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A. Zielsetzung

1. Mit der Vorlage des Entwurfs eines Gesetzes zur sozialen
Absicherung der Pflegebediirftigkeit 16st die Koalition die
Ankiindigung aus der Koalitionsvereinbarung und der Regie-
rungserkldrung des Bundeskanzlers vom 30. Januar 1991 ein, in
dieser Legislaturpericde eine umfassende Losung der Pflege-
problematik herbeizufiihren.

2. Die Zahl der Pflegebediiritigen in der Bundesrepublik Deutsch-
land wird auf 1,65 Millionen geschétzt. Bezogen auf die Bevol-
kerungszahl von 81 Millionen Einwohnem entspricht das einem
Anteil von rd. 2 Prozent.

Von den derzeit Pflegebedirftigen werden rd. 450 000 stationdr
in Pflegeheimen und rd. 1,2 Millionen zu Hause in der Familie
versorgt.

Pflegebediirftigkeit ist ein unabhdngig vom Lebensalter beste-
hendes allgemeines Lebensrisiko, das schon durch eine ange-
borene Behinderung, aber auch jederzeit durch Unfall oder
durch Krankheit eintreten kann. Eine allgemeine Versicherung
zur Abdeckung dieses Risikos, vergleichbar den Versicherun-
gen gegen Krankheit, Unfall und Arbeitslosigkeit sowie zur
Sicherung des Alterseinkommens, gibt es nicht. Anders als bei
Krankheit, bei der die gesetzliche Krankenversicherung die
Kosten der Krankenbehandlung im wesentlichen abdeckt, sind
bei Pflegebediirftigkeit der einzelne und seine Familie zundchst
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allein verantwortlich, die wirtschaftlichen Folgen der Pflege-
bedirftigkeit zu tragen.

Pflegebediirftig zu werden, bedeutet regelméBig eine hohe
Kostenbelastung, die in den meisten Féllen zu einer wirtschaft-
lichen Uberforderung der Betroffenen und damit verbunden
zum Verlust von Vermégen und zum sozialen Abstieg fiihrt, in
den nicht selten Kinder oder Eltern der Pflegebedirftigen mit
hineingezogen werden. Mangels einer anderweitigen Absiche-
rung miissen Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen
werden. Dies hat haufig die Heranziehung der Unterhaltspflich-
tigen im Wege des Regresses zur Folge.

. Mit der Pflegeversicherung soll die Versorgung Pflegebediirfti-
ger umfassend verbessert und auf eine neue Grundlage gestellt
werden. Die Pflegeversicherung soll dazu beitragen, die aus der
Pflegebediirftigkeit entstehenden Belastungen zu mildern; sie
soll bewirken, dafi in der iberwiegenden Zahl der Pflegebediirf-
tigen nicht mehr auf Sozialhilfe angewiesen ist; wer sein Leben
lang gearbeitet und eine durchschnittliche Rente erworben hat,
soll wegen der Kosten der Pflegebediirftigkeit nicht zum Sozial-
amt gehen miissen.

Als Leistungen sollen vorrangig Hilfen zur huslichen Pflege zur
Verfilgung gestellt werden, um den Pflegebediirftigen még-
lichst lange das Verbleiben in der gewohnten hiuslichen und
familidgren Umgebung zu ermdglichen. Der unterstiitzende
Charakter der Leistungen hat zur Folge, dall Pflege und Betreu-
ung durch Familienangehdorige aber auch weiterhin notwendig
sind.

Bei stationdrer Pflege sollen die Pflegebedirftigen von pflege-
bedingten Kosten entlastet werden, jedoch die Kosten [ir
Unterkunft und Verpflegung selbst tragen.

. Losung

. Zur Absicherung des Pflegerisikos wird eine soziale Pflegever-
sicherung als eigenstindige Saule der sozialen Sicherheit unter
dem Dach der gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen.
Durch die Anbindung an die gesetzliche Krankenversicherung
wird der Aufbau einer neuen, kostentrachtigen Verwaltung fir
die Erbrinqung von Pflegeleistungen vermieden und zugleich
werden die Erfahrungen der Krankenkassen in der Pravention,
Akutbehandlung, Rehabilitation und hauslichen Pflege ge-
nutzt.

. Der versicherte Personenkreis der sozialen Pflegeversicherung
umfabt die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen Versicherten erhalten bei diesem Unterneh-
men Versicherungsschutz gegen Pflegebediirftigkeit. Mit dieser
Zuordnung wird erreicht, daB die Pflegeversicherung der Kran-
kenversicherung folgt, so daB im Einzelfall bei der Abgrenzung
von Krankheit und Pflegebediirftigkeit Zustdndigkeitsstreitig-
keiten auf dem Riicken der Versicherten vermieden werden.



3. Die Pflegeversicherung erbringt Leistungen bei hauslicher und
stationdrer Pflege. Diese Leistungen werden stufenweise einge-
fithrt, und zwar die ambulanten Leistungen vom 1. Januar 1994,
die Leistungen bei stationdrer Pflege vom 1. Januar 1996 an.

Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten diejenigen
Versicherten, die wegen einer Krankheit oder Behinderung fiir
die gewodhnlichen und wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer — voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate — in erheblichem oder héherem Maf
der Hilfe bediirfen. Die Héhe der Versicherungsleistungen
richtet sich nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit; sie ist in
drei Pflegestufen gegliedert, die sich nach dem erforderlichen
pflegerischen Aufwand unterscheiden. Die hiusliche Pflege-
hilfe wird in Form von Sach- und Geldleistungen gewdhrt und
umfaBt die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versor-
gung. Imm stationdren Bereich werden vom 1. Januar 1996 an die
pflegebedingten Kosten des Heimaufenthaltes bis zu einer
Héchstgrenze von 2 100 DM (Basis 1991) tibernommen. Die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflequng tragen die Pflegebe-
diirftigen selbst.

4. Mit Schaffung der Pflegeversicherung werden nicht nur die
Pflegeleistungen der Familienangehorigen und der Nachbar-
schaftshilfe nachhaltig unterstiitzt und gefirdert, sondern es
wird auch ein wesentlicher Beitrag geleistet, eine leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Pflegeinfrastruktur aufzubauen und
vorzuhalten. Dabei wird auf eine Vielfalt von Leistungserbrin-
gern in freigemeinniitziger, privater und offentlicher Trdger-
schaft ebenso Wert gelegt wie auf die Prinzipien des Wettbe-
werbs, der Wirtschaftlichkeit und der Leistungsfdhigkeit der
Leistungserbringer sowie auf Qualitdt und Humanitit der Pfle-
geleistungen.

5. Die Kosten der Pflegedienste und Pflegeheime werden iiber den
Preis finanziert, der sowohl die Betriebskosten als auch die
Investitionskosten umfaft (monistische Finanzierung). Mit der
Absage an eine staatliche Finanzierung der Investitionskosten
{duale Finanzierung) sollen eine wirtschaftlichere Betriebsfiih-
rung und Wetthewerbsgleichheit fiir alle Pflegeeinrichtungen
erreicht werden. Die Ldnder werden nicht unmittelbar mit der
Finanzierung der Investitionskosten belastet, allerdings soll ein
Teil der Einsparungen in der Sozialhilfe der Pflegeversicherung
zugute kommen. Die Pflegeversicherung wird in die Lage
versetzt, die Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen in Héhe
von 3,6 Mrd. DM ab 1996 iiber entsprechend erhéhte Leistungen
zu bezahlen. Deshalb muB der Pflegeversicherung eine Finanz-
hilfe im Wege eines die jahrlichen Investitionskosten umfassen-
den Bundeszuschusses zugefiihrt werden, der aus den Einspa-
rungen der Sozialhilfetrager gespeist wird und von den Landern
zu tragen ist. Der Bund soll zu Lasten der Lander in die Lage
versetzt werden, den Finanzierungszuschufl kostenneutral zu
leisten. Hierzu sollen die Verteilung des Umsatzsteueraufkom-
mens zugunsten des Bundes gedndert oder der Linderanteil im



Rahmen von Bundesleistungsgesetzen entsprechend erhéht
werden.

6. Die Pflegeversicherung unterstreicht die Bedeutung pflegeri-
scher Leistungen fiir unser sozialstaatliches Gemeinwesen, Der
Pflegebereich wird aufgewertet und den anderen Bereichen
unserer gesundheitlichen Versorgung mit Préavention, Akutbe-
handlung und Rehabilitation gleichgestellt; damit wird auch die
gesellschaftliche und materielle Anerkennung der Pflegeberufe
gefirdert.

Zur Unterstiitzung der héduslichen Pflege werden pflegende
Familienangehdrige in der Renten- und Unfallversicherung
sozial abgesichert, so daB ihnen durch eine Pflegetitigkeit
insoweit Nachteile nicht entstehen.

7. Zur Stirkung von Selbstverantwortung und Eigenvorsorge
werden steuerliche Anreize geschaffen, um erganzend zu den
Leistungen der Pflege-Pflichtversicherung im Wege einer frei-
willigen privaten Versicherung einen weitergehenden Versi-
cherungsschutz aufzubauen. Dieser Weg ist vor allem fiir die
jingeren Geburtsjahrgénge ab 1963 wegen der giinstigen
Versicherungsprdamien geeignet; er soll durch Einfiihrung eines
jahrlichen Sonderabzugs von 360 DM pro Person steuerlich
gefordert werden.

C. Alternativen

a) Verbesserung der Pflegeleistungen nach dem Bundessozial-
hilfegesetz

b) steuerfinanziertes Pflegeleistungsgesetz

c) freiwillige private Pflegeversicherung mit steuerlichen Anrei-
zen

d) private Pflege-Pflichtversicherung fiar alle Birger auf der
Grundlage des Kapitaldeckungsverfahrens

D. Kosten

Die Beitrdge zur sozialen Pflegeversicherung bemessen sich pro-
zentual nach dem Einkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze
der gesetzlichen Krankenversicherung (im Jahr 1993: 5400 DM
monatlich) und werden von Unternehmen und Arbeitnehmern je
zur Hélfte getragen. Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich ab
1. Januar 1994 1,0 v. H., vom 1. Januar 1996 an 1,7 v. H..

Im Anfangsjahr 1994 belaufen sich die Einnahmen der Pflegever-
sicherung bei einem Beitragssatz von 1 v. H. auf 17,2 Mrd. DM;
dieser Betrag steht fiir die Leistungen zur hiuslichen Pflege
(14,4 Mrd. DM), die Verwaltungskosten (0,9 Mrd. DM) und fiir den
Aufbau einer Riicklage (1,8 Mrd. DM) zur Verfiigung. Die Beitrags-
einnahmen im Jahr 1996 bei einem Beitragssatz von dann 1,7 v. H.
kénnen heute noch nicht exakt angegeben werden; sie sind
abhédngig von der dann geltenden Beitragsbemessungsgrenze.
Bezogen auf das Jahr 1994 ergeben sich Einnahmen von schiét-
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zungsweise 29 Mrd. DM. Die Hoéhe der Leistungsausgaben im
Jahre 1996 ist abhidngig von der dann giiltigen Leistungshdhe, die
fiir den stationdren Bereich noch festgelegt und fiir den hauslichen
Bereich gegebenentalls angepaBt werden mub.

Den Beziehemn von Sozialleistungen werden die Beitrdage ganz
oder teilweise vom jeweiligen Leistungstrdger gezahlt. Fir Lei-
stungsempfanger nach dem Arbeitsforderungsgesetz sind von der
Bundesanstalt fiir Arbeit im Jahr 1994 Beitrige in Hohe von
1,0 Mrd. DM zu entrichten. Von der Rentenversicherung sind
-—wie in der gesetzlichen Krankenversicherung der Rentner — die
Beitrdge der pflegeversicherten Rentner zur Haélfte zu tragen;
hierfiir sind von der Rentenversicherung 1994 Beitragsleistungen
in Héhe von 1,4 Mrd. DM zu erbringen. Von 1996 an werden sich
diese Beitragsleistungen bei dem dann vollen Beilragssatz von
1,7 v. H. entsprechend erhéhen.

