal 5 Prozent der Ge-
samtplätze erstattungsfähig. 

Sofern die Einrichtung im Bereich der Kurzzeitpflege Leerstände zu verzeichnen hat, die 
nicht von ihrer vertraglich vereinbarten Auslastungsquote abgedeckt werden, bekommt sie 
diese anteilig über das Ausfallgeld finanziert. Eine Anpassung der Pflegesatzvereinbarung 
kann nach § 85 Absatz 7 erfolgen. 

Doppelfinanzierungen sind auszuschließen. Daher darf keine anderweitige Finanzierung für 
die gleichen Mindereinnahmen stattfinden oder die Verpflichtung zur Teilnahme an einer 
landesspezifischen vergütungsrechtlichen Maßnahme im Zusammenhang mit der Um-
wandlung von eingestreuten in feste Kurzzeitpflegeplätze gegenüber den Pflegekassen er-
klärt worden sein. Derartige Maßnahmen sind jedoch vorrangig gegenüber dem Förderpro-
gramm nach Absatz 3 in Anspruch zu nehmen. 

Die Erstattung erfolgt quartalsweise durch eine Pflegekasse, soweit in dem betreffenden 
Quartal die der Vergütungsvereinbarung zugrunde gelegte Auslastungsquote von der Pfle-
geeinrichtung unterschritten wird. Die Erstattung beträgt 75 Prozent des Tagessatzes der 
Pflegevergütung inklusive Ausbildungsvergütung sowie der Entgelte für Unterkunft und Ver-
pflegung und maximal 100 Euro für jeden nichtbelegten Tag, mit dem die vereinbarte Aus-
lastungsquote unterschritten wird. Die Erstattungsfähigkeit endet zum Zeitpunkt des Ab-
schlusses einer Pflegesatzvereinbarung auf Basis der überarbeiteten Rahmenverträge 
nach Absatz 1 Satz 4 bzw. der Empfehlungen nach Absatz 1 Satz 1, spätestens jedoch 
24 Monate nach Inkrafttreten. Auszahlungen können quartalsweise für den vorangegange-
nen Vierteljahreszeitraum regelmäßig im Folgemonat des Quartals bei einer Pflegekasse 
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unter Vorlage geeigneter Nachweise geltend gemacht werden. Die Auszahlung hat inner-
halb von 15 Werktagen zu erfolgen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im 
Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Träger stationärer Pflegeeinrichtungen das 
Nähere für das Erstattungsverfahren und die erforderlichen Nachweise sowie das Zah-
lungsverfahren für seine Mitglieder fest. Die Festlegungen bedürfen der Zustimmung des 
Bundesministeriums für Gesundheit.  

Zu Nummer 61 

Zu Buchstabe a 

Entsprechend zum stationären Bereich wird Absatz 1 im Hinblick auf die Regelung des 
§ 82c angepasst. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Durch die Anpassung in § 89 wird klargestellt, dass neben Einzelleistungsvergütungen und 
Vergütungen auf Basis von Leistungskomplexen zukünftig auch Zeitvergütungen einrich-
tungsindividuell zu vereinbaren sind. Die Vereinbarungspartner nach § 89 bleiben gleich-
wohl in der konkreten Ausgestaltung der Vergütungssystematik flexibel. Die Neuregelung 
nimmt dabei die aktuelle Ausgestaltung der Vergütungsvereinbarungen in den Ländern, die 
bereits regelmäßig Vergütungen unabhängig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt 
des jeweiligen Pflegeeinsatzes oder nach Komplexleistungen sowie Vergütungen nach 
Zeitaufwand nebeneinander vereinbart haben, in Betracht.  

Insbesondere Zeitvergütungen eröffnen entsprechend dem 2017 eingeführten Pflegebe-
dürftigkeitsbegriff und dem damit einhergehenden Person-zentrierten Verständnis pflegeri-
scher Aufgaben die Möglichkeit, Entscheidungsprozesse über professionelle Hilfs- und Un-
terstützungsleistungen beim pflegebedürftigen Menschen auf der Ebene Pflegebedürftige 
– Pflegeeinrichtungen zu stärken. Zeitkontingente helfen Spielraum für eine mögliche indi-
viduelle Umsetzung zu schaffen und geben gleichzeitig den Pflegebedürftigen ein echtes 
Wahlrecht bei der Zusammenstellung ihres individuellen Pflegearrangements. Auch künftig 
können grundsätzlich alle alternativen Vergütungsformen und die sich daraus ergebenden 
Wahl- und Kombinationsmöglichkeiten für die Pflegebedürftigen, insbesondere bei der Zu-
sammenstellung ihres Pflegearrangements, umgesetzt werden. Zeitvergütung und Vergü-
tung von Leistungskomplexen sind im individuellen Pflegearrangement also auch kombi-
nierbar. Das Nebeneinander der Vergütungsoptionen nach Leistungskomplex und nach 
Zeitaufwand stärkt insgesamt den Verbraucherschutz der Pflegebedürftigen, in dem für sie 
durch den Kostenvergleich eine höhere Transparenz bei der Nutzung ihres Sachleistungs-
anspruches geschaffen wird. 

Darüber hinaus trägt die Neuregelung zur Umsetzung des Zieles der Konzertierten Aktion 
Pflege (KAP) bei, durch die Nutzung von Zeitvergütungen eine flexible, passgenaue und 
individuell bedarfsgerechte Versorgung zu erreichen, die häusliche Versorgung zielgerich-
tet zu stabilisieren und auf den Erhalt von Fähigkeiten oder die Verbesserung der Selbstän-
digkeit hinzuwirken (siehe KAP AG 3, HF 1.2, Nummer 6). 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Durch das zum 1. Januar 2019 in Kraft getretene Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) 
wurde für ambulante Pflegedienste geregelt, dass bei der Vergütungsbemessung von Leis-
tungen der häuslichen Krankenpflege nach § 132a Absatz 4 des Fünften Buches auch die 
Krankenkassen die Zahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergü-
tungen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht 
als unwirtschaftlich ablehnen dürfen. Damit wurde, was die Anerkennung tariflicher bzw. 
kirchenrechtlicher Entlohnung der Mitarbeiter bei der Vergütungsbemessung anbelangt, 
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Gleichklang mit den Bemessungsgrundsätzen des Elften Buches hergestellt. Die dafür nach 
§ 132a Absatz 1 des Fünften Buches vorgesehenen, bundeseinheitlichen Rahmenempfeh-
lungen für alle Krankenkassen wurden zwischenzeitlich von den Beteiligten verhandelt bzw. 
durch die Schiedsstelle mit Wirkung ab 1. Januar 2021 festgesetzt. 

Durch die gesetzliche Regelung in § 89 sollen die Vergütungsverhandlungen von ambulan-
ten Pflegediensten, die Leistungen nach diesem Buch und dem Fünften Buch Sozialgesetz-
buch erbringen, erleichtert werden, indem die bereits geregelte Verknüpfung mit den 
Grundsätzen für die Vergütung von längeren Wegezeiten in den Rahmenempfehlungen 
nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 Fünften Buches entsprechend ergänzt wird. 
Dadurch sollen geeignete Inhalte dieser Rahmenempfehlung, insbesondere was den Beleg 
der prospektiven personellen Gestehungskosten in der Preisverhandlung nach § 132a Ab-
satz 4 Satz 1 Fünften Buches angeht, grundsätzlich auch im Rahmen der Vergütungsver-
handlungen nach § 89 für ambulante Leistungen der häuslichen Pflegehilfe angewendet 
werden können, sofern die jeweiligen Landesrahmenverträge nach § 75 Absatz 1 keine ab-
weichenden Vorgaben im Detail enthalten. Damit wird sichergestellt, dass die Entlohnung 
der Mitarbeiter eines ambulanten Pflegedienstes gleichermaßen bei der Vergütungsbemes-
sung für häusliche Krankenpflege wie auch für ambulante Leistungen der häuslichen Pfle-
gehilfe berücksichtigt wird. Dadurch soll das Verhandlungsgeschehen insbesondere in Be-
zug auf die Darlegung der prospektiven Personalaufwendungen von Bürokratie für die Be-
teiligten deutlich entlastet werden und Hemmnisse bei der Entlohnung der Mitarbeiter bis 
zur Wirtschaftlichkeitsgrenze abgebaut werden. Zur Umsetzung ist, das Einverständnis der 
betreffenden Pflegeeinrichtung vorausgesetzt, eine enge Zusammenarbeit zwischen den 
Krankenkassen und den Pflegekassen zweckdienlich. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Entsprechend zum stationären Bereich wird für die ambulante Pflege angesichts der Neu-
ausrichtung der dauerhaft einzuhaltenden Zulassungsvoraussetzung in § 72 Absatz 3a, die 
von den Pflegekassen bei den Pflegeeinrichtungen nach den Richtlinien gemäß § 72 Ab-
satz 3b zu überprüfen ist, das bisherige Nachweisverfahren der Bezahlung von Gehältern 
bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen 
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nach § 84 Absatz 7 zur Entbürokratisierung und 
Entlastung aller Beteiligten aufgehoben. Auch hier bleiben die derzeitigen Vorweis- und 
Belegpflichten der Pflegedienste für die voraussichtlichen Personalkosten über den Ver-
weis in § 89 Absatz 3 Satz 4 auf § 85 Absatz 3 Satz 5 in den Pflegevergütungsverhandlun-
gen gegenüber den Kostenträgern dahingehend unverändert bestehen. 