Der zur Finanzierung der Investitionskosten ab 1996 vorgesehene
BundeszuschuB soll in Héhe von etwa der Halfte der bei den
Sozialhilfetragern entstehenden Einsparungen gezahlt werden. Er
wird voraussichtlich im Jahre 1996 3,6 Mrd. DM betragen. Fir die
Investitionskosten der Jahre 1994 und 1995 in Hoéhe von jeweils
0,6 Mrd. DM erhalt die Pflegeversicherung eine Nachzahlung in
Héhe von insgesamt 1,2 Mrd. DM.

E. Einsparungen/Belastungsausgleich fir die Wirtschaft

1. Inder gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden im Jahr
1994 wegen des Ubergangs der Leistungen zur hduslichen
Pflegehilfe auf die Pflegeversicherung Ausgaben in Héhe von
rd. 4 Mrd. DM eingespart; durch Umwidmung und Abbau von
heute mit Pflegebediiritigen fehlbelegten Krankenhausbetten
werden langfristig rd. 2,7 Mrd. DM eingespart, so dali dann
in der GKV insgesamt von Einsparungen in Hohe von
6,7 Mrd. DM jahrlich auszugehen ist.

2. Lander und Gemeinden werden als Trager der Sozialhilfe durch
die Pflegeversicherung in beachtlicher Héhe entlastet, in der
Hauptsache allerdings erst ab 1996, wenn die Leistungen zur
stationdren Pflege beginnen. Bezogen auf die Ausgaben der
Sozialhilfetrdger fiir Hilfen zur Pflege im Jahre 1993 lige die
Entlastung fiir den ambuianten und stationdren Bereich bei
insgesamt 7,2 Mrd. DM. Im Jahr 1994 treten die Entlastungen
zundchst im ambulanten Bereich ein; sie sind auf rd.
1,2 Mrd. DM zu veranschlagen. Ab dem Jahre 1996 wird die
eigentliche Entlastung im stationdren Bereich wirksam; sie wird
auf zwischen 7 und 8 Mrd. DM geschdtzt.

3. Die Beitragsbelastungen der Wirtschaft belaufen sich auf rd.
42 v. H. des Gesamtbeitragsvolumens der Pflegeversicherung.
Das wiren bei einem Beitragssatz von 1,7 v. H. bezogen auf die
Werte des Jahres 1991 rd. 11 Mrd. DM und auf die Werte des
Jahres 1993 rd. 12,1 Mrd. DM, Fiir das Anlaufjahr 1994 entfallen
auf die Unternehmen bei einem Beitragssatz von 1,0 v. H. und
sich daraus ergebenden Gesamteinnahmen der Pflegeversiche-



rung von 16,9 Mrd. DM rd. 7,1 Mrd. DM. Die sich fiir das Jahr
1996 bei dem dann vollen Beitragssatz von 1,7 v. H. ergebende
Beitragsbelastung der Wirtschaft kann heute noch nicht exakt
ermittelt werden.

Um einen Anstieg der Lohnzusatzkosten, eine Beeintrachtigung
der internationalen Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirt-
schaft und die Gefdhrdung von Arbeitspldatzen zu vermeiden,
sollen die Belastungen der Unternehmen durch die Einsparun-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung, durch die Einfith-
rung einer Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall sowie durch verstdrkte Kontrollen zur Bekdmp-
fung des Miflbrauchs im Zusammenhang mit Arbeitsunfdhigkeit
ausgeglichen werden. Die Héhe der Einsparungen ist bei voller
Wirksamkeit der MaBnahmen auf mehr als 19 Mrd. DM zu
beziffern.
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An den
Prasidenten des Bundesrates

Hiermit Gbersende ich geméBn Artikel 76 Abs. 2 Satz 3 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeV(G)

mit Begrindung und Vorblatt.

Der Gesetzentwurf ist besonders eilbediirftig, weil das Gesetz, soweit es Leistungen
zur hauslichen Pflege vorsieht, schon zum 1. Januar 1994 in Kraft treten soll.

Federfiihrend ist das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung.

Kohl
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Entwurf eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos
der Pflegebedirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:
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ERSTES KAPITEL
Allgemeine Vorschriften

§1
Soziale Pilegeversicherung

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pile-
gebedirftigkeit wird als neuer eigenstindiger Zweig
der Sozialversicherung eine soziale Pilegeversiche-
rung geschaffen,

{2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung
sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert sind. Wer
gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen versichert ist, mub eine private
Pflegeversicherung abschlieBen.

(3) Trédger der sozialen Pflegeversicherung sind die
Pflegekassen; ihre Aufgaben werden von den Kran-
kenkassen (§ 4 des Finften Buches) wahrgenom-
men.

{(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflege-
bedirftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere
der Pflegebedirftigkeit auf solidarische Unterstit-
zung angewiesen sind.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung werden
in Stufen eingefihrt: die Leistungen bei hauslicher
Pflege vom 1. Januar 1994, die Leistungen bei statio-
narer Pflege vormn 1. Januar 1996 an.

(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden
durch Beitrdge der Mitglieder und der Arbeitgeber
sowie durch einen BundeszuschuB finanziert. Die
Beitrdge richten sich nach den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder. Fiir versicherte Familien-
angehdrige werden Beitrdge nicht erhoben.

§2

Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen
den Pflegebediirftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs
ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes
Leben zu fithren, das der Wiwrde des Menschen
entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die
kérperlichen, geistigen und seelischen Krafte der
Pflegebedirftigen wiederzugewinnen oder zu erhal-
ten.

(2) Die Pilegebediuftigen kénnen zwischen Einrich-
tungen und Diensten verschiedener Trager wihlen.
Ihren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit
sie angemessen sind, im Rahmen des Leistungsrechts
entsprochen werden.

(3) Auf die religiésen Bedirfnisse der Pflegebediirf-
tigen ist Riicksicht zu nehmen. Auf ihren Wunsch hin
sollen sie stationdre Leistungen in einer Einrichtung
erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekenntnis-
ses betreut werden kénnen.

{4) Die Pflegebediirftigen sind auf die Rechte nach
den Absédtzen 2 und 3 hinzuweisen.

§3
Vorrang der hduslichen Pilege

Die Pllegeversicherung soll mit ihren Leistungen
vorrangig die hausliche Pflege und die Pflegebereit-
schaft der Angehodrigen und Nachbarn unterstitzen,
damit die Pflegebediirftigen madglichst lange in ihrer
hiduslichen Umgebung bleiben kénnen. Leistungen
der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege
gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege
VOr.

§4
Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind
Dienst-, Sach- und Geldleistungen fiir den Bedarf an
Grnundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung
sowie Kostenerstattung, soweit es dieses Buch vor-
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sieht. Art und Umfang der Leistungen richten sich
nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit und
danach, ob hdusliche, teilstationdre oder vollstatio-
nédre Pflege in Anspruch genommen wird.

(2) Bei hauslicher und teilstationdrer Pflege ergéin-
zen die Leistungen der Pflegeversicherung die fami-
lidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche
Pflege und Betreuung. Bei vollstationdrer Pflege wer-
den die Pflegebediirftigen von pflegebedingten Auf-
wendungen entlastet; die Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung tragen die Pflegebediirftigen
selbst.

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflege-
bedirftige haben darauf hinzuwirken, daB die Lei-
stungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur
im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden.

§5
Vorrang von Priavention und Rehabilitation

(1} Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen
Leistungstragern darauf hin, daB frihzeitig alle geeig-
neten MaBnahmen der Priavention, der Krankenbe-
handlung und der Rehabilitation eingeleitet werden,
um den Eintritt von Pflegebedirftigkeit zu vermei-
den.

(2) Die Leistungstrdger haben im Rahmen Ihres
Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pilegebediirf-
tigkeit ihre medizinischen und ergdnzenden Leistun-
gen zur Rehabilitation in vollemn Umifang einzusetzen
und darauf hinzuwirken, die Pflegebedirftigkeit zu
iiberwinden, zu mindemn sowie eine Verschlimme-
rung zu verhindern.

§6
Elgenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbe-
wulte Lebensfihrung, durch fridhzeitige Beteiligung
an VorsorgemabBnahmen und durch aktive Mitwir-
kung an Krankenbehandlung und medizinischer
Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedirftigkeit zu
vermeiden.

{2) Nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit haben die
Pflegebediirftigen an MaBnahmen der medizinischen
Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwir-
ken, um die Pflegebediirftigkeit zu iiberwinden, zu
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

§7
Aufklirung, Beratung

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwor-
tung der Versicherten durch Aufklarung und Bera-
tung tber eine gesunde, der Pllegebediirftigkeit vor-
beugende Lebensfiihrung zu unterstiitzen und auf die
Teilnahme an gesundheitsférdernden MabBnahmen
hinzuwirken.
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(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und
ihre Angehdrigen in den mit der Pflegebediirftigkeit
zusammenhdngenden Fragen, insbesondere tliber die
Leistungen der Pflegekassen sowie tiber die Leistun-
gen und Hien anderer Trager, zu unterrichten und zu
beraten. Mit Einwilligung des Versicherten haben der
behandelnde Arzt, das Krankenthaus, die Rehabilita-
tions- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Soziallei-
stungstrager unverziglich die zustdndige Pflegekasse
zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflege-
bedirftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebedirftig-
keit festgestellt wird. Fir die Beratung erforderliche
personenbezogene Daten dirfen nur mit Einwilligung
des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt
werden.

§8
Gemeinsame Verantwortung

(1) Die pflegerische Versorgung der Bevdlkerungist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

(2) Die Lander, die Pflegeeintichtungen und die
Pflegekassen wirken eng zusammen, um eine lei-
stungsfihige, regional gegliederte, ortsnahe und auf-
einander abgestimmte ambulante und stationdre pfle-
gerische Versorqung der Bevélkerung zu gewdahrlei-
sten. Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwick-
lung der notwendigen pflegerischen Versorgungs-
strukturen bei; das gilt insbesondere fir die Ergan-
zung des Angebots an hduslicher und stationdrer
Pflege durch neue Formen der teilstationdren Pflege
und Kurzzeitpflege sowie fir die Vorhaltung eines
Angebots von die Pflege ergdnzenden Mafnahmen
der medizinischen Rehabilitation. Sie unterstiitzen
und férdern dariiber hinaus die Bereitschaft zu einer
humanen Pflege und Betreuung durch hauptberuf-
liche und ehrenamtliche Pflegekrdfte sowie durch
Angehdrige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen und
wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der
mitmenschlichen Zuwendung hin.

§9
Aufgaben der Linder und des Bundes

{1) Den Liandern obliegt die Keordinierung fiir die
Vorhaltung einer funktionstiichtigen, zahlenmdégig
ausreichenden und qualitativ leistungsfahigen pfle-
gerischen Versorgungsstruktur. Sie errichten dazu
nach MaBgabe des § 101 Landespflegeausschiisse, in
denen die an der pflegerischen Versorgung beteilig-
ten Trdger, Organisationen und Verbdnde eng zusam-
menarbeiten.

{2) Beimn Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung wird ein Ausschu8 fir Fragen der Pflegever-
sicherung gebildet, dem insbesondere die beteiligten
Bundesressorts, die zustdndigen obersten Landesbe-
hérden, die kommunalen Spitzenverbdnde auf Bun-
desebene, die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Verband der privaten
Krankenversicherung und die Bundesarbeitsgemein-
schaft der freien Wohifahrtspflege sowie die Bundes-



verbiande privater Alten- und Pflegeheime angehd-
ren. Dem AusschuB cbliegt die Beratung in allen
Angelegenheiten, die einer leistungsfdhigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen
dienen, insbesondere mit dem Ziel, die Durchfihrung
dieses Buches zwischen Bund und Lindem abzustim-
men. Den Vorsitz und die Geschéfte fihrt das Bundes-
ministerium fir Arbeit und Sezialordnung.

§ 10
Rechte und Pflichten der Pilegeeinrichfungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und
betreuen die Pflegebediirftigen, dieihre Leistungen in
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistungen
haben eine humane Pflege unter Achtung der Men-
schenwurde zu gewéhrleisten.