Zu Nummer 62  

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit (§§ 18 ff.). 

Zu Nummer 63 

Die Überschrift des zweiten Abschnitts wird aufgrund des neuen § 106c inhaltlich ange-
passt. 

Zu Nummer 64 

Im Rahmen ihrer Aufgabenwahrnehmung nach dem Elften Buch haben die Medizinischen 
Dienste in den Bereichen der Begutachtung und der Qualitätsprüfung mit den Pflegekassen 
oder den Landesverbänden der Pflegekassen zu verschiedenen gesetzlich festgelegten 
Zwecken einen elektronischen Datenaustausch vorzunehmen. § 106c knüpft an dieses Er-
fordernis an und ergänzt es dahingehend, dass von den Medizinischen Diensten die 
Dienste der Telematikinfrastruktur jeweils zu nutzen sind, wenn sowohl der betroffene Me-
dizinische Dienst als auch die Pflegekasse oder der Landesverband der Pflegekassen, mit 
welcher/welchen der Datenaustausch erfolgt, an die Telematikinfrastruktur angeschlossen 
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sind. Gleiches gilt für die Pflegekasse oder den Landesverband der Pflegekassen, wenn 
der betroffene Medizinische Dienst an die Telematikinfrastruktur angeschlossen ist. Mit der 
Regelung des § 106c soll eine weitere Vernetzung von Beteiligten im Rahmen der Telema-
tikinfrastruktur befördert werden. 

Zu Nummer 65 

Da die früher allein in § 45c enthaltenen Fördertatbestände nunmehr in den §§ 45c, 45d 
und 45e geregelt sind, wird der Verweis in § 111 Absatz 1 Satz 1 entsprechend angepasst. 

Zu Nummer 66 

Zu Buchstabe a 

In Absatz 1 Satz 2 wird aus Gründen der Rechtsklarheit und Vollständigkeit ergänzt, dass 
auch für gemeinschaftliche Wohnformen nach § 45h die verbindlichen Anforderungen in 
den Vereinbarungen nach § 113 sowie die vereinbarten Leistungs- und Qualitätsmerkmale 
als Bezugspunkte zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit dienen. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu den Änderungen in § 113a. Der dort verankerte 
gesetzliche Auftrag an die Selbstverwaltung zur Entwicklung und Aktualisierung von Exper-
tenstandards wird nicht aufrechterhalten, sondern begrenzt auf die befristete Fertigstellung 
des bereits auf dieser Grundlage entwickelten Expertenstandards “Erhalt und Förderung 
der Mobilität in der Pflege“. Es wird auch die verpflichtende Anordnung des Gesetzgebers 
zur Anwendung von Expertenstandards nach §113a aufgehoben. Gemäß § 11 Ab-
satz 1 Satz 1 haben die Pflegeeinrichtungen die Pflegebedürftigen nach dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zu pflegen, versorgen und zu 
betreuen. Es ist Aufgabe der Fachwelt, für den jeweiligen Bereich den Stand der medizi-
nisch pflegerischen Erkenntnisse in geeigneten Formen zu definieren. Dieser Stand kann 
nach wie vor auch in Expertenstandards konkretisiert werden.  

Die Änderung stellt klar, dass sich die Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen zur Mitwirkung 
an Qualitätsprüfungen sowie zur Durchführung eines Qualitätsmanagements und von Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung auch auf von ihnen betriebene gemeinschaftliche Wohnfor-
men nach § 45h erstreckt. 

Zu Buchstabe c 

Die Ergänzung überträgt dem Medizinische Dienst und dem Prüfdienst des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e. V. die Aufgabe, Pflegeeinrichtungen, die Verträge nach 
§ 45h abgeschlossen haben, auch im Hinblick auf gemeinschaftliche Wohnformen in Fra-
gen der Qualitätssicherung zu beraten. 

Zu Nummer 67 

Die Neuregelung der Möglichkeit der berufsbegleitenden Qualifikation ist in Zusammen-
hang mit der Neuregelung in § 113 zu sehen, die die Qualifikationsvoraussetzungen für 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Betreuungsleistungen in ambulanten Betreuungs-
diensten und ambulanten Pflegediensten erbringen, gleichsetzt. Insoweit in den Richtlinien 
gemäß § 112a die erforderlichen Qualifikationen bestimmt werden, wird mit dem neuen 
Satz 2 für Mitarbeitende mit Betreuungsaufgaben die Möglichkeit geschaffen, diese Quali-
fikationen berufsbegleitend zu erwerben, um die Gewinnung von Mitarbeitenden für beide 
Dienste zu erleichtern. 
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Zu Nummer 68 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

In Satz 1 wird aus Gründen der Rechtsklarheit und Vollständigkeit nunmehr ergänzt, dass 
die Vereinbarungspartner auch für die Versorgungsbereiche der Kurzzeitpflege sowie der 
gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und 
Weiterentwicklung der Pflegequalität zu erarbeiten haben. Bei den Regelungen zur Kurz-
zeitpflege ist der mit diesem Gesetz neu eingefügte § 88a „Wirtschaftlich tragfähige Vergü-
tung für Kurzzeitpflege“ zu beachten, wonach der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene gemeinsam 
mit den weiteren Beteiligten nach dem Verfahren von § 75 Absatz 6 Empfehlungen zum 
Inhalt der Verträge nach § 75 Absatz 1 insbesondere für die verschiedenen Formen der 
Kurzzeitpflege abgeben. In den Maßstäben und Grundsätzen für die Kurzzeitpflege sind 
spezifische Vorgaben zu unterschiedlichen Leistungstatbeständen der Kurzzeitpflege ab-
zubilden, insoweit solche in den Empfehlungen vorgesehen werden. Hier sind insbesondere 
Regelungen zur Versorgung im Anschluss an eine stationäre Krankenhausbehandlung o-
der bei einer vorübergehenden schwerwiegenden gesundheitlichen Krise des Pflegebedürf-
tigen zu beachten, aus denen folgend höhere Versorgungsaufwände entstehen, etwa hin-
sichtlich der medizinischen Behandlungspflege, des Überleitungsmanagements oder hin-
sichtlich je nach Bedarf auch ärztlich verordneten oder in der Pflegeeinrichtung angebote-
nen therapeutischen Leistungen. 

Darüber hinaus wird nunmehr in § 113 Absatz 1 Satz 1 verankert, dass zum einrichtungs-
internen Qualitätsmanagement zwingend auch Maßnahmen zur Qualitätssicherung in Kri-
sensituationen gehören. Die Erfahrungen mit der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 ver-
ursachten pandemischen Lage haben gezeigt, wie wichtig es ist, dass beim Betrieb einer 
Pflegeeinrichtung regelhaft rechtzeitig Vorbereitungen für mögliche Krisensituationen ge-
troffen werden, damit auch unter veränderten Rahmenbedingungen die bestmögliche Ver-
sorgung und soziale Teilhabe der Pflegebedürftigen erfolgen kann. Diese Maßnahmen 
müssen anpassungsfähig sein, damit ihre Anwendbarkeit auf verschiedene Krisensituatio-
nen (z.B. pandemische Notlagen, Naturkatastrophen, Großschadensereignisse) gewähr-
leistet ist und jederzeit auf die Dynamik einer Krise reagiert werden kann.  

Notwendige Bestandteile des Konzeptes sind die Darstellung einer nachhaltigen Strategie 
zur Vermeidung von Engpässen in von den Vereinbarungspartnern näher zu definierenden 
Bereichen (bspw. entsprechende Vorratshaltung von Schutzausrüstungen), die Priorisie-
rung von Aufgaben während einer Krise, die Festlegung von Steuerungskompetenzen, die 
Beschreibung des Umgangs mit personellen und sachlichen Ressourcen unter Extrembe-
dingungen, die Vorbereitung von Mechanismen zur Abstimmung und Zusammenarbeit ins-
besondere mit weiteren Akteuren im Gesundheitswesen, betroffenen Behörden und Orga-
nisationen sowie die Vorbereitung von Strategien zur Gestaltung der Kommunikation mit 
allen für die Versorgung und Teilhabe wesentlichen Zielgruppen (zum Beispiel Angehörige, 
gesetzliche Vertreter, Nachbarn). 

Die Konzepte sind mit weiteren regional zuständigen Stellen, wie z. B. Gesundheitsämtern 
und Heimaufsichten abzustimmen. Das Qualitätsmanagement muss auf eine stetige Siche-
rung und Weiterentwicklung der Pflegequalität ausgerichtet sein, das heißt auch, dass die 
Konzepte für Maßnahmen in Krisensituationen regelmäßig auf ihre Belastbarkeit zu über-
prüfen und weiter zu entwickeln sind. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Der neue Satz 4 schafft eine einheitliche Regelung für Qualifikationsanforderungen bei der 
Erbringung von Betreuungsmaßnahmen. Qualifikationsanforderungen für Mitarbeitende in 
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Betreuungsdiensten, die Betreuungsleistungen erbringen (die Richtlinien nach § 112a ver-
weisen diesbezüglich auf die Richtlinien nach § 53b), sind derzeit höher als die Qualifikati-
onsanforderungen für Mitarbeitende in ambulanten Pflegediensten, die Betreuungsleistun-
gen erbringen. Es ist fachlich geboten, die Voraussetzungen für alle Erbringer von ambu-
lanten Betreuungsleistungen gleichzusetzen. Deshalb werden nunmehr die Anforderungen 
für Mitarbeitende mit Betreuungsaufgaben in beiden Diensten angeglichen: Auch die Mitar-
beitenden von ambulanten Pflegediensten, die Betreuungsmaßnahmen erbringen (Betreu-
ungskräfte) müssen eine Qualifikation entsprechend den Richtlinien nach § 112a in Verbin-
dung mit den Richtlinien nach § 53b erbringen. Gleichzeitig wird in beiden Fällen durch eine 
Ergänzung in § 112a die Möglichkeit geschaffen, die nach den Richtlinien gemäß § 112a 
erforderlichen Qualifikationen berufsbegleitend zu erwerben, um die Mitarbeitergewinnung 
in beiden Diensten zu erleichtern. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Die Vereinbarungspartner werden verpflichtet, Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung 
und Weiterentwicklung der Pflegequalität für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach 
§ 45h bis zum 31. August 2022 zu vereinbaren. 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Folgeänderung der Doppelbuchstaben aa und Doppelbuchstaben cc. 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Die Ergänzung stellt sicher, dass etwaige zeitliche Einsparungen durch neue Pflegedoku-
mentationsmodelle auch für gemeinschaftliche Wohnformen nach § 45h nicht zu einer Ab-
senkung der Pflegevergütung führen. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung ist durch Zeitablauf obsolet. 

Zu Nummer 69 

Zu Buchstabe a und Buchstabe b 

Die Regelungen aus dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 zur Entwicklung und 
Aktualisierung von Expertenstandards in § 113a haben sich in der Praxis nicht bewährt. Im 
Auftrag der Pflege-Selbstverwaltung wurde als einziger der Expertenstandard „Erhaltung 
und Förderung der Mobilität in der Pflege“ entwickelt und im Jahr 2014 vorgelegt. Die mo-
dellhafte Implementierung dieses Expertenstandards einschließlich einer Wirksamkeitsprü-
fung erfolgte von Februar 2015 bis August 2016. Die Entscheidung über die verpflichtende 
Einführung des Standards soll gemäß der Planung des Qualitätsausschusses Pflege nach 
der Durchführung einer Aktualisierung und einer Wirkungsanalyse zur Mitte des Jahres 
2022 erfolgen. Die Entscheidungsprozesse zur Entwicklung und Einführung des Standards 
zeigen, dass das Verfahren zu schwerfällig ist und nicht das vom Gesetzgeber erwartete 
Ergebnis erbracht wurde. Der gesetzliche Auftrag an die Selbstverwaltung wird deshalb in 
dieser Form nicht aufrechterhalten, sondern begrenzt auf die Fertigstellung des bereits ein-
mal aktualisierten Expertenstandards “Erhaltung und Förderung der Mobilität in der Pflege“. 
Diese Aufgabe ist bis zum 30. Juni 2023 befristet. 
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Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb 

Die gesetzliche Anordnung, dass die nach § 113a entwickelten Expertenstandards für alle 
Pflegekassen und deren Verbände sowie für die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmit-
telbar verbindlich sind, wird gestrichen. Auch für den einzigen nach der bisherigen Vorschrift 
entwickelten und noch fertigzustellenden Expertenstandard ist die Anordnung der Verbind-
lichkeit nicht sachgerecht. 

Da der Expertenstandard „Erhaltung und Förderung der Mobilität in der Pflege“ zum Zeit-
punkt seiner Fertigstellung den Status quo der pflegefachlichen Erkenntnisse abbildet, ist 
eine Veröffentlichung im Internet sinnvoll. Er soll den Einrichtungen und der interessierten 
Öffentlichkeit unentgeltlich zur Verfügung stehen und als relevante Grundlage für die pfle-
gerische Versorgung im Bereich der Mobilitätsförderung dienen. Die Vertragsparteien ha-
ben daher seine Einführung in die Praxis zu unterstützen. Die gesetzliche Anordnung einer 
Aktualisierung im Auftrag der Vertragsparteien ist jedoch nicht mehr angezeigt. 

Die Pflegeeinrichtungen sind gemäß § 11 Absatz 1 Satz 1 verpflichtet, nach dem anerkann-
ten Stand der medizinisch- pflegerischen Erkenntnisse zu pflegen. Hierfür bilden pflegewis-
senschaftliche Erkenntnisse, deren praktische Erprobung sowie deren Bündelung und Auf-
bereitung zur Umsetzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegeeinrichtun-
gen eine wesentliche Grundlage. Daher gilt auch weiterhin, dass Expertenstandards zur 
Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse einen wichtigen Beitrag leisten können. Expertenstandards in der Pflege als ak-
tueller Stand des Wissens bilden nicht nur für die tägliche Arbeit in den Einrichtungen und 
das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement, sondern auch für die Qualitätsprüfungen, 
die in den Qualitätsprüfungs-Richtlinien gemäß § 114a Absatz 7 (QPR) niedergelegt sind, 
einen wesentlichen Bezugspunkt. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu den Änderungen unter Buchstaben a und b. 

Zu Buchstabe d 

Es handelt sich um Folgeänderungen zu den Änderungen unter Buchstaben a und b. 