{2) Bei der Durchfiihrung dieses Buches sind die
Vielfalt der Trager von Pflegeeinrichtungen zu wah-
ren sowie deren Selbstindigkeit, Selbstverstandnis
und Unabhdngigkeit zu achten. Dem Auftrag kirchli-
cher und sonstiger Trager der freien Wohlfahrts-
pfiege, kranke, gebrechliche und pflegebedurftige
Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trosten und sie
im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen.

{3} Die Bestimmungen des Heimgesetzes bleiben
unberiihrt.

§11
Aufgaben der Pilegekassen

(1) Die Pflegekassen sind fdr die Sicherstellung der
pilegerischen Versorgung ihrer Versicherten verant-
wortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegeri-
schen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung
Beteiligten eng zusammen. Die Pflegekassen sollen
zur Durchfiihrung der ihnen gesetzlich fibertragenen
Aufgaben drtliche und regionale Arbeitsgemeinschaf-
ten bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt
entsprechend.

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Trigern der
ambulanten und der stationdren gesundheitlichen
und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusam-
men, wn die fiir den Pflegebediirftigen zur Verfligung
stehenden Hilfen zu koordinieren. Sie stellen insbe-
sondere sicher, daB im Einzelfall arztliche Behand-
lung, Behandlungspflege, rehabilitative MaBnahmen,
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
nahtlos und stérungsfrei ineinandergreifen.

§ 1l1a

Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung
zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen
die Entschidigungsleistungen wegen Pflegebedurf-
tigkeit

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung und

3. aus dffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich gere-
gelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge

VOI.

(2) Die Leistungen der héuslichen Krankenpflege
nach § 37 des Fiinften Buches bleiben unberiihrt.

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

1. nach dem Bundessozialhilfegesetz,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Repara-
tionsschidengesetz und dem Flichtlingshilfege-
setz,

3. nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopfer-
fiirsorge) und nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, )

vor. Weitergehende Leistungen zur Pflege nach die-
sen Gesetzen sowie die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz bleiben
unberihrt.

{(4) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben
als Einkommen bei Sozialisistungen, deren Gewih-
rung von anderen Einkommen abhéngig ist, unbe-
riicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend bei Vertragslei-
stungen aus privaten Pflegeversicherungen, die der
Art und dem Umfang nach den Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung entsprechen. Rechtsvorschrif-
ten, die weitergehende oder ergidnzende Leistungen
aus einer privaten Pflegeversicherung von der Ein-
kommensermittlung ausschlieBen, bleiben unbe-
rithrt.

ZWEITES KAPITEL
Leistungsberechtigter Personenkreis

§12
Begrifi der Pflegebediritigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind
Personen, die wegen einer Krankheit oder Behinde-
rung far die gewdhnlichen und regelmdabig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen
Lebens auf Dauer, voraussichilich fiir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder héherem MaBe
(§ 13) der Hilfe bediurfen.

{2) Krankheit oder Behinderung im Sinne des Absat-
zes 1 sind:

1. Verluste, Lihmungen oder andere Funktionssto-
rungen am Stitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der
Sinnesorgane,

3. Funktionsstérungen des zentralen Nervensystems
wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen.
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(3} Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der
teilweisen oder vollstindigen Ubemahme der Ver-
richtungen im Ablauf des tdglichen Lebens oder in
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewdhnliche und regelmdiBig wiederkehrende
Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflage das Waschen,
Duschen, Baden, Zdhneputzen, K&mmen, Haare-
waschen, Rasieren, die Nagelpflege oder die
Darm- und Blasenentleerung,

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

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstindige Aufste-
hen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden,
Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlas-
sen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

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

§13
Stufen der Pflegebediiritigkeit

(1) Fiir die Gewdhrung von Leistungen nach diesem
Gesetz sind pflegebediirftige Personen (§ 12) einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe I {erheblich Pfle-
gebedirftige) sind Personen, die bei der Kérper-
pflege, der Emahrung oder der Mobilitdt minde-
stens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zusdtz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe 11 {(Schwerpflege-
bedirftige) sind Personen, die bei der Korper-
pflege, der Emahrung oder der Mobilitdt minde-
stens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

3. Pilegebediuftige der Pflegestufe III (Schwerstpfle-
gebedirftige) sind Personen, die bei der Kérper-
pflege, der Erndahrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediurfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorqung bendétigen.

(2) Bei Kinderm ist fiir die Zuordnung der zusatzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind mafgebend.

§ 14
Verordnungsermichtigung
Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung wird erméachtigt, im Einvernehmen mit dem

Bundesministerium fiir Familie und Senioren und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsver-
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ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschrif-
ten zur niheren Abgrenzung der in § 12 genannten
Merkmale der Pflegebediirftigkeit sowie der Pflege-
stufen nach § 13 zu erlassen.

§ 15
Richtlinien der Pflegekassen

Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieBen
im Interesse einer einheitlichen Rechtsanwendung
gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur naheren
Abgrenzung der in § 12 genannten Merkmale der
Pflegebediirftigkeit, der Pflegestufen nach § 13 und
zum Verfahren der Feststellung der Pfiegebediirftig-
keit. Sie haben die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung, die Bundesverbdnde der Pflegeberufe und der
Behinderten, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der iiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie
die kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene
zu beteiligen.

§ 16
Verfahren zur Feststellung der Pilegebediritigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung prifen zu
lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftig-
keit erfillt sind und welche Stufe der Pflegebediirftig-
keit vorliegt.

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versichertenin
seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Ver-
sicherte dazu nicht sein Einverstdndnis, kann die
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern.
Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebediirt-
tigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf
Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Im
Rahmen der Untersuchung hat der Medizinische
Dienst auch Feststellungen dariiber zu treffen, ocb und
in welchem Umfang MaBnahmen zur Beseitiqung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung
der Pflegebediuftigkeit einschlieBlich der medizini-
schen Rehabilitation geeignet und zumutbar sind. Die
Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstinden zu
wiederholen.

(3) Der Medizinische Dienst hat, soweit der Versi-
cherte einwilligt, drztliche Auskiinfte und Unterlagen
iber die fiir die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und
Dauer der Hilfebediirftigkeit einzuholen.

(4) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Lei-
stungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen
Dienst die fir die Begutachtung erforderlichen Unter-
lagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. § 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Flnften Buches gilt entspre-
chend.

(5) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das
Ergebnis seiner Prifung und seine Vorschlage uber
MafBinahmen zur Rehabilitation, Giber die Art und den



Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuel-
len Pflegeplan mitzuteilen. Beantragt der Pflegebe-
diirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch
darauf zu erstrecken, ob die hdusliche Pflege in
geeigneter Weise sichergestellt ist.

(6) Bei der Wahmehmung seiner Aufgaben nach
den Absédtzen 1, 2 und 5 hat der Medizinische Dienst
Pflegefachkrifte und sonstige geeignete Fachkréfte
zu beteiligen; dabei hat er die Einhaltung der Vor-
schriften Giber den Datenschutz sicherzustellen.

§ 17
Begrifi der Pilegepersonen

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Perso-
nen, die nicht erwerbsmaBig einen Pflegebediirftigen
im Sinne des § 12 wenigstens 14 Stunden wochentlich
in seiner hauslichen Umgebung pflegen.

DRITTES KAPITEL
Versicherungspilichtiger Personenkreis

§ 18

Versicherungspflicht fiir Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung

(1} Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung besteht fiir alle nachfolgend genannten Per-
sonen, sofern sie gegen das Risiko Krankheit in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind:

1. Personen, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind, sofern es sich nicht um eine geringfigige
Beschiftigung im Sinne des § 8 des Vierten
Buches handelt, sowie Personen, die zu ihrer
Berufsausbildung gegen Arbeitsentgelt beschéi-
tigt sind,

2. Kunstler und Publizisten nach nédherer Bestim-
mung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

3. hauptberuflich selbstandig Tatige,

4. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit und Berufssol-
daten sowie Personen, die in einem o&ffentlich-
rechtlichen Amtsverhéltnis stehen, und sonstige
Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines
Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von 6f-
fentlich-rechtlichen Kérperschaften, Anstalten,
Stiftungen oder Verbdnden 6ffentlich-rechtlicher
Korperschaften oder deren Spitzenverbanden,
wenn sie nach heamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf
Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe oder
Heilfiirsorge haben,

5. Mitglieder des Deutschen Bundestages und der
Parlamente der Linder (Abgeordnete),

6. Geistliche der als offentlich-rechtliche Koérper-
schaften anerkannten Religionsgesellschaften,

7. satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften, Diakonissen und dhnliche Personen,

10.

11.

i2.

13.

14.

15.

16,

. mitarbeitende Familienangehdérige eines land-

wirtschaftlichen Unternehmers, die nach § 2
Abs. 1 Nr. 3 des Zweiten Gesetzes lber die Kran-
kenversicherung der Landwirte versicherungs-
pflichtig sind,

. Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosen-

hilfe, Eingliederungsgeld, Eingliederungshilfe fiir
Spéataussiedler, Unterhaltsgeld oder Altersiiber-
gangsgeld nach dem Arbeitsforderungsgesetz
beziehen,

Personen, die von einem Rehabilitabonstrager
wdahrend einer medizinischen MaBnahme zur
Rehabilitation Krankengeld, Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld be-
ziehen,

Personen, die an berufsférdernden MaBnahmen
zur Rehabilitation sowie an Berufsfindung oder
Arbeitserprobung teilnehmen,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in
Berufsbildungswerken oder in &hnlichen Einrich-
tungen fiir Behinderte fiir eine Erwerbstitigkeit
befdahigt werden sollen,

Behinderte, die

a) in nach dem Schwerbehindertengesetz aner-
kannten Werkstdtten fiir Behinderte oder in
nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz aner-
kannten Blindenwerkstdtten oder fir diese
Einrichtungen in Heimarbeit tdtig sind,

b) in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser RegelmiBigkeit eine
Leistung erbringen, die einem Finftel der
Leistung eines voll erwerbsfdhigen Beschaftig-
ten in gleichartiger Beschédftigung entspricht;
hierzu zdhlen auch Dienstleistungen fiir den
Tréger der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen eingeschrieben sind,

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt beschiéftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder
eine in Studien- eder Prifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit verrichten
(Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bil-
dungsweges, die sich in einem férderungsfdhigen
Teil eines Ausbildungsabschnittes nach dem Bun-
desausbildungsférderungsgesetz befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

a) Bezieher einer Produktionsaufgaberente oder
von Ausgleichsgeld nach dem Gesetz zur For-
derung der Einstellung der landwirtschaftli-
chen Erwerbstatigkeit,

b) Bezieher von Vorruhestandsgeld, Bezieher
von Leistungen nach § 9 Abs.1 Nr. 1 und 2 des
Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfiithrungs-
gesetzes sowie Bezieher einer Ubergangsver-
sorgung nach § 7 des Tarifvertrages iiber einen
sozialvertrdglichen Personalabbau im Bereich
des Bundesministers der Verteidigung vom
30. November 1991.
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§ 5 Abs. 4 des Funften Buches gilt entspre-
chend,

17. Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung oder Unfallversicherung oder einer
Rente nach dem Bundesversorgungsgesetz und
nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen,

18. Bezieher von Versorgungsbeziigen oder ver-
gleichbaren Versorgungseinkiinften, die auf ei-
ner Zugehdrigkeit zu einem der in Nummer 4 bis 7
genannten Personenkreise beruhen, sowie son-
stige Bezieher von Versorgungsbeziigen aus einer
offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung
oder einer Versorgungseinrichtung ihrer Berufs-

gruppe,

19. Altenteiler oder ehemals in der Landwirtschaft
Tatige, dienach § 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 des Zweiten
Gesetzes iliber die Krankenversicherung der
Landwirte krankenversicherungspflichtig sind,

20. Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunter-
halt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder nach
dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (Achtes
Buch) oder im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
beziehen; dies gilt nicht fiir Personen, die Hilfe
zum Lebensunterhalt nach § 120 Abs. 2 des Bun-
dessozialhilfegesetzes erhalten,

21. Personen, die aufgrund gesetzlicher Pilicht mehr
als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst lei-
sten,

22. Personen, die eine Kriegsschadenrente oder ver-

gleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschadenge-
setz oder laufende Beihilfe nach dem Fliichtlings-
hilfegesetz beziehen.

(2) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind versicherungspflichtig in der
sozialen Pflegeversicherung, auch wenn sie keinen
der in Absatz 1 aufgelisteten:t Tatbestdnde erfillen.

(3) Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 14, 15, 20
und 21 sowie nach Absatz 2 tritt nicht ein, sclange eine
Familienversicherung nach § 21 oder eine Mitversi-
cherung im Sinne des § 20 Abs. 1 bei einem privaten
Versicherungsunternehmen besteht.

(4) Nehmen Personen, die in den letzten zehn
Jahren nicht in der sozialen Pflegeversicherung versi-
chert waren, dem dufleren Anschein nach eine versi-
cherungspflichtige Beschaftigung oder selbstindige
Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Be-
deutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung,
daB eine versicherungspflichtige Beschéftigung nach
Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selb-
stindige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 2 oder 3 tatsach-
lich nicht ausgehbt wird. Dies gilt insbesondere bei
einer Beschdftigung bei Familienangehdérigen.
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§ 19
Konkurrenzklausel

(1) Die Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr.
geht der Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr.
vor. Die Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr.
und 3 geht der Versicherungspflicht nach § 18 Abs.
Nr. 1 und 4 bis 8 vor.

{2) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 8 und 11 bis 13 ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis
7 versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 8 mit einer Versicherungs-
pflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 16 bis 19 zusammen, so
geht die Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 16
bis 19 vor. Trifft eine Versicherungspflicht nach § 18
Abs. 1 Nr. 11 mit einer Versicherungspflicht nach § 18
Abs. 1 Nr. 13 zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu zahlen
sind.

(3) Nach § 18 Abs.1 Nr. 14 und 15 wird nicht
versicherungspflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis
13 sowie 16 bis 19 versicherungspflichtig ist. Versiche-
rungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 tritt nicht ein bei
Perscnen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als
ordentlich Studierende einer Hochschule oder als
Schiiler einer der fachlichen Ausbildung dienenden
Schule gegen Arbeitsentgelt beschdftigt sind. Satz 2
gilt bei Studierenden nur bis zum Abschlufi des
14. Fachsemesters, ldngstens bis zur Vollendung des
30. Lebensjahres, es sei denn, die Art der Ausbildung
oder familidre sowie personliche Griinde, insbeson-
dere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in
einer Ausbildungsstitte des Zweiten Bildungsweges,
rechtfertigen die Uberschreitung der Altersgrenze
oder eine ldngere Fachstudienzeit. Die Versiche-
rungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 geht der Versi-
cherungspflicht nach § 18 Abs.1 Nr.15 vor. Die
Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 und 15
geht der Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 20
und 22 vor.

(4) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 16 bis 19 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach § 18 Abs.1 Nr.1 bis 7
versicherungspflichtig ist.

=W

(5) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 21 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 20 und 22
versicherungspflichtig ist.

§ 20

Versicherungspflicht fiir Milglieder
der privaten Krankenversicherung

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei
einemn privaten Krankenversicherungsunternehmen
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind, sind in der sozialen Pflegeversiche-
rung versicherungsfrei. Sie sind verpflichtet, bei
ihrem privaten Krankenversicherungsunternehmen
zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten. Der Vertrag muB fir sie selbst und
ihre Angehérigen, fiar die in der sozialen Pflegever-



sicherung nach § 21 eine Familienversicherung
bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die der Art
und dem Umfang nach den Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung gleichwertig sind, dabei tritt an
die Stelle von Sachleistungen eine der Héhe nach
gleiche Kostenerstattung.

(2) Absatz 1 Satz 2 gilt nicht fiir privat Krankenver-
sicherte, die sich auf nicht absehbare Dauer in statio-
nérer Pflege befinden und bereits Pilegeleistungen
nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes,
nach § 34 des Beamtenversorqungsgesetzes oder nach
den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen.

(3) Bei Personen, die bei Pflegebediirftigkeit Beihil-
feleistungen erhalten, geniigt fiir die Gleichwertigkeit
des Versicherungsschutzes ein Versicherungsvertrag,
der Leistungen in einer Hohe vorsieht, die zusammen
mit den Beihilfeleistungen den Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung entsprechen.

(4) Die private Pflegeversicherung mubB bei einem
Krankenversicherungsunternehmen unterhalten
werden, das

1. die Kranken- und Pflegeversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den i{berwiegenden Teil der
Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlosse-
nen Versicherungsgeschdft ergeben, zugunsten
der Versicherten zu verwenden,

3. die Kranken- und die Pflegeversicherung nur mit-
einander betreibt,

4. den Anforderungen der §§ 29 Abs. 3, 68 Abs. 6
entspricht und die Voraussetzungen und Bedin-
gungen nach §§ 119, 120 erfallt.

§21
Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte und die Kinder von
Mitgliedern, wenn diese Familienangehérigen:

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben,

2. nicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 13 oder 16 bis 19
und 22 versicherungspflichtig sind.

3. nicht in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfrei sind und

4. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrébe
nach § 18 des Vierten Buches tberschreitet. § 7
Abs. 1 Satz 3 und 4 des Zweiten Gesetzes {iber die
Krankenversicherung der Landwirte gilt entspre-
chend.

{2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18, Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie
nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder
ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes
zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht
des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht
die Versicherung auch fiir einen der Dauer die-
ses Dienstes entsprechenden Zeitraum tiber das
25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen koérperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung auBerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
daB die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den
Kindern verwandte Ehegatte nach § 20 in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungsfrei ist und sein
Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein Zwdlf-
tel der Beitragsbemessungsgrenze ibersteigt und
regelmdBig hoéher als das Gesamteinkommen des
Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berick-
sichtigt.

§ 22
Weiterversicherung

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach
§ 18 ausgeschieden sind und in den letzten finf Jahren
vor dem Ausscheiden mindestens zwolf Monate oder
unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens sechs
Monate versichert waren, kdnnen sich auf Antrag in
der sozialen Pflegeversicherung weiterversichern,
sofern fiir sie keine Versicherungspflicht nach § 20
Abs. 1 cintritt. Dies gilt auch fiir Personen, deren
Familienversicherung nach § 21 erlischt oder nur
deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen
des § 21 Abs. 3 vorliegen. Der Antrag ist in den Fdllen
des Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Been-
digung der Mitgliedschaft, in den Fillen des Satzes 2
nach Beendigung der Familienversicherung oder
nach Geburt des Kindes bei der zustindigen Pilege-
kasse zu stellen.

(2) Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohn-
sitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland
aus der Versicherungspflicht ausscheiden, kdnnen
sich auf Antrag weiterversichern. Der Antrag ist bis
spatestens einen Monat nach Ausscheiden aus der
Versicherungspflicht bei der Pflegekasse zu stellen,
bei der die Versicherung zuletzt bestand. Die Weiter-
versicherung erstreckt sich auch auf die nach § 21
versicherten Familienangehdrigen, die gemeinsam
mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in das Ausland verlegen. Fiir Familienan-
gehodrige, die im Inland verbleiben, endet die Fami-
lienversicherung nach § 21 mit dem Tag, an dern das
Mitglied seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufent-
halt ins Ausland verlegt.
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§ 23
Kiindigung
eines privaten Pilegeversicherungsvertrages

Personen, die nach § 18 versicherungspflichtig
werden und bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit versi-
chert sind, kénnen ihren Versicherungsvertrag mit
Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an
kindigen. Das Kindigungsrecht gilt auch fGr Fami-
lienangehbérige, wenn fiir sie eine Familienversiche-
rung nach § 21 eintritt.

VIERTES KAPITEL

Leistungen der Pilegeversicherung

Erster Abschnitt

Ubersicht iiber die Leistungen

§ 24
Leistungsarten, Grundsitze

(1) Die Pflegeversicherung gewdhrt folgende Lei-
stungern:
1. Pflegesachleistung {§ 32),

2. Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen
(§ 33}

3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(3 34),

4. Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pilege-
person (§ 35),

. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 36),
. Tagespflege und Nachtpflege (§ 37).
. Kurzzeitpflege (§ 38),

. Vollstationare Pflege (§ 39),

0 &0 W 3

. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege-
personen (§ 40),

10. Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche
Pflegepersonen (§ 41).

(2) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer
haben sicherzustellen, daB die Leistungen nach
Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden.

(3) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pilege-
bediirftigen zum Ziel haben, um vorhandene Fahig-
keiten zu erhalten und, soweit dies mdglich ist,
verlorene Fahigkeiten zurtickzugewinnen. Um der
Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedirftigen
entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbrin-
gung auch die Bediirfnisse des Pflegebediirftigen
nach Kommunikation berticksichtigt werden.
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Zweiter Abschnitt

Gemeinsame Vorschriften

§25
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen missen wirksam und wirtschaft-
lich sein; sie dirfen das MaB des Notwendigen nicht
{ibersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen
nicht erfiillen, kdnnen Pflegebedarftige nicht bean-
spruchen, dirfen die Pflegekassen nicht bewilligen
und diurfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der
sozialen Pflegeversicherung bewirken.

(2) Leistungen dirfen nur bei Leistungserbringern
in Anspruch genommen werden, mit denen die Pfle-
gekassen oder die fiir sie tatigen Verbdnde Vertriage
abgeschlossen haben.

§ 26
Dynamisierung

Die Bundesregierung wird ermaéchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die Hohe der Leistungen im Rahmen des geltenden
Beitragssatzes (§ 52 Abs. 1) und der sich daraus
ergebenden Einnahmenentwicklung anzupassen.
Dabei darf das Verhiltnis zwischen den Leistungen
bei hauslicher und stationdrer Pflege zueinander nicht
verdandert werden.

§ 27
Vorrang der Rehabilitation vor Pilege

(1) Die Pflegekassen priifen im Einzelfall, welche
Leistuntgen zur Rehabilitation geeignet und zumutbar
sind, Pflegebediirftigkeit zu iiberwinden, zu mindern
oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten. Werden
Leistungen nach diesem Buch gewabhrt, ist bei Nach-
untersuchungen die Frage geeigneter und zumutba-
rer Leistungen zur Rehabilitation mit zu priifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und
Ausfihrung der Leistungen zur Pflege sowie bei
Beratung, Auskunft und Aufkidrung mit den Trigern
der Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, um Pfle-
gebedirftigkeit zu vermeiden, zu iberwinden, zu
mindemn oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten.

(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, dafi irn Einzel-
fall Leistungen zur Rehabilitation angezeigt sind, hat
sie dies dem zustdndigen Trdger der Rehabilitation
unverziglich mitzuteilen.

(4) Die Pflegekassen unterstiitzen die Versicherten
auch bei der Inanspruchnahme von Leistungen zur
Rehabilitation, insbesondere bei der Antragstellung.



§ 28
Vorlaufige Leistungen zur Rehabilitation

(1) Die Pflegekasse kann ambulante medizinische
Leistungen zur Rehabilitation ausnahmsweise voriau-
fig erbringen, wenn eine sofortige Leistungserbrin-
gung erforderlich ist, umn eine unmittelbar drohende
Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, eine bestehende
Pflegebeddirftigkeit zu Giberwinden, zu mindern oder
eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu
verhiiten, und sonst die sofortige Einleitung der MaB-
nahmen gefahrdet ware.

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen
Trdger zu unterrichten und auf die Eilbediirftigkeit
der Leistungsgewdhrung hinzuweisen; wird dieser
nicht rechtzeitig tatig, erbringt die Pflegekasse die
Leistungen vorlaufig.

5§29
Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflege-
versicherung auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung gewdhrt, frihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag spéter als einen Monat
nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit gestellt, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung an gewdahrt.