Zu Nummer 70 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu den Änderungen unter Doppelbuchstabe cc. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Qualitätsindikatoren können einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalität leisten. Zum 1. Oktober 2019 wurde ein neues Qualitätssystem in 
der vollstationären Pflege eingeführt, das auch die regelmäßige Erhebung und Übermittlung 
von indikatorengestützten Daten zur Versorgungsqualität durch die Pflegeheime umfasst. 
Die konzeptionelle Grundlage für diese Form der Messung und Bewertung von Versor-
gungsqualität wurde mit dem wissenschaftlichen Abschlussbericht des Auftrags zur Ent-
wicklung der Instrumente und Verfahren gemäß der Nummern 1 und 2 geschaffen. Der 
wissenschaftliche Abschlussbericht zur Entwicklung der Instrumente und Verfahren gemäß 
Nummer 3 hat den Einsatz von Qualitätsindikatoren hingegen nicht empfohlen, weil in der 
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ambulanten Pflege die Grundlage einer vergleichenden Nutzung nicht gegeben sei. Fach-
lich unabhängige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverständige sollen nun bis 
zum 30. Juni 2023 prüfen, ob in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h ein indikato-
rengestütztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualität 
anwendbar ist. Dabei sollen die Ergebnisse der oben genannten wissenschaftlichen Ab-
schlussberichte Berücksichtigung finden. Sofern das Ergebnis der Prüfung positiv ist, sollen 
durch die fachlich unabhängigen wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverständigen 
auch konkrete Vorschläge zur Umsetzung erarbeitet werden. 

Zu Buchstabe b 

Der neue Absatz 4a überträgt den Vertragsparteien die Verantwortung für die medizinisch-
pflegefachliche und technische Weiterentwicklung der Verfahren zur Qualitätsmessung und 
Qualitätsdarstellung im stationären und ambulanten Bereich. Die Sicherstellung der steti-
gen Anpassung der Qualitätssysteme an neue Erkenntnisse ist eine Daueraufgabe. Wichtig 
ist, dass die in der Praxis gewonnenen Erfahrungen in die Bewertung, ob und welche Nach-
justierungen erforderlich sind, einfließen. Deshalb wird explizit geregelt, dass die Vertrags-
parteien insbesondere die Evaluationsergebnisse nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 5, 
die die Umsetzung der entwickelten Verfahren betreffen und die Berichte des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen nach § 114c Absatz 3 an das Bundesministerium für Ge-
sundheit zu berücksichtigen haben. Letztere betreffen die Erfahrungen der Pflegekassen 
mit der Erhebung und Übermittlung von indikatorenbezogenen Daten, der Qualitätsdarstel-
lung und den Qualitätsprüfungen. Der zweite Bericht soll insbesondere eine wissenschaft-
lich fundierte Evaluation der in den Qualitätsvereinbarungen nach § 115 Absatz 1a festge-
legten Bewertungssystematik enthalten. 

Zur Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit haben die Vertragsparteien erforderlichenfalls 
fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachverständige zu beauftra-
gen. Die Sätze 2 bis 5 des Absatzes 5 gelten analog und regeln Vorgaben für die Aufträge. 
Die Vertragsparteien legen dem Bundesministerium für Gesundheit auf Verlangen einen 
konkreten Zeitplan für die Bearbeitung ihrer Aufgaben vor, aus dem die einzelnen Umset-
zungsschritte erkennbar sind. Wie bei den Aufträgen nach Absatz 4 wird ein Genehmi-
gungsvorbehalt, eine Informationspflicht und das Ersatzvornahmerecht angeordnet (ana-
loge Anwendung des Absatzes 8 Sätze 3 bis 5). 

Zu Buchstabe c 

Es ist sachgerecht, die Aufträge, die der Sicherstellung der Anpassung der Qualitätssys-
teme an neue Erkenntnisse dienen, wie die Entwicklungsaufträge nach Absatz 4 aus den 
Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zu finanzieren. 

Zu Buchstabe d 

Mit der Ergänzung wird klargestellt, dass die Entscheidungen des Qualitätsausschusses 
nach Absatz 1 und die Beanstandungen, Auflagen und Festsetzungen des Bundesministe-
riums für Gesundheit nach Absatz 9 vor den Sozialgerichten anfechtbar sind. Aus Gründen 
der Prozessökonomie und im Interesse der Rechtssicherheit entfällt ein Vorverfahren. 
Gleichzeitig wird angeordnet, dass die Klage keine aufschiebende Wirkung hat. Das be-
deutet, dass die angefochtene Entscheidung vollzogen werden kann, bevor über das 
Rechtsmittel abschließend entschieden ist. 
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Zu Nummer 71 

Zu § 113c (Personalbemessung in vollstationären Pflegeeinrichtungen) 

Zu Absatz 1 

Das wissenschaftlich fundierte Verfahren zur einheitlichen Bemessung des Personalbe-
darfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Maßstäben wird für vollsta-
tionäre Pflegeeinrichtungen verbindlich eingeführt. Grundlage sind die Ergebnisse des Pro-
jektes „Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur ein-
heitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und 
quantitativen Maßstäben gemäß § 113c (PeBeM)“. Im Abschlussbericht wird ein Personal-
bemessungsverfahren vorgeschlagen, dass sich an der Bewohnerstruktur einer Pflegeein-
richtung nach Pflegegraden orientiert. Dabei werden die pflegerischen Aufgaben nach dem 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff kompetenz- und qualifikationsorientiert dem Pflege- und 
Betreuungspersonal zugeordnet. Als Konsequenz wird insbesondere mehr Pflegehilfskraft-
personal mit einer landesrechtlich geregelten Helfer- oder Assistenzausbildung in der 
Pflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen benötigt. 

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (GPVG) wurde 
in einem ersten Umsetzungsschritt bereits zum 1. Januar 2021 die Möglichkeit geschaffen, 
einen personellen Mehrbedarf in Höhe von rund 20 Prozent gegenüber den bereinigten, 
bundesdurchschnittlichen Ist-Stellenschlüsseln aus dem oben genannten Abschlussbericht 
(siehe dort Seite 367) als gesonderter Vergütungszuschlag zu vereinbaren (§ 84 Absatz 9 
in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11). Diese zusätzlichen Stellen schreiben die unter-
schiedliche personelle Ausstattung in den Ländern zunächst fort.  

Perspektivisch führt das mit dem vorgenannten Abschlussbericht vorliegende Personalbe-
messungsverfahren jedoch zu bundeseinheitlichen Stellenschlüsseln. In einem zweiten 
Umsetzungsschritt werden daher nunmehr solche bundeseinheitlichen Stellenschlüssel als 
Personalanhaltswerte durch das Gesetz vorgegeben. Sieberücksichtigen den personellen 
Mehrbedarf nach dem Abschlussbericht des PeBeM-Projekt in Höhe von rund 40 Prozent 
gegenüber den bereinigten, bundesdurchschnittlichen Ist-Stellenschlüsseln. Die bislang 
über gesonderte Vergütungszuschläge finanzierten Stellenanteile nach § 8 Absatz 6 (Pfle-
gefachkraftstellenprogramm) und nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 
11 (Pflegehilfskraftstellenprogramm) werden Bestandteil dieser zukünftigen Personalan-
haltswerte. 

Zu Absatz 2 

Vollstationäre Pflegeeinrichtungen können ab dem 1. Juli 2023 in den Pflegesatzvereinba-
rungen nach § 84 Stellenschlüssel für das Pflege- und Betreuungspersonal vereinbaren, 
die sich nach den Personalanhaltswerten nach Absatz 1 ausrichten und mindestens den in 
den Landesrahmenverträgen geltenden Vorgaben zur Personalausstattung für das Pflege- 
und Betreuungspersonal entsprechen. Damit wird das Ziel verfolgt, dass sich die von den 
Einrichtungen vereinbarten Stellenschlüssel innerhalb eines Korridors in Richtung des bun-
deseinheitlichen Stellenschlüssels schrittweise angleichen können (Konvergenzphase). 

Vollstationäre Pflegeeinrichtungen können auch weiterhin höhere Stellenschlüssel als in 
Absatz 1 vorgesehen vereinbaren, wenn die bestehende Pflegesatzvereinbarung gemäß 
§ 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 bereits eine höhere Personalausstattung vorsieht und 
diese von der Pflegeeinrichtung auch vorgehalten wird. Wenn die Landesrahmenverträge 
bereits eine höhere personelle Ausstattung mit Fachkräften vorsehen als die Personalan-
haltswerte in Absatz 1 Nummer 3, gelten die Vorgaben in den Landesrahmenverträgen als 
Höchstgrenze. Dadurch soll insbesondere einem Abbau von vorhandenem Fachkraftperso-
nal entgegengewirkt werden. Ebenso ist eine Überschreitung der Personalanhaltswerte in 
Absatz 1 möglich, wenn die Pflegeeinrichtung sachliche Gründe hierfür darlegen kann. 
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Sachliche Gründe können u.a. besondere Einrichtungskonzepte oder Versorgungschwer-
punkte zum Beispiel bei der Versorgung von demenziell Erkrankten sein. 