(2} Anspruch auf Leistungen besteht:

1. in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis 31. Dezember
1995, wenn der Versicherte vor der Antragstellung
mindestens ein Jahr,

2. in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember
1996, wenn der Versicherte vor der Antragstellung
mindestens zwei Jahre,

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

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

5. in der Zeit ab 1. Januar 1999, wenn der Versicherte
in den letzten zehn Jahren vor der Antragsteilung
mindestens finf Jahre

als Mitglied versichert oder nach § 21 familienver-
sichert war. Zeiten der Weiterversicherung nach § 22
Abs. 2 werden bei der Ermittiung der nach Satz 1
erforderlichen Vorversicherungszeit mitberticksich-
tigt. Als Zeiten der Weiterversicherung gelten auch
Zeiten der Beitragszahlung nach § 67 Abs. 2. Fir
versicherte Kinder gilt die Vorversicherungszeit nach
Satz 1 als erfiilit, wenn ein Elternteil sie erfiillt,

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung aus
der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die
dort ununterbrechen zuriickgelegte Versicherungs-

zeit auf die Vorversicherungszeit nach Absatz 2 anzu-
rechnen. Bei Eintritt von Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung ist die in der sozialen
Pilegeversicherung zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezelt anzurechnen. )

§ 30
Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich Versicherte im Ausland aufhalten, und
zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines
voriibergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig
werden,

2. soweit Versicherte Entschdadigungsieistungen we-
gen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des
Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen
Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallver-
sorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
liberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei héuslicher
Pilege ruht dariiber hinaus, soweit im Rahmen des
Anspruchs auf hiusliche Krankenpflege (§ 37 des
Fiinften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie fir die
Dauer einer Krankenhausbehandlung oder einer sta-
tiondren medizinischen Rehabilitationsmafinahme.

§ 31
Erldschen der Leistungsanspriche

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende
der Mitgliedschaft, soweit in diesem Buch nichts
Abweichendes bestimmmt ist.

Dritter Abschnitt

Leistungen

Erster Titel

Leistungen bei hduslicher Pflege

§ 32
Pflegesachleistung

(1) Pflegebediirftige, die in ihrem Haushalt oder
einem anderen Haushalt, in den sie aufgenommen
sind, gepflegt werden, erhalten Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung
(hdusliche Pflegehilfe}. Héusliche Pflegehilfe wird
durch geeignete Pflegekréfte erbracht, die entweder
von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pilegeein-
richtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsverirag abgeschlossen hat, angestellt sind.

19



(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 12
genannten Verrichtungen.

(3) Der Anspruch auf hiusliche Pflegehilfe umfaBt je
Kalendermonat:

1. fiir Pflegebedarftige der Pflegestufe I bis zu
25 Pflegecinsétze bis zu einem Gesamtwert von
750 Deutsche Mark,

2. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe II bis zu
50 Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamtwert von
1 500 Deutsche Mark,

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe TII bis zu
75 Pflegeeinsitze bis zu einem Gesamtwert von
2 100 Deutsche Mark.

§ 33
Pilegegeld fiir selbst beschaifte Pflegehilien

(1) Pflegebedirftige kdnnen anstelle der hauslichen
Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, daB der Pflegebediirftige mit dem Pfle-
gegeld dessen Umfang entsprechend die erforderli-
che Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
durch eine Pflegeperson in geeigneter Weise selbst
sicherstellt. Das Pflegegeld betrdagt je Kalendermo-
nat:

1. fir Pflegebedirftige der Pflegestufe 1 400 Deut-

sche Mark,

2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II 800 Deut-
sche Mark,

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 1 200 Deut-
sche Mark.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fiir den
vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag entspre-
chend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit
30 Tagen anzusetzen.

(3) Pilegebediirftige, die Pllegegeld nach Absatz 1
beziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe I einmal vierteljdhrlich,
b) bei Pflegestufe II einmal monatlich,
c) bet Pflegestufe II einmal wéchentlich

einen Pflegeeinsatz durch eine Pflegeeinrichtung, mit
der die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat, abzurufen. Die Kosten des Pflegeeinsat-
zes werden dem Pflegebediirftigen von der Pflege-
kasse auf Nachweis unter Anrechnung auf das Pfle-
gegeld erstattet.

§34

Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistungj

Nimmt der Pflegebediuftige die ihm nach § 32
Abs. 3 zustehende Sachleistung nur teilweise in
Anspruch, erhilt er daneben ein anteiliges Pilegegeld
im Sinne des § 33. Das Pflegegeld wird um den
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Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebe-
dirftige Sachleistungen in Anspruch genommen
hat.

§ 35

Hausliche Pilege bei Verhinderung
der Pilegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege
gehindert, ibernimmt die Pflegekasse die Kosten fir
eine Ersatzpflegekraft fiir ldngstens vier Wochen je
Kaienderjahr. Voraussetzung ist, daB die Pflegeper-
son den Pflegebediirftigen vor der erstmaligen Ver-
hinderung mindestens zwdlf Monate in seiner hdusli-
chen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der
Pflegekasse dirfen im Einzelfall 2 100 Deutsche Mark
im Kalenderjahr nicht iberschreiten.

§ 36
Pilegehilfsmitte] und technische Hilien

(1) Pflegebediirfige haben Anspruch auf Versor-
gung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des
Pflegebediirftigen beitragen oder ihm eine selbstin-
digere Lebensfithrung ermdéglichen, soweit die Hilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von
der Krankenversicherung oder anderen zustandigen
Leistungstrdgern zu leisten sind. Die Pflegekasse
tberpriift die Notwendigkeit der Versorgqung mit
den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteili-
gung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen
Dienstes.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum
Verbrauch bestimmte Hilfsmittel dirfen monatlich
den Betrag von 60 Deutsche Mark nicht tberstei-
gen.

(3} Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in
allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise iiberlas-
sen. Sie kénnen die Bewilligung davon abhdngig
machen, daB die Pflegebedarftigen sich das Pflege-
hilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflege-
persen in seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der
Anspruch umfafit auch die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmit-
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versi-
cherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben
zu den Kosten der Hilfsmittel mit Ausnahme der
Hilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von 10 vom
Hundert, hichstens jedoch 50 Deutsche Mark je Hilfs-
mittel an die abgebende Stelle zu leisten. Lehnen
Versicherte die leihweise Uberlassung eines Hilfsmit-
tels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Kosten
des Hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen kdénnen subsidiar finanzieile
Zuschiisse fiir MaBnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen
gewihren, beispielsweise fiir technische Hilfen im
Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche
Pflege ermdoglicht oder erheblich erleichtert oder eine



mbglichst selbstdndige Lebensfithrung des Pflegebe-
diirftigen wiederhergestellt wird. Die Hohe der
Zuschiisse ist unter Beriicksichtigung der Kosten der
MaBnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils
in Abhidngigkeit von dem Einkommen des Pflegebe-
diirftigen zu bemessen. Die Zuschiisse diirfen einen
Betrag in Hoéhe von 5 000 Deutsche Mark je MaBb-
nahme nicht dbersteigen.

{5) Das Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung im
Einvernchmen mit dem Bundesministerium fiir Farni-
lie und Senioren und dem Bundesministerium fGr
Gesundheit und mit Zustimmung des Bundesrates die
im Rahmen der Pflegeversicherung zu gewédhrenden
Pflegehiifsmittel und technischen Hilfen zu bestim-
men.

Zweiter Titel

Teilstationédre Pflege und Kurzzeitpflege

§ 37
Tagespflege und Nachtpilege

(1) Pflegebedrftige haben Anspruch auf teilstatio-
nare Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nacht-
pflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden kann, Die teilstationdre
Pflege umfaBt auch die notwendige Beférderung des
Pflegebediirftigen von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick.

{2) Die Pflegekasse dbernimmt die Aufwendungen
der teilstationdren Pflege:

1. fir Pflegebediirftige der Pllegestufe I im Wert bis
zu 750 Deutsche Mark,

2. fiir Pflegebedrftige der Pflegestufe il im Wert bis
zu 1.500 Deutsche Mark, ’

3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe III im Wert bis
zu 2 100 Deutsche Mark

je Kalendermonat.

(3) Pflegebediirftige erhalten zusétzlich zu den
Leistungen nach Absatz 2 ein anteiliges Pflegegeld,
wenn der fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehene
Hochstwert der Sachleistung nicht voll ausgeschdpft
wird. § 34 Satz 2 gilt entsprechend. Sachleistungen
nach § 32 kénnen neben den Leistungen nach Ab-
satz 2 in Anspruch genommen werden, die Aufwen-
dungen dirfen jedoch insgesamt je Kalendermonat
den in § 32 Abs. 3 fir die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Gesamtwert nicht tibersteigen.

§ 38
Kurzzeitpflege

{1) Kann die hdusliche Pflege zeitweise nicht, noch
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus,
besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationdren
Einrichtung. Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im AnschluB an eine statio-
nédre Behandlung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriiber-
gehend héusliche oder teilstationare Pflege nicht
moglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier
Wochen pro Kalenderjahr beschrinkt. Voraussetzung
ist in den Féllen des Satzes 1 Nr. 2, daB die Pflegeper-
son den Pflegebedirftigen vorher mindestens zwd&lf
Monate in seiner hduslichen Umgebung gepflegt hat.
Die Aufwendungen der Pflegekasse fir die Kurzzeit-
pflege dirfen 2 100 Deutsche Mark im Kalenderjahr
nicht Gbersteigen.

Dritter Titel
Vollstationdre Pflege

§ 39
Inhailt der Leistung

(1) Pflegebedirftige haben Anspruch auf Pilege in
vollstationdren Einrichtungen, wenn hdusliche oder
teilstationédre Pflege nicht méglich ist oder wegen der
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt.

(2) Die Pflegekasse {ibernirnmt die pflegebedingten
Aufwendungen bis zu 2 100 Deutsche Mark monat-
lich. *) Pflegebedingt sind die Aufwendungen fir alle
fiir die Versorgqung der Pflegebediirftigen nach Art
und Schwere ihrer Pflegebedirftigkeit erforderlichen
Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung (allgemeine
Pflegeleistungen). Die Aufwendungen fir Unterkunft
und Verpflegung und fiir Zusatzleistungen nach § 97
haben die Pflegebediirftigen zu tragen.

(3) Wahlen Pflegebediirftige vollstationédre Pflege,
obwohl diese nach Feststellung der Pflegekasse nicht
erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten
Aufwendungen einen Zuschufl in Hohe von 80 vom
Hundert desin § 32 Abs. 3 fir die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Gesamtwertes.

Vierter Abschnitt
Leistungen fiir Pilegepersonen

§ 40

Leistungen zur sozialen Sicherung
der Pfiegepersonen

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der
Pflegepersonen werden in den einzelnen Sozialversi-
cherungszweigen folgende Regelungen getroifen:

1. In der gesetzlichen Rentenversicherung wird vor-
gesehen, daB die soziale Pflegeversicherung oder
das private Krankenversicherungsunternehmen,
bei dem eine soziale Pflegeversicherung abge-

*) Eshandelt sich bei diesem Betrag um den Basiswert 1991, der
zum Zeitpunkt der Einfihrung der Leistungen bei stationdrer
Pflege durch Gesetz angepaft wird.
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schiossen worden ist, Beitrdge an den zustandigen
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung fiir
die Pflegepersonen entrichtet, die keine oder nur
eine halbtagige Erwerbstitigkeit ausiben. Die
Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Schwere-
grad der Pflegebediirftigkeit und dem sich daraus
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.
Naheres regeln die §§ 3. 141, 166 und 170 des
Sechsten Buches.

2. In der gesetzlichen Unfallversicherung werden die
Pflegepersonen wahrend der pflegerischen Tatig-
keit nach Mallgabe der §§ 539, 541, 637, 657
und 770 der Reichsversicherungsordnung in den
Versicherungsschutz einbezogen.

3. In der Arbeitslosenversicherung werden Hilfen
vorgesehen, die die Riickkehr in das Erwerbsleben
nach Beendigung der hduslichen Pflege erleichtern
(§§ 44 und 46 des Arbeitsférderungsgesetzes).

(2) Die Pflegekasse und das private Versicherungs-
unternehmen haben die in der Renten- und Unfallver-
sicherung zu versichernde Pflegeperson den zustandi-
gen Renten- und Unfallversicherungstragern zu mel-
den. Die Meldung fiir die Pflegeperson enthdalt:

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekannt,
. ihren Familien- und Vormamen,

. ihr Geburtsdatum,

. ihre Staatsangehdrigkeit,

ihre Anschrift,

Beginn und Ende der Pilegetatigkeit und

7. die Pflegestufe des Pflegebediirftigen.
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Die Spitzenverbande der Pflegekassen sowie der
Verband der privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen kénnen mit dem Verband der Rentenversi-
cherer und mit den Tragern der Unfallversicherung
Naiheres liber das Meldeverfahren vereinbaren.

§ 41

Pflegekurse fiir Angehorige
und ehrenamtliche Pilegepersonen

(1) Die Pflegekassen sollen flir Angehérige und
sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetadtigkeit
interessierte Personen Schulungskurse anbieten, um
soziales Engagement im Bereich der Pllege zu férdern
und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern
und zu verbessern sowie pflegebedingte kdrperliche
und seelische Belastungen zu mindem. Die Kurse
sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstindige Durchfiih-
rung der Pflege vermitteln. Die Schulung kann auch in
der hauslichen Umgebung des Pflegebedirftigen
stattfinden.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst
oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen durchfiih-
ren oder geeignete andere Einrichtungen mit der
Durchfiithrung beauftragen.

(3) Uber die einheitliche Durchfithrung sowie ber
die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse kénnen die
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Landesverbdnde der Pflegekassen und die Verbande
der Ersatzkassen, soweit sie Aufgaben der Pflegever-
sicherung auf Landesebene wahimehmen, Rahmen-
vereinbarungen mit den Trdgem der Einrichtungen
schlieBlen, die die Pflegekurse durchitihren.

FUNFTES KAPITEL
Organisation

Erster Abschnitt

Trdger der Pflegeversicherung

§ 42
Pilegekassen

(1) Trager der Pflegeversicherung sind die Pflege-
kassen. Bei jeder Krankenkasse (§ 4 Abs. 2 des Funi-
ten Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. Bei der
Seekasse wird die Pflegeversicherung in einer beson-
deren Abteilung unter dem Namen See-Pflegekasse
durchgefiihrt. Uber die Einnahmen und Ausgaben der
See-Pflegekasse ist eine gesonderte Rechnung zu
fihren. Thre Mittel sind getrennt zu verwalten. Die
Bundesknappschaft fithrt die Pflegeversicherung far
die knappschaftlich Versicherten durch.

(2) Die Pilegekassen sind rechtsfdhige Korperschat-
ten des &ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.
Organe der Pflegekassen sind die Organe der Kran-
kenkassen, bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber
(Dienstherr) der fiir die Pflegekasse titigen Beschaf-
tigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse
errichtet ist.

(3) Die Verwaltungskosten einschlieBlich der Perso-
nalkosten, die den Krankenkassen aufgrund dieses
Buches entstehen, werden von den Pflegekassen in
Héhe von 4 vom Hundert der Leistungsaufwendun-
gen erstattet. Auferdem Gbernehmen die Pflegekas-
sen 50 vom Hundert der Kosten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherunyg. Personelle Ver-
waltungskosten, die einer Betriebskrankenkasse von
der Pflegekasse erstattet werden, sind an den Arbeit-
geber weiterzuleiten, wenn er die Personalkosten der
Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2 des Fiinften
Buches tragt. Der Verwaltungsaufwand in der sozia-
len Pflegeversicherung ist nach Ablauf von drei Jah-
ren nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu iiberprii-
fen.

(4) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Niheres
iiber die Erstattung der Verwaltungskosten zu regeln
sowie die Hohe der Verwaltungskostenerstatiung neu
festzusetzen, wenn die Uberprifung des Verwal-
tungsaufwandes nach Absatz 3 Satz 4 dies rechtier-
tigt.

(5) Bei Vereinigung, Aufiésung und Schliefung
einer Krankenkasse gelten die §§ 143 bis 172 des

Fiinften Buches fiir die bei ihr errichtete Pflegekasse
entsprechend.



(6) Die Aufsicht iiber die Pflegekassen fithren die fir
die Aufsicht iber die Krankenkassen zustdndigen
Stellen. Das Bundesversicherungsamt und die far die
Sozialversicherung zustdndigen obersten Verwal-
tungsbehérden der Linder haben mindestens aile fanf
Jahre die Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfih-
rung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen
zu priifen. Das Bundesministerium fir Arbeit und
Sozialordnung kann im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit die Priifung der bun-
desunmittelbaren Pflegekassen, die fiir die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdr-
den der Liander kénnen die Priifung der landesunmit-
telbaren Pflegekassen auf eine &ffentlich-rechtliche
Priffungseinrichtung abertragen, die bei der Durch-
fithrung der Priifung unabhéngig ist. Die Priifung hat
sich auf den gesamten Geschdltsbetrieb zu erstrek-
ken; sie umfaBt die Prilffung seiner GesetzmaBigkeit
und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf
Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Aus-
kiinfte zu erteilen, die zur Durchfithrung der Prifung
erforderlich sind.

§ 43
Satzung
{1) Die Satzung muB Bestimmungen enthalten
tiber:
1. Name und Sitz der Pflegekasse,
. Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder,
. Falligkeit und Zahlung der Beitrage,
. Rechte und Pflichten der Organe,

. Art der Beschlufifassung der Vertreterversamm-
lung,

h b W

6. Bemessung der Entschiddigungen fir Organmit-
glieder, soweit sie Aufgaben der Pflegeversiche-
rung wahmehmen,

7. jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfih-
rung und Abnahme der Jahresrechnung,

8. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchs-
stelle und

9. Art der Bekanntmachungen.

{2} Die Satzung und ihre Anderungen bedurfen der
Genehmigung der Behorde, die fiir die Genehmigung
der Satzung der Krankenkasse, bei der die Pflege-
kasse errichtet ist, zustindig ist.

Zweiter Abschnitt
Zustdndigkeit, Mitgliedschait

§ 44
Zustandigkeit fiir Versicherte einer Krankenkasse

Far die Durchfithrung der Pflegeversicherung ist
jeweils die Pflegekasse zustdndig, die bei der Kran-
kenkasse errichtet ist, bei der eine Pflichtmitglied-
schaft oder freiwillige Mitgliedschaft besteht. Fiir

Familienversicherte nach § 21 ist die Pflegekasse des
Mitglieds zustdndig.

§ 45
Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnlt
mit dem Tag, an dem die Voraussetzungen des § 18
vorliegen, sofern keine Versicherungsfreiheit in der
sozialen Pflegeversicherung besteht. Sie endet mit
Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen des
§ 18 entfallen sind oder die Pflicht zum AbschiuB einer
privaten Pflegeversicherung entsteht.

Dritter Abschnitt

Meldungen

§ 46

Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern
der sozialen Pflegeversicherung

(1) Alle nach § 18 versicherungspflichtigen Mitglie-
der haben sich selbst unverziglich bei der fir sie
zustandigen Pflegekasse anzumelden. Dies gilt nicht,
wenn ein Dritter bereits eine Meldung nach den
§§ 28a bis 28¢ des Vierten Buches, §§ 199 bis 205 des
Fianften Buches und § 161 des Arbeitsférderungsge-
setzes zur geselzlichen Krankenversicherung abzuge-
ben hat; die Meldung zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung schlieBt die Meldung zur sozialen Pflegever-
sicherung ein. Bei freiwillig versicherten Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die Bei-
trittserkldrung zur gesetzlichen Krankenversicherung
als Meldung zur sozialen Pflegeversicherung.

(2) Personen, die versichert sind oder als Versicherte
in Betracht kommen, haben der Pflegekasse, soweit
sie nicht nach § 280 des Vierten Buches auskunfts-
pflichtig sind,

1. auf Verlangen iiber alle fiir die Feststellung der
Versichenungs- und Beitragspflicht und far die
Durchfihrung der der Pflegekasse libertragenen
Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverziglich
Auskunft zu erteilen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die
Feststellung der Versicherungs- und Beitrags-
pflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemel-
det werden, unverziiglich mitzuteilen.

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen
die Tatsachen oder die Anderung der Verhiltnisse
hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschéftsrau-
men unverziglich vorzulegen.

{3) Entstehen der Pflegekasse durch eine Verlet-
zung der Pflichten nach Absatz 2 zuséatzliche Aufwen-
dungen, kann sie ven dem Verpflichteten die Erstat-
tung verlangen.

(4) Die Krankenkassen tibermittein den Pflegekas-
sen die zur Erfiilllung ihrer Aufgaben erforderlichen
Daten,
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§ 47

Meldungen bel Mitgliedern
der privaten Pilegeversicherung

Das private Krankenversicherungsunternehmen
hat Personen, die bei ihm gegen Krankheit versichert
sind und trotz Aufforderung innerhalb von sechs
Monaten nach Inkrafttreten des Pflegeversicherungs-
gesetzes, bei Neuabschliissen von Krankenversiche-
rungsvertridgen innerhalb von drei Monaten nach
AbschluB des Vertrages, keinen privaten Pflegeversi-
cherungsvertrag abgeschlossen haben, unverziiglich
dem Verband der privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen zu melden. Der Verband der privaten
Krankenversicherungsunternehmen hat die nach
Satz 1 ermittelten Versicherungsnehmer unverzig-
lich dem Bundesversicherungsamt zu melden. Das
Bundesversicherungsamt kann mit dem Verband der
privaten Krankenversicherungsunternehmen Nahe-
res tiber das Meldeverfahren vereinbaren.

§ 48

— unbesetzt —

Vierter Abschnitt
Wahrnehmung der Verbandsaufgaben

§ 49
Aufgaben auf Landesebene

(1) Die Landesverbdnde der Orskrankenkassen,
der Betriebskrankenkassen und der Innungskranken-
kassen, die Bundesknappschaft, die nach § 36 des
Zweiten Gesetzes tiber die Krankenversicherung der
Landwirte als Landesverband tdtigen landwirtschaft-
lichen Krankenkassen sowie die Verbdnde der Ersatz-
kassen nehmen die Aufgaben der Landesverbdnde
der Pflegekassen wahr.

(2) Fir die Aufgaben der Landesverbdnde nach
Absatz 1 gilt § 211 des Fiinften Buches entspre-
chend.

(3) Fur die Aufsicht iiber die Landesverbinde im
Bereich der Aufgaben nach Absatz 1 gilt § 208 des
Finften Buches entsprechend.

§ 50
Aufgaben auf Bundesebene

(1) Die Bundesverbande der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen nehimen die Aufgaben
der Bundesverbdnde der Pflegekassen wahr, Fiir die
Aufgaben der Bundesverbdnde gilt § 217 des Fanfien
Buches entsprechend.

(2} Fur die Aufsicht gilt § 214 des Finften Buches
entsprechend mit der MaBigabe, daB die Aufsicht vom
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung und
Bundesministerium fir Gesundheit gemeinsam aus-
geiibt wird, soweit es sich um Aufgaben der Pflege-
versicherung handelt.
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(3) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen neh-
men die Aufgaben der Spitzenverbinde der Pflege-
kassen wahr. Fir die Wahrnehmung der Aufgaben
der Spitzenverbdnde gilt § 213 Abs. 2 des Flnften
Buches entsprechend; kommen die erforderlichen
Beschliisse nicht oder nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung und
Bundesministerium fiir Gesundheit gemeinsam ge-
setzten Frist zustande, entscheidet das Bundesmini-
sterium fir Arbeit und Sozialordnung im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

SECHSTES KAPITEL
Finanzierung

Erster Abschnitt
Beitrdge

Erster Titel

Allgemeines

§ 51
Grundsatz

(1) Die Mittel fiir die Pflegeversicherung werden
durch Beitrage, einen BundeszuschuB sowie sonstige
Einnahmen gedeckt.