Sofern Pflegeeinrichtungen eine personelle Ausstattung im Bereich Pflege und Betreuung 
vereinbaren, die über die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung nach Ab-
satz 4 Nummer 1 des angepassten Landesrahmenvertrages hinausgeht, sollen sie zusätz-
lich Maßnahmen der Personal- und Organisationsentwicklung, die im Modellprogramm 
nach § 8 Absatz 3b entwickelt und erprobt werden, durchführen. Darüber hinaus gelten für 
die Stellenanteile, die über die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung nach 
Absatz 4 Nummer 1 hinausgehen, die Sonderregelungen für die Finanzierung von berufs-
begleitenden Ausbildungen nach § 8 Absatz 6 und nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit 
§ 85 Absatz 9 bis 11 fort. 

Zu Absatz 3 

Zur Konkretisierung der Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens soll von der 
Selbstverwaltung eine Bundesempfehlung erarbeitet werden, die der landesspezifischen 
Anpassung und Ergänzung der Landesrahmenverträge nach § 75 dienen soll und diese 
vorbereitet. Dies betrifft die in Absatz 4 genannten Inhalte. Die Bundesempfehlung soll bis 
zum 30. Juni 2022 vereinbart werden. Ein Konfliktlösungsmechanismus stellt sicher, dass 
die Empfehlung rechtzeitig zustande kommt. 

Zu Absatz 4 

Auf der Ebene der Landesrahmenverträge sind von den Vereinbarungspartnern Konkreti-
sierungen zur Anwendung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 zu treffen. Dies betrifft 
folgende Inhalte: 

Zu Nummer 1 

Die in den Landesrahmenverträgen bisher geltenden Stellenschlüssel im Bereich Pflege 
und Betreuung sollen im Hinblick auf die Personalanhaltswerte nach Absatz 1 geprüft und 
gegebenenfalls angepasst werden. Sie sollen fortan zentral eine personelle Ausstattung 
definieren, die von einer vollstationären Pflegeeinrichtung mindestens zu vereinbaren ist, 
um eine bestimmte Anzahl an Pflegebedürftigen zu versorgen. Landesspezifische Beson-
derheiten können damit auch weiterhin abgebildet werden. Dabei sind auch die Pflegesitu-
ation in der Nacht (zum Beispiel zur Vermeidung von Alleinarbeit) sowie Besonderheiten in 
Bezug auf Einrichtungsgrößen (zum Beispiel bezüglich einer Mindestausstattung mit Pfle-
gefachkräften) und Einrichtungskonzeption (zum Beispiel bei Einrichtungen, die einen be-
sonderen Schwerpunkt in der Versorgung und Betreuung von Menschen mit demenziellen 
Erkrankungen haben) einzubeziehen. 

In der auf Basis eines Beschlusses der Konzertierten Aktion Pflege erarbeiteten „Roadmap 
zur Verbesserung der Personalsituation in der Pflege und zur schrittweisen Einführung ei-
nes Personalbemessungsverfahrens für vollstationäre Pflegeeinrichtungen“ wird die Erwar-
tung an die Länder formuliert, die landesheimrechtlichen Vorgaben so zu flexibilisieren, 
dass sie der geplanten, schrittweisen Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens 
nicht entgegenstehen. Die vorgesehene personelle Ausstattung nach den Landesrahmen-
verträgen, die mindestens von den vollstationären Pflegeeinrichtungen zu vereinbaren ist, 
soll dies unterstützen. Sie soll den bisher im Landesheimrecht vorgesehenen, mindestens 
zu vereinbarenden Fachkraftanteil beim Pflege- und Betreuungspersonal – allerdings nur 
bezogen auf die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung – in den Landesrah-
menverträgen abbilden. Damit soll sichergestellt werden, dass Einrichtungen von den gel-
tenden landesheimrechtlichen Vorgaben bezüglich des Anteils an Fachkräften nur abwei-
chen können, indem sie zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal vereinbaren, aber nicht, in-
dem sie Fachkräfte abbauen. 
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Zu Nummer 2 

Die Landesrahmenverträge können Regelungen für besondere Personalbedarfe beispiels-
weise für die Pflegedienstleitung, Qualitätsbeauftragte und die Praxisanleitung vorsehen. 

Zu Nummer 3 

Die Qualifikationsanforderungen von Fachkräften sowie Hilfskräften sind in den Landesrah-
menverträgen zu regeln. Der Abschlussbericht des PeBeM-Projekts hat hier bereits Vor-
schläge für die Qualifikationsniveaus (QN) 1 und 2 (Absatz 1 Nummer 1), QN 3 (Absatz 1 
Nummer 2) und QN 4 (Absatz 1 Nummer 3) unterbreitet. Insbesondere im Fachkraftbereich 
könnte jedoch von den Vorschlägen des Abschlussberichts abgewichen werden, die das 
Qualifikationsniveau (QN) 4 ausschließlich Pflegefachkräften zuordnet. Aktuell arbeiten in 
den Einrichtungen eine Vielzahl an Professionen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich; 
diese werden bereits entsprechend den verschiedenen landesheimrechtlichen Regelungen 
auf die Fachkraftquote angerechnet. Die Vorbehaltsaufgaben nach § 4 Pflegeberufegesetz 
(PflBG) sind bei der Zuordnung der Qualifikationen zu berücksichtigen. 

Zu Nummer 4 

In den Landesrahmenverträgen kann eine weitere Differenzierung der Personalanhalts-
werte nach Absatz 1 Nummer 1 vorgesehen werden. Die Personalanhaltswerte für Hilfs-
kraftpersonal der QN 1 und QN 2 nach dem Abschlussbericht des PeBeM-Projektes sind in 
Absatz 1 Nummer 1 bisher zusammenfasst.  

Enthalten die Landesrahmenverträge ab dem 1. Juli 2023 keine eigenen Regelungen zu 
den in Nummer 1 bis 4 genannten Inhalten, gilt die Bundesempfehlung mit ihren entspre-
chend konkreten Inhalten in der Zwischenzeit für die Beteiligten im Land unmittelbar ver-
bindlich. 

Zu Absatz 5 

Da die bislang über gesonderte Vergütungszuschläge finanzierten Stellenanteile für Fach- 
bzw. Hilfskraftpersonal nach § 8 Absatz 6 und nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit 
§ 85 Absatz 9 bis 11 Bestandteil der ab 1. Juli 2023 vorgesehenen Personalanhaltswerte 
nach Absatz 1 sind und somit von vollstationären Pflegeeinrichtungen in ihren künftigen 
Pflegesatzvereinbarungen nach § 84 zu vereinbaren sind, ist es ab diesem Zeitpunkt nicht 
mehr möglich, neue Anträge auf gesonderte Finanzierung von diesen zusätzlichen Stellen-
anteilen einzureichen. Vor dem 1. Juli 2023 beschiedene oder vereinbarte Vergütungszu-
schläge werden in dem ersten nach dem 1. Juli 2023 stattfindenden Pflegesatzverfahren 
nach § 85 in die Pflegesätze nach § 84 Absatz 1 und die Leistungs- und Qualitätsmerkmale 
nach § 84 Absatz 5 übertragen. Hierfür ist eine Übergangsfrist von zweieinhalb Jahren bis 
zum 31. Dezember 2025 vorgesehen. 