(2) Die Beitrdge werden nach einem Vomhundert-
satz (Beitragssatz) von den beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungs-
grenze (§ 52) erhoben. Die Beitrdge sind fiir jeden
Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit
dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt. Fir die
Berechnung der Beitrdge ist die Woche zu sieben, der
Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

§ 52
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragtin der Zeit vom 1. Januar
1994 bis zum 31. Dezember 1935 bundeseinheitlich
1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Januar 1996 bundes-
einheitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz
festgesetzt.

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze betriagt 75 vom
Hundert der Beitragsbemessungsgrenze der Renten-
versicherung der Arbeiter und Angestellten.

§ 53
Mindestbeitrag

Der Beitragsberechnung ist fiir den Kalendertag der
180, Teil der monatlichen Bezugsgrofe nach § 18 des
Vierten Buches zugrunde zu legen, wenn die tatsdch-
lichen beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds
diesen Betrag nicht dbersteigen.



§ 54
Beitragsfireiheit

(1) Familienangehdrige sind fiir die Dauer der
Familienversicherung nach § 21 beitragsfrei.

(2) Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpunkt der Ren-
tenantragsteilung bis zum Beginn der Rente oder
einer Geldleistung aus der Altershilfe fiir Landwirte
far:

1. den hinterbliebenen Ehegatten eines Rentners, der
bereits Rente bezogen hat, wenn Hinterbliebenen-
rente beantragt wird,

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente bezo-
gen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres; dies
gilt auch fiir Waisen, deren verstorbener Elternteil
Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld oder Hinterblie-
benengeld bezogen hat,

3. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers
von Altersgeld oder vorzeitigem Altersgeld, wenn
die Ehe vor Vollendung des 65. Lebensjahres des
Verstorbenen geschlossen wurde,

4. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers
von Landabgaberente.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller eine
eigene Rente, Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen
oder Versorgungsbeziige erhalt.

(3) Beitragsfrei sind Mitglieder flir die Dauer des
Bezuges von Mutterschafts- oder Erziehungsgeld. Die
Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in Satz 1
genannten Leistungen.

(4) Beitragsfrei sind Mitglieder, die sich auf nicht
absehbare Dauer in stationdrer Pflege befinden und
bereits Leistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesver-
sorgungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, wenn sie keine Familienan-
gehorigen haben, fiir die eine Versicherung nach § 21
besteht.

Zweiter Titel
Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder

§ 55

Beitragspilichtige Einnahmen Beschiiftigter
und dhnlicher Personengruppen

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind:

1. bei Personen, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind, das Arbeitsentgelt, sofern es sich nicht um
eine geringfiigige Beschaftigung im Sinne des § 8
des Vierten Buches handelt,

2. bei Abgeordneten die Entschddigung einschlief-
lich einer etwaigen Amtszulage,

3. bei Beamten, Richterm, Soldaten auf Zeit sowie
Berufssoldaten und Amtstragern die Dienstbeziige,
Amtsbeziige oder Anwérterbeziige einschlieBlich

Mehrarbeits- oder Erschwerniszulagen, bei sonsti-
gen Beschéftigten i Sinne von § 18 Abs, 1 Nr. 4
Vergutungen oder Dienstbeziige einschlieflich
Mehrarbeits- oder Erschwerniszulagen,

4. bei Geistlichen der als 6ffentlich-rechtliche Kérper-
schaften anerkannten Religionsgeseilschaften die
Dienstbeziige,

5. bei satzungsmiBigen Mitgliedern geistlicher Ge-
nossenschaften, Diakonissen und dhnlichen Perso-
nen, wenn sie sich aus fiberwiegend religiésen oder
sittlichen Beweggriinden mit Krankenpflege, Un-
terricht oder anderen gemeinniitzigen Tatigkeiten
beschiftigen, der Wert fir gewdhrte Sachbeziige
oder das ihnen zur Beschaffung der unmittelbaren
Lebensbediirfnisse an Wohnung, Verpflegung,
Kleidung und dergleichen gezahlte Entgelt.

(2) Der Beitragsbemessung werden neben den in
Absatz 1 genannten Einnahmen zugrundegelegt:

1. der Zahlbetrag einer Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, der gesetzlichen Unfallversiche-
rung sowie der Rentenleistungen nach dem Bun-
desversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen. § 228 des Fiinften
Buches gilt entsprechend. Zu den Rentenleistun-
gen nach dem Bundesversorgungsgesetz zihlen
bei Beschddigten die Ausgleichsrente, der Ehegat-
tenzuschlag und der Berufsschadensausgleich, bei
Hinterbliebenen alle Rentenleistungen. Bei der
Verletztenrente wird der Rentenzahlbetrag nur
insoweit beriicksichtigt, als er den Betrag Gber-
steigt, der bei gleichem Grad der Minderung der
Erwerbsfihigkeit als Grundrente nach dem Bun-
desversorgungsgesetz gezahlt wiirde; bei einer
Minderung der Erwerbstahigkeit um 20 vom Hun-
dert ist ein Betrag in Hohe von zwei Dritteln, bei
einer Minderung der Erwerbsfdhigkeit um 10 vom
Hundert ist ein Betrag in Hohe von einem Drittel
der Mindestgrundrente anzusetzen,

2. der Zahlbetrag der Versorgungsbeziige (§ 229 des
Fanften Buches),

3. das Arbeitseinkommen.

(3) Beitragspflichtige Einnahimen sind auch einma-
lig gezahltes Arbeitsentgelt und einmalig gezahlte
Dienst- und Amtsbeziige. § 227 des Funften Buches
gilt entsprechend.

(4) Flr die beitragspflichtigen Einnahmen unstén-
dig Beschiftigter sowie von beschéftigten Seeleuten
gelten die §§ 232 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 und 233
Abs. 1 und 2 des Funften Buches entsprechend.

§ 56
Beitragspflichtige Einnahmen selbstindig Tatiger

(1) Bei selbstdndig Tatigen wird als beitragspflich-
tige Einnahmen das Arbeitseinkommen zugrundege-
legt, mindestens der 40. Teil der monatlichen Bezugs-
grofe. Verinderungen der Beitragsbemessung auf
Grund eines vom Versicherten gefithrten Nachweises
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kénnen nur zum Ersten des auf die Vorlage dieses
Nachweises folgenden Monats wirksam werden.

(2) Fiir die Beitragsbemessung der nach dem Kiinst-
lersozialversicherungsgesetz  versicherungspflichti-
gen selbstindigen Kiinstler und Publizisten gilt § 234
Abs. 1 des Fiinften Buches entsprechend.

(3} Der Beitragshemessung werden neben den Ein-
nahmen nach Absatz 1 und 2 die in § 55 Abs. 2 Nr. 1
und 2 und § 66 Abs. 3 genannten Einnahmen sowie
Arbeitsentgelt zugrundegelegt.

{4) Erhalt die Pflegekasse keine Angaben liber die
Héhe der Einnahmen des Mitglieds, kénnen der
Beitragsberechnung Einnahmen in Hohe der Bei-
tragsbemessungsgrenze zugrundegelegt werden.

§ 57

Beitragsbemessung bei landwirtschaftlichen
Uniernehmern und mitarbeitenden
Familienangehdérigen

(1) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie
bei mitarbeitenden Familienangehdrigen wird auf
den Krankenversicherungshbeitrag, der nach den Vor-
schriften des Zweiten Gesetzes iber die Krankenver-
sicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen
aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein
Zuschlag erhoben. Die Hohe des Zuschlages ergibt
sich aus dem Verhdltnis des Beitragssatzes nach § 52
Abs, 1 zu dem nach § 247 des Flinften Buches festge-
stellten durchschnittlichen aligemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen. Das Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung stellt die Héhe des Zuschla-
ges zum 1. Januar jeden Jahres fest. Er gilt vom 1. Juli
des laufenden Jahres bis zum 30. Juni des folgenden
Kalenderjahres.

(2) § 56 Abs. 3 gilt entsprechend.

§ 58

Beitragsbemessung bei Wehr-
und Zivildienstleistenden

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst von lan-
ger als drei Tagen bemiBt sich der Beitrag nach dem
Beitrag, der vor der Einberufung zuletzt zu entrichten
war. Er ermdBigt sich fir:

1. Personen, denen nach § 1 Abs. 2 des Arbeitsplatz-
schutzgesetzes Entgelt weiterzugewahren ist, auf
ein Drittel,

2. Personen, die nicht unter Nummer 1 fallen, auf ein
Zehntel.

Dies gilt nicht fiir Beitrdge, die aus Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder aus Rentenleistungen
nach dem Bundesversorgungsgesetz und den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, sowie aus Versor-
gungsbeziigen und Arbeitseinkommen bemessen
sind.
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(2) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung kann im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium der Finanzen, dem Bundesministerium der
Verteidigung und dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates fiar die Beitragszahlung nach
Absatz 1 Satz 2 Nr1. 2 eine pauschale Beitragsberech-
nung vorschreiben und die Zahlungsweise regeln.

(3) Die Absatze 1 und 2 geiten fir Zivildienstlei-
stende entsprechend. Bei einer Rechtsverordnung
nach Absatz 2 tritt an die Stelle des Bundesministe-
riums der Verteidigung das Bundesministerium fiir
Frauen und Jugend.

-§ 59
Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Mitglleder

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind:

1. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosen-
hilfe, Eingliederungsgeld, Eingliederungshilfe fir
Spataussiedler, Unterhaltsgeld oder Altersiiber-
gangsgeld nach dem Arbeitsfdrderungsgesetz
beziehen, das Arbeitsentgelt, ab 1. Januar 1995
80 vom Hundert des Arbeitsentgeltes, das der
Bemessung der Leistung zugrunde liegt. § 157
Abs. 3 des Arbeitsforderungsgesetzes gilt entspre-
chend. Bei Beziechern von Kurzarbeiter- oder
Schlechtwettergeld gilt § 163 Abs. 1 und 3 des
Arbeitsférderungsgesetzes entsprechend,

2. bei Beziehemn von Krankengeld, Ubergangsgeld,
Verletztengeld und Versorgungskrankengeld das
der Bemessung der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt,

3. bei Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fiir eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen,
bei Teilnehmem an berufsférdermden MaBnahmen
zur Rehabilitation sowie an Berufsfindung oder
Arbeitserprobung, bei Behinderten, die in Werk-
stitten fiir Behinderte, Blindenwerkstétten, in
Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun-
gen tatig sind, die Einnahmen, die auch der Bemes-
sung des Krankenversicherungsbeitrages nach
§ 235 des Fiinften Buches zugrundegelegt werden;
§ 226 Abs. 2 des Finften Buches gilt nicht,

4. bei Studenten an staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen, Schiillern an Fachschulen
aoder Berufsfachschulen sowie bei Personen, die
eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit verrichten
und bei Personen, die zu ihrer Berufsausbildung
ohne Arbeitsentgelt beschéftigt werden, der
Betrag, der nach dem Bundesausbildungsférde-
rungsgesetz als monatlicher Bedarf fiir Studenten
festgesetzt ist, die nicht bei ihren Eltern wohnen,

5. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld oder Bezie-
hern einer Produktionsaufgaberente oder von Aus-
gleichsgeld nach dem Gesetz zur Forderung der
Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstétig-
keit, bei Beziehern von Leistungen nach § 9 Abs. 1
Nr.1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschafts-
iberfiihrungsgesetzes sowie bei Beziehern einer
Ubergangsversorgung nach § 7 des Tarifvertrages



Gber einen sozialvertrdglichen Personalabbau im
Bereich des Bundesministers der Verteidigung
vom 30. November 1991 der Zahlbetrag der Lei-
stung,

6. bei Beziehern einer Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung sowie bei Personen, die Ver-
sorgungsbezige im Sinne des § 229 des Fiinften
Buches beziehen, der Zahlbetrag der Leistung:
§ 228 des Flnften Buches gilt entsprechend. Bei
Beziehern einer Rente aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder von Rentenleistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, gilt § 55 Abs. 2
Nr. 1 Satz 3 und 4,

7. bei Beziehemn von Kriegsschadenrente oder ver-
gleichbaren Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschddengesetz
oder nach dem Fliichtlingshilfegesetz der Zahlbe-
trag der Leistung.