Zu Absatz 6 

Bei der Einführung des Personalbemessungsverfahrens ist zu bedenken, dass die aktuelle 
Arbeitsmarktsituation in der Pflege den daraus entstehenden zusätzlichen Bedarf an Pfle-
gefach- und Pflegehilfskräften nicht sofort decken kann. Wie in der „Roadmap zur Verbes-
serung der Personalsituation in der Pflege und zur schrittweisen Einführung eines Perso-
nalbemessungsverfahrens für vollstationäre Pflegeeinrichtungen“ dargelegt soll das Perso-
nalbemessungsverfahren daher schrittweise eingeführt werden. Die Vereinbarungen der 
Konzertierten Aktion Pflege müssen gleichzeitig konsequent weiter umgesetzt werden, da-
mit beruflich Pflegende gewonnen, gehalten und entlastet werden können. Es müssen Maß-
nahmen eingeleitet werden, um zusätzliches Personal zu gewinnen oder zu qualifizieren. 
Darüber hinaus wird das Personalbemessungsverfahren in Modellprojekten, die nach 
§ 8 Absatz 3b finanziert werden, vom Algorithmus 1.0 zum Algorithmus 2.0 unter Berück-
sichtigung von Effizienzreserven weiterentwickelt. Das Bundesministerium für Gesundheit 
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prüft zum 1. Januar 2025, ob eine Erhöhung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 im 
Bereich Pflege und Betreuung möglich und notwendig ist. Um eine Konvergenz der perso-
nellen Ausstattung in den vollstationären Pflegeeinrichtungen zu erreichen, sollte der Kor-
ridor, in welchem sich die vereinbarten Personalanhaltswerte der vollstationären Pflegeein-
richtungen bewegen können, künftig nicht vergrößert werden. Daher ist auch zu prüfen, ob 
die personelle Ausstattung, die von den vollstationären Pflegeeinrichtungen mindestens zu 
vereinbaren ist, erhöht werden kann, ohne dass dabei die pflegerische Versorgung gefähr-
det wird. Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden Körperschaften über das Er-
gebnis der Prüfung und kann im Anschluss eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates erlassen. 

Zu Nummer 72 

Zu Buchstabe a 

Aus Gründen der Rechtsklarheit und der Vollständigkeit wird ergänzt, dass Pflegeeinrich-
tungen die ordnungsgemäße Durchführung von Qualitätsprüfungen auch in gemeinschaft-
lichen Wohnformen nach § 45h ermöglichen müssen. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Ab dem 1. April 2023 erstrecken sich die regelmäßigen Qualitätsprüfungen auch auf die 
gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Aus Gründen der Effizienz und der Vermeidung unnötiger Prüfungen sollen gemeinschaft-
liche Wohnformen, die sich in einem Gebäude oder in unmittelbarer Nähe zueinander be-
finden und von derselben Pflegeinrichtung betrieben werden, wie eine gemeinschaftliche 
Wohnform geprüft werden. Dieses Vorgehen entspricht in vielen Fällen auch der Versor-
gungsrealität in diesen Wohnformen. 

Zu Nummer 73 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu den Änderungen in § 114. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu den Änderungen in § 114. 

Zu Buchstabe c 

Die Zeitangabe ist überholt. Die Ergänzung ist eine Folgeänderung zu den Änderungen in 
§ 114. 

Zu Buchstabe d 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Aus Gründen der Rechtsklarheit und der Vollständigkeit wird ergänzt, dass Richtlinien über 
die Durchführung der Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren 
Qualität nach § 114 auch für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h zu beschlie-
ßen sind. 
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Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Qualitätsprüfungsrichtlinien für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h sollen 
bis zum 31. Oktober 2022 beschlossen werden. Auf diesem Weg wird sichergestellt, dass 
die Verpflichtung zur Durchführung von Qualitätsprüfungen ab dem Jahr 2023 gemäß 
§ 114 Absatz 2 Satz 1 auch umgesetzt werden kann. 

Zu Nummer 74  

Die Regelung des § 115 zielt auf eine größtmögliche Transparenz der Qualität pflegerischer 
Leistungen. Für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen ist es – insbesondere im Hin-
blick auf ihre Entscheidung für ein pflegerisches Versorgungsangebot – von großer Bedeu-
tung, über verlässliche Informationen zur Qualität der gemeinschaftlichen Wohnformen 
nach § 45h zu verfügen. Die Informationen müssen ebenfalls für jedermann barrierefrei und 
ohne großen Aufwand kostenfrei zugänglich sein. 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Änderung in § 114 Absatz 2 Satz 13. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um Folgeänderungen zu den Änderungen in § 114. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Die Qualitätsdarstellungsvereinbarungen für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach 
§ 45h sollen bis zum 31. Dezember 2022 beschlossen werden. So wird sichergestellt, dass 
die ab dem Jahr 2023 durchzuführenden Qualitätsprüfungen in gemeinschaftlichen Wohn-
formen auch zur Information von Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen über die Qualität 
der Leistungen genutzt werden können. 

Zu Buchstabe c 

Entsprechend der Neuregelung des § 82c wird der Verweis in § 115 Absatz 3a angepasst. 

Zu Nummer 75 

Zu Buchstabe a 

Aus Gründen der Rechtsklarheit und der Vollständigkeit wird ergänzt, dass sich die Zusam-
menarbeit der Landesverbände der Pflegekassen sowie der Prüfinstitutionen mit den nach 
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden nach Absatz 1 auch auf die 
gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h erstreckt. Die Zusammenarbeit ist in der Pra-
xis nur möglich, wenn die heimrechtlichen Vorschriften des jeweiligen Bundeslandes auch 
für die gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 45h gelten. 

Zu Buchstabe b und Buchstabe c 

Es handelt sich um Folgeänderungen zur Änderung in § 117 Absatz 1 Satz 1. 

Zu Nummer 76 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung aufgrund der Neustrukturierung der 
Regelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit (§§ 18 ff.). 
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Zu Nummer 77 

Die Verpflichtung der Vertragsparteien nach § 89, neben vom Zeitaufwand unabhängigen 
Vergütungen generell auch vom Zeitaufwand abhängige Vergütungen zu vereinbaren, dient 
der Stärkung der Wahlmöglichkeiten Pflegebedürftiger (siehe Änderung des § 89) und er-
möglicht es Pflegebedürftigen, bei der Wahl von Vergütungen nach Zeitaufwand frei zu ent-
scheiden, welche Leistungen der Pflege- oder Betreuungsdienst in dieser Zeit erbringt. Zum 
Schutz des einzelnen Pflegebedürftigen werden Pflegedienste ergänzend verpflichtet, ge-
nerell Hilfeleistungen sowohl auf Basis von Zeitvergütungen als auch entsprechend dem 
vereinbarten vom Zeitaufwand unabhängigen Vergütungssystem anzubieten. 

Nach § 120 sind Pflegebedürftige nach geltender Rechtslage vom Pflege- oder Betreuungs-
dienst vor Vertragsschluss und zeitnah nach jeder wesentlichen Veränderung durch einen 
Kostenvoranschlag über die voraussichtlichen Kosten ihrer konkret beabsichtigten Leis-
tungsinanspruchnahme zu informieren. Dadurch bleibt, ausgehend von der nach § 89 ver-
einbarten Vergütungsform des Pflege- oder Betreuungsdienstes wie beispielsweise der 
Zeitvergütung, die Gestaltungsmöglichkeit mit der damit verbundenen Kostenfolge für die 
Pflegebedürftigen im Rahmen ihres jeweiligen Pflegearrangements transparent und nach-
vollziehbar. Klargestellt wird darüber hinaus, dass ausschließlich der einzelne Pflegebe-
dürftige entscheidet, bei welchen Hilfeleistungen welche Form der zur Auswahl stehenden 
Vergütungen gewählt wird. Selbstverständlich kann die Form der Vergütungen individuell 
auch so zusammengestellt werden, dass zwischen den vereinbarten Vergütungssystemen 
gewechselt wird. Die Pflegebedürftigen sind im Übrigen nicht auf Dauer an diese Entschei-
dung gebunden, sondern können jederzeit mit Wirkung für die Zukunft die Zusammenstel-
lung ihres Pflegearrangements ihren individuellen Bedürfnissen anpassen. 

Zu Nummer 78 

Zu § 125a (Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege) 

Telepflege im Sinne dieser Regelung ist der Austausch von Informationen im Rahmen des 
Pflegeprozesses unter Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien 
zur Überbrückung einer zeitlichen oder räumlichen Distanz durch beruflich Pflegende mit  

– pflegebedürftigen Menschen und ihren Angehörigen,  

– anderen beruflich Pflegenden und, 

– weiteren professionellen Akteuren (zum Beispiel Ärztinnen und Ärzten, Ergo-, Logo- 
oder Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Apothekerinnen und Apothekern etc.) 

Der Schwerpunkt sollte insbesondere auf Leistungen liegen, die unter überwiegender Ver-
antwortung beruflich Pflegender gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit anderen professi-
onellen Akteuren erbracht werden. Telepflege unterscheidet sich von den digitalen Pfle-
geanwendungen und der ergänzenden Unterstützung bei Nutzung von digitalen Pflegean-
wendungen dahingehend, dass bei den digitalen Pflegeanwendungen und den Unterstüt-
zungsleistungen die Software-Leistung im Vordergrund steht. Im Einzelfall können Über-
schneidungen zur Telepflege können nicht ausgeschlossen werden. 

Telepflegerische Ansätze verfügen über ein großes Potential, Pflegepersonal vor allem im 
ambulanten Bereich zu entlasten und Pflegebedürftige sowie ihre Angehörigen zu unter-
stützen. Im Rahmen des Modellvorhabens sollen deshalb wissenschaftlich gestützt die Po-
tentiale der Telepflege in der pflegerischen Versorgung in der häuslichen Krankenpflege 
und in der Langzeitpflege vorrangig in und mit ambulanten Pflegediensten erforscht, erprobt 
und entwickelt werden. Die zu untersuchenden, zu erprobenden oder zu entwickelnden An-
sätze der Telepflege sollen das Pflegepersonal und die Pflegebedürftigen vorrangig bei der 
körperbezogenen Selbstversorgung (Waschen, Nahrungsaufnahme, Toilettengang, Fort-
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bewegung, Mobilisation), beim Umgang mit psychischen und anderen Verhaltensauffällig-
keiten sowie bei der Teilnahme an sozialen Aktivitäten unterstützen. Bestandteil des Mo-
dellprogramms ist auch die Schaffung notwendiger Grundlagen für bundesweite Vereinba-
rungen und Standards zum Einsatz von Telepflege. Im Rahmen dieses Modellprogramms 
sind insbesondere Konzepte einzubeziehen, die gemeinsam von wissenschaftlichen Insti-
tutionen, ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen und eventuell weiteren Beteilig-
ten für eine Erprobung eingereicht werden. Ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen 
sollen bei der Erprobung dann bevorzugt berücksichtigt werden, wenn sie bereits über lang-
jährige positive digitalgestützte Erfahrungen verfügen. Das Modellprogramm ist im Zeitraum 
von 2022 bis 2024 vorgesehen. Im Benehmen mit den Verbänden der Pflegeeinrichtungen 
auf Bundesebene und geeigneten Verbänden der Digitalwirtschaft sowie mit der Gesell-
schaft für Telematik bestimmt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Ziele, Dauer, 
Inhalte und Durchführung des Modellprogramms; dabei sind auch regionale Modellvorha-
ben einzelner Länder zu berücksichtigen. Die Gesellschaft für Telematik soll insbesondere 
mit Blick auf mögliche, aber nicht notwendige Schnittstellen zur Telematikinfrastruktur be-
teiligt werden. Die Maßnahmen sind mit dem Bundesministerium für Gesundheit abzustim-
men. Näheres über das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finan-
zierenden Fördermittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundes-
amt für Soziale Sicherung durch Vereinbarung. Für die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. 

Zu Nummer 79 

Das vierzehnte Kapitel, dessen bisheriger Titel: „Zulagenförderung der privaten Pflegevor-
sorge“ ist, wird künftig wie folgt gefasst: „Vierzehntes Kapitel Pflegevorsorge“, um auch die 
Erweiterung der Pflegevorsorge auf eine betriebliche Vorsorgemöglichkeit (nach neu 
§ 130a) zu erfassen. 

Zu Nummer 80 

Diese Benennung dient der Strukturierung des folgenden Abschnitts. 

Zu Nummer 81 

Zu Buchstabe a 

Zur Stärkung der ergänzenden privaten Pflegevorsorge wird die Zulage gestaffelt von 
5 Euro über 7,50 Euro auf bis zu 10 Euro monatlich erhöht. Dabei muss der von den Versi-
cherten aufzubringende Prämienanteil wie schon bei der bisherigen Regelung mindestens 
doppelt so hoch sein wie die Zulage. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Förderfähig werden neben den bisherigen Pflegetagegeldversicherungen Versicherungen 
zur Abdeckung des von den Pflegebedürftigen zu zahlenden Eigenanteils am Pflegesatz 
sowie Kombinationen aus beiden Versicherungen. Die übrigen Voraussetzungen für die 
förderfähigen Tarife bleiben unverändert. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit (§§ 18 ff.). 
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Zu Nummer 82 

Um die Eigeninitiative der Bürger im Hinblick auf die Absicherung von Pflegekosten weiter 
zu fördern und den Arbeitgebern die finanzielle Beteiligung an entsprechenden Absicherun-
gen der Beschäftigten zu erleichtern, sollen neben privaten Pflegezusatzversicherungen 
auch die betriebliche Pflegeversicherung zukünftig gefördert werden. Mit dem § 130a wer-
den die Voraussetzungen für die steuerliche Förderung durch Entgeltumwandlung nach 
§ 3 Nummer 72 Einkommensteuergesetz festgelegt. Aus den Mitteln der Entgeltumwand-
lung in Höhe von 0,5 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenver-
sicherung können Versicherungsbeiträge in ähnlicher Höhe wie die zulagengeförderten 
Pflegezusatzversicherungen nach dem ersten Abschnitt des vierzehnten Kapitels durch 
steuerliche Förderung mitfinanziert werden. 

Durch die Voraussetzung in Nummer 1 wird sichergestellt, dass der eine Förderung nur 
möglich ist, wenn das Versicherungsprodukt für alle Beschäftigten des den Vertrag ab-
schließenden Arbeitgebers abgeschlossen wird, soweit diese bei Einstellung noch nicht 
über eine betriebliche Pflegeversicherung verfügen. Hierdurch wird eine Beteiligung aller 
Altersgruppen erreicht, die für eine Begrenzung der Höhe der Versicherungsprämie not-
wendig ist. Die Förderfähigkeit bleibt bei einem Arbeitgeberwechsel und Fortführung des 
Vertrages durch den Arbeitnehmer erhalten (vergleiche Nummer 4) solange der Gruppen-
tarif weiterhin die übrigen Voraussetzungen der Nummern 2 bis 5 erfüllt. Arbeitnehmer, die 
einen bestehenden Gruppenvertrag ihres früheren Arbeitgebers fortführen, müssen nicht in 
den Gruppenvertrag des neuen Arbeitgebers aufgenommen werden. 

Durch die Voraussetzung der Nummer 2 wird die zu versichernde Mindestleistung im voll-
stationären Bereich auf die Höhe der verbleibenden pflegebedingten Eigenanteile und im 
ambulanten Bereich auf einen nennenswerten Zuschlag zu den Leistungsbeträgen der Pfle-
geversicherung festgesetzt.  

In Nummer 3 werden die Vorschriften zur Kalkulation der Versicherungsbeiträge, zum Aus-
schluss von Kündigungsrechten, Risikozuschlägen und Leistungsausschlüssen, zur Be-
rücksichtigung der Feststellung des Pflegegrades durch die gesetzliche Pflegeversicherung 
sowie zur Begrenzung der Wartezeit aus den Vorschriften zur Pflegevorsorgezulage (§ 127) 
auch für steuerlich geförderte betriebliche Pflegezusatzversicherungen vorgesehen. 

Durch Nummer 5 werden die ansetzbaren Abschluss-, Schadensregulierungs- und Verwal-
tungskosten ebenfalls in Anlehnung an die Vorschriften für die Pflegevorsorgezulage be-
grenzt. 

Zu Nummer 83, Nummer 84 und Nummer 85 

Mit den Regelungen wird die Ansparphase des Pflegevorsorgefonds bis 2050 verlängert, 
um eine noch langfristigere Abfederung der Auswirkungen der demografischen Entwicklung 
auf die Beitragssatzentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung zu ermöglichen. Neben 
der bisherigen Zuführung werden durch die Anhebung des Prozentsatzes der Abführung 
von 0,1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen auf 0,125 Prozent die Mehreinnahmen 
aus der Anhebung des Kinderlosenzuschlags ebenfalls an den Pflegevorsorgefonds abge-
führt. Der mögliche Auszahlungsbeginn ab dem Jahr 2030 wird beibehalten. Die verlängerte 
Zuführung von Mitteln bis Ende 2049, von denen ab 2050 wiederum jährlich maximal ein 
Zwanzigstel des Realwertes an den Ausgleichsfonds abgeführt werden kann, ermöglicht in 
den folgenden 20 Jahren nochmals eine Dämpfung der Beitragssatzentwicklung. 

Zu Nummer 86 

Da der von der Regelung betroffene Zeitraum in der Vergangenheit liegt, ist der Paragraph 
gegenstandslos und daher aufzuheben. 
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Zu Nummer 87 

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur eines Verweises. 

Zu Nummer 88 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit (§§ 18 ff.). 

Zu Buchstabe b und Buchstabe c 

Da der von den Absätzen 3 bis 5 betroffene Zeitraum in der Vergangenheit liegt, sind die 
Absätze gegenstandslos und daher zu streichen. In der Folge wird der bisherige Absatz 6 
der neue Absatz 3. 

Zu Nummer 89 

Zu § 150c (Beteiligung an den Aufwendungen des Bundes für Schutzausrüstung) 

Der Bund hat den zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der Hilfe für Men-
schen mit Behinderungen im November 2020 und Anfang 2021 unentgeltlich Schutzaus-
rüstung überlassen, die er im Zuge der Pandemiebekämpfung beschafft hatte. Zum teilwei-
sen Ausgleich der Aufwendungen des Bundes zahlt die soziale Pflegeversicherung aus 
Mitteln der Ausgleichsfonds einmalig einen Betrag von 75 Millionen Euro an den Bund. Der 
sozialen Pflegeversicherung entstehen im Saldo dadurch keine Kosten, da die Pflegeein-
richtungen mindestens in gleichem Umfang geringere Mehraufwendungen im Rahmen der 
Schutzschirmregelung nach § 150 geltend gemacht haben. 

Zu Artikel 3 (Änderung des Einkommensteuergesetzes) 

Zu Nummer 1 

Um die Eigeninitiative der Bürgerinnen und Bürger im Hinblick auf die Absicherung von 
Pflegekosten weiter zu fördern und den Arbeitgebern die finanzielle Beteiligung an entspre-
chenden Absicherungen der Beschäftigten zu erleichtern, soll die betriebliche Pflegeversi-
cherung zukünftig steuerlich gefördert werden. Die Regelung ermöglicht es, den Arbeitslohn 
aus dem ersten Dienstverhältnis bis zur Höhe von 0,5 Prozent der Beitragsbemessungs-
grenze in der allgemeinen Rentenversicherung zur Beitragszahlung in eine betriebliche 
Pflegeversicherung umzuwandeln. Voraussetzung hierfür ist, dass das Versicherungspro-
dukt den Anforderungen des § 130a Elftes Buch Sozialgesetzbuch entspricht. 

Zu Nummer 2 

Durch die Regelung wird klargestellt, dass Beiträge zur betrieblichen Pflegeversicherung, 
die bereits durch die Entgeltumwandlung nach § 3 Nummer 72 Einkommensteuergesetz 
gefördert wurden, nicht zusätzlich als Sonderausgaben zu berücksichtigten sind. Die über 
die Grenze von 0,5 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenver-
sicherung hinausgehenden Beträge, die der Arbeitnehmer aus seinem versteuerten Ar-
beitslohn entrichtet und die direkt vom Arbeitgeber abgeführt wurden, sind weiterhin ab-
zugsfähig. Das Versicherungsunternehmen kann hierzu eine entsprechende Bescheini-
gung mit den entrichteten Beträgen für die versicherte Person ausstellen. 
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Zu Artikel 4 (Änderung der Sozialversicherungsentgeltverordnung) 

Durch die Regelung wird der nach dem neu geschaffenen § 3 Nummer 72 Einkommensteu-
ergesetz steuerfreie Arbeitslohn, der zur Absicherung in einer betrieblichen Pflegeversiche-
rung genutzt wird, welche den Anforderungen des neuen § 130a Elften Buches Sozialge-
setzbuch genügt, bis zur Höhe von 0,5 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze in der all-
gemeinen Rentenversicherung vom beitragspflichtigen Arbeitsentgelt in der Sozialversiche-
rung ausgenommen. Dadurch wird ein weiterer Anreiz zur Absicherung im Rahmen einer 
betrieblichen Pflegeversicherung gesetzt. 

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten) 

Zu Absatz 1 

Das Gesetz tritt mit Ausnahme der Regelungen in den folgenden Absätzen 2 bis 9 am 
1. Juli 2021 in Kraft. 

Zu Absatz 2 

Eine unterjährige Änderung der Zweckbestimmung der Pauschalzahlung nach § 8 Absatz 6 
des Fünften Buches soll vermieden werden. 

Zu Absatz 3 

Mit dem Siebten Gesetz zur Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer 
Gesetze vom 12.Juni 2020 (BGBl. I S. 1248) wurde rückwirkend zum 1. Januar 2020 die 
besondere Einkommensgrenze bei der Familienversicherung nach § 10 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 5 SGB V aufgehoben, da diese Regelung entbehrlich war. Diese Änderung wird 
nun in der sozialen Pflegeversicherung sowohl inhaltlich als auch im Hinblick auf das In-
krafttretensdatum nachvollzogen. 

Zu Absatz 4 

Durch das spätere Inkrafttreten der neuen Regelungen in § 39 Absatz 4, § 41 Absatz 3 und 
§ 42a Absatz 2 des Elften Buches soll den Betroffenen ausreichend Zeit gegeben werden, 
sich auf die neue Rechtslage einzustellen. 

Zu Absatz 5 

Die Regelungen zu den gemeinschaftlichen Wohnformen zur pflegerischen Versorgung ge-
mäß der §§ 45h bis 45j des Elften Buches treten zum 1. Januar 2023 in Kraft, um den 
Beteiligten hinreichend Zeit für entsprechende Vorkehrungen zu geben. 

§ 45h Absatz 2 des Elften Buches tritt gemäß Absatz 1 am Tag nach der Verkündung die-
ses Gesetzes in Kraft. So wird sichergestellt, dass die dort vorgesehenen Empfehlungen 
rechtzeitig zum Inkrafttreten der Regelungen zu den gemeinschaftlichen Wohnformen zur 
pflegerischen Versorgung vorliegen. 

Zu Absatz 6 

Die Regelungen sollen unter Berücksichtigung der erforderlichen Vorbereitungsarbeiten so 
zügig wie möglich wirksam werden. Die neue Zulassungsvoraussetzung tritt nach einer 
Übergangsfrist für die Pflegeselbstverwaltung zur Erstellung der Richtlinien und der landes-
spezifischen Tarifübersichten zum 1. Juli 2022 in Kraft. 
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Zu Absatz 7 

Eine unterjährige Änderung der Mittelabführung zum Pflegevorsorgefonds soll vermieden 
werden. Entsprechend erfolgt auch die Anpassung des Kinderlosenzuschlags zeitgleich 
zum 1. Januar 2022. 

Zu Absatz 8 

Nach Ablauf der Übergangsphase des § 113c Absatz 5 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch werden im Hinblick auf die Einführung des Personalbemessungsverfahrens mit dem 
geänderten § 113c des Elften Buches Sozialgesetzbuch die Regelungen zur gesonderten 
Vergütung zusätzlicher Fach- und Hilfskräfte mit Wirkung ab dem 1. Januar 2026 aufgeho-
ben. 

Zu Absatz 9 

Die Regelungen zur privaten und betrieblichen Pflegevorsorge treten am 1. Januar 2022 in 
Kraft. Dadurch wird der zentralen Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund und 
den Versicherungsunternehmen ausreichend Zeit zur Anpassung der bereits bestehenden 
Verfahren und Verträge der privaten Pflegevorsorge sowie zur Bereitstellung entsprechen-
der Produkte für die betriebliche Pflegevorsorge gegeben. Zugleich besteht damit für die 
Tarifpartner ein zeitlicher Vorlauf zur Anpassung von Tarifverträgen an das neue Recht. 

 