Der Beitragsbemessung werden neben den in Ab-
satz 1 aufgeflihrten Einnahmen die in § 55 Abs. 2
genannten Einnahmen zugrunde gelegt.

(2) Bei pflichtversicherten Mitgliedern, die nicht in
Absatz 1 Nr. 1 bis 7 und in den §§ 56 bis 58 aufgefiihrt
sind, bemiBt sich der Beitrag nach den Einnahmen
zum Lebensunterhalt des Mitglieds. § 56 Abs. 4 gilt
entsprechend.

§ 60

Rangiolge der Einnahmearten bei mehreren
beitragspflichtigen Einnahmen

(1) Erreicht das Arbeitsentgelt von Mitgliedern, die
mehrere beitragspflichtige Einnahmen gleichzeitig
erzielen, nicht die Beitragsbemessungsgrenze, wer-
den nacheinander die Versorgungsbeziige und das
Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungs-
grenze zugrundegelegt. Arbeitseinkommen, das aus
der Tatigkeit als Kinstler und Publizist erzielt wird, ist
vor dem Arbeitseinkommen aus sonstiger selbstandi-
ger Tétigkeit zu berlicksichtigen. Der Zahlbetrag der
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder
Unfallversicherung oder der beitragspflichtigen Ren-
tenleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz
und nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen, werden getrennt von den tbrigen Einnahme-
arten bis zur Beitragsbemessungsgrenze bericksich-
tigt.

(2) Erreicht bei Rentenbeziehern der Zahlbetrag der
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder
Unfallversicherung oder der beitragspflichtigen Ren-
tenleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz
und nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen, nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden
nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezige
und das Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze beriGcksichtigt.

(3} Dem Mitglied werden die von ihm getragenen
Beitrage auf Antrag durch die zustdndige Pflegekasse
erstattet, soweit sie auf Betrage entfallen, um die die
der Beitragsbemessung zugrunde gelegten Einnah-
men des Mitglieds die Beitragsbemessungsgrenze
tberschritten haben.

§ 61
Beitragsbemessung bei Weiterversicherung

(1) Bei Mitgliedemn, die nach § 22 Abs. 1 weiterver-
sichert sind, bemniBt sich der Beitrag nach den Einnah-
men zum Lebensunterhalt des Mitglieds; es werden
jedoch fiir den Kalendertag mindestens der 90. Teil
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten
Buches der Beitragsbemessung zugrunde gelegt. § 56
Abs. 4 gilt entsprechend.

{2) Mitglieder, die ihren Wohnsitz oder gewdhnli-
chen Aufenthalt in das Ausland verlegen und die von
dem Recht der Weiterversicherung nach § 22 Abs. 2
Gebrauch machen, zahlen den Mindestbeitrag nach
§ 53.

Dritter Titel

Beitragstragung

§ 62

Beitragstragung durch das Miiglied
und Dritte je zur Halfte

{1) Die gegen Arbeitsentgelt oder zu ihrer Berufs-
ausbildung Beschéftigten tragen die aus demn Arbeits-
entgelt zu bemessenden Beitrdge mit ihren Arbeitge-
bern je zur Halfte. Abweichend ven Satz 1 trdgt der
Arbeitgeber den Beitrag allein:

1. bei Personen, die ein freiwilliges soziales Jahr im
Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilli-
gen sozialen Jahres leisten, oder

2. beiPersonen, die nicht geringfiigig im Sinne des § 8
des Vierten Buches beschéftigt sind, wenn das
monatliche Arbeitsentgelt ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgroBe nicht Gbersteigt; solange ein
Siebtel der monatlichen BezugsgrdBe den Betrag
von 610 Deutsche Mark unterschreitet, ist dieser
Betrag mafigebend,

3. bei Personen, die Kurzarbeiter- oder Schlechtwet-
tergeld beziehen, fiir den aus dem Arbeitsentgelt
im Sinne des § 163 Abs. 1 des Arbeitsférderungs-
gesetzes zu bemessenden Beitrag.

§ 249 Abs. 3 des Fanften Buches gilt entsprechend.

(2) Abgeordnete, Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit,
Berufssoldaten, Personen, die in einem o&ffentlich-
rechtlichen Amtsverhdltnis stehen, sonstige Beschaf-
tigte im Sinne des § 18 Abs. 1 Nr. 4 sowie Geistliche
der als dffentlich-rechtliche Kdrperschaften aner-
kannten Religionsgesellschaften tragen die aus den
Dienst- und Amtsbeziigen zu bemessenden Beitrége
mit ihren Dienstherren je zur Hilfte.
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(3) Bezieher von Versorgungsbeziigen oder ver-
gleichbaren Versorgungseinkiinften, die auf einer
Zugehorigkeit zu einem der in § 18 Abs. 1 Nr. 4 bis 7
genannten Personenkreise beruhen, tragen die aus
den Versorgungsleistungen zu bemessenden Beitrdage
je zur Héalfte mit den zur Zahlung der Leistungen
Verpflichteten.

(4) Bezieher von Vorruhestandsgeld tragen die aus
dem Vorruhestandsgeld zu bemessenden Beitrige je
zur Halfte mit den zur Zahlung der Leistung Verpflich-
teten. Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1
und 2 des Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfih-
rungsgesetzes tragen die aus der Leistung zu bemes-
senden Beitrage je zur Hélfte mit den nach § 9 Abs. 3
des Anspruchs- und Anwartschaftsiberfihrungsge-
setzes zustdndigen Versorgungstragern. Entspre-
chendes gilt fir Bezieher einer Ubergangsversorgung
nach § 7 des Tarifvertrages Giber einen sozialvertrag-
lichen Personalabbau im Bereich des Bundesministers
der Verteidigung vom 30. November 1991.

(5) Personen, die eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung oder Unfallversicherung bezie-
hen, tragen die aus diesen Einnahmen zu bemessen-
den Beitrage je zur Halfte mit den Leistungstragern.

§ 63
Beitragstragung allein durch Dritte

(1) Die Kinstlersozialkasse trégt fir die nach dem
Kinstlersozialversicherungsgesetz  versicherungs-
pilichtigen Mitglieder die Beitrdge in dem sich aus
§ 56 Abs. 2 ergebenden Umfang.

(2) Bei mitarbeitenden Familienangehérigen eines
landwirtschaftlichen Unternehmers, die nach den
Vorschriften des Zweiten Gesetzes iber die Kranken-
versicherung der Landwirte versichert sind, tragt der
landwirtschaftliche Unternehmer die sich aus § 57
ergebenden Beitrdge.

(3) Fiir Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslo-
senhilfe, Eingliederungsgeld, Eingliederungshilfe fir
Spétaussiedler, Unterhaltsgeld oder Altersiiber-
gangsgeld tragt die Bundesanstalt fir Arbeit die
aufgrund des Leistungsbezuges zu entrichtenden Bei-
trige. Die §§ 157 Abs. 4 und 160 des Arbeitsiérde-
rungsgesetzes gelten entsprechend.

{4) Bei Personen, die laufende Hilfe zum Lebensun-
terhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder nach
demm Kinder- und Jugendhilfegesetz (Achtes Buch),
Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Repara-
tionsschddengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flichtlingshilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsop-
ferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz und
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, be-
ziehen, trigt der jeweilige Leistungstrager die aus den
genannten Sozialleistungen zu entrichtenden Bei-
trage.

{5) Bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht
mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst lei-
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sten, werden die Beitrdge nach § 58 Abs. 1 Satz 2Nr. 2
vom Bund getragen.

(6) Bei Beziehern einer Rente nach dem Bundesver-
sorgqungsgesetz und nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, tragt der Leistungstréger die auf-
grund des Leistungsbezuges zu entrichtenden Bei-
trage.

(7} Bei Teilnehmern an berufsfordernden MabBnah-
men zur Rehabilitation, an Berufsfindung und Arbeits-
erprobung sowie bei Personen, die Krankengeld,
Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Versorgungs-
krankengeld beziehen, trigt der Leistungsirdger die
aufgrund des Leistungsbezuges zu entrichtenden Bei-
trage.

(8) Der Trdger der Einrichtung trigt den Beitrag aus
dem Arbeitsentgelt allein:

1. fiir die nach § 18 Abs. 1 Nr. 12 versicherten
Jugendlichen und Behinderten, die fiir eine
Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen,

2. fiir die nach § 18 Abs. 1 Nr. 13 versicherten Be-
hinderten, wenn das tatsdchliche Arbeitsentgelt
20 vom Hundert der monatlichen BezugsgrdBe
nicht ibersteigt; § 251 Abs. 2 Satz 2 des Fiinften
Buches gilt entsprechend.

(9) Beiden in § 55 Abs. 1 Nr. 5 genannten satzungs-
mabigen Mitgliedern geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und &hnlichen Personen trigt die
Gemeinschaft die nach § 55 Abs. 1 Nr. 5 bemessenen
Beitrdge allein.

§ 64

Beitragstragung allein du1 . das Mitglied

Beitrdge aus Einnahmen, die .den §§ 62 und 63
nicht aufgefiihrt sind, werden von dem pflichtversi-
cherten Mitglied allein getragen. Mitglieder, die nach
§ 22 weiterversichert sind, tragen den Beitrag
allein.

Vierter Titel

Beitragszahlung

§ 65
Grundsatz

Soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt
ist, sind Beitrdge von demjenigen, der sie zu tragen
hat, unmittelbar an die zustdndige Pflegekasse zu
zahlen.

§ 66
Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt

(1) Far die Zahlung der Beitrage aus Arbeitsentgelt
sowie der nicht nach dem Arbeitsentgelt zu bemes-
senden Beitrdge fir versicherungspflichtige mitarbei-
tende Familienangehdérige eines landwirtschaftlichen



Unternehmers gelten die §§ 28d bis 28n und 28r des
Vierten Buches liber den Gesamtsozialversicherungs-
beitrag entsprechend.

(2) Fiir die Zahlung der Beitrdge aus Vorruhestands-
geld und aus denin § 62 Abs. 4 Satz 2 und 3 genannten
sonstigen Leistungen gilt als Arbeitgeber der zur
Zahlung der Leistungen Verpflichtete; Absatz 1 gilt
entsprechend.

(3) Die aus Dienst- oder Amtsbeziigen und aus
Entschiddigungen sowie aus den in § 62 Abs. 3
genannten Versorgungsbeziigenr und Versorgungs-
eink{inften zu zahlenden Beitrége sind von den
Dienstherren, den Religionsgesellschaften sowie den
zur Zahlung der in § 62 Abs, 3 genannten Leistungen
WVerpflichteten an die zustindige Pflegekasse zu zah-
len. Fir den Beitragsabzug des von dem Mitglied zu
tragenden Beitragsanteils gilt § 28g des Vierten
Buches entsprechend.

§ 67

Beitragszahlung aus sonstiger nnahmen

(1) Beitrdge, die Mitglieder aus Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung und Unfallversicherung
Zu tragen haben, sind von den Tragem der Renten-
versicherung und der Unfallversicherung bei der
Zahlung der Renten einzubehalten und zusammen
mit den von ihnen zu tragenden Beitrdgen an die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte fir die
Pflegekassen zu zahlen. Ist bei der Zahlung der Rente
die Einbehaltung von Beitrdgen nach Satz 1 unterblie-
ben, sind die riickstdndigen Beitrdge durch den Tré-
ger der Rentenversicherung oder Unfallversicherung
aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehalten;
§ 51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Wird
die Rente nicht mehr gezahlt, obliegt der Einzug von
rickstandigen Beitrdgen der Krankenkasse, bei der
die zustandige Pflegekasse errichtet ist. Die Trager
der Rentenversicherung und Unfallversicherung haf-
ten mit dem von ihnen zu tragenden Anteil an den
Beitragen far die Pflegeversicherung.

(2) Die auf die beitragspflichtigen Rentenleistungen
nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, entfallenden
Beitrage werden auf der Grundlage der Haushaltsan-
satze fir das laufende Jahr jeweils insgesamt ermittelt
und zu einem Viertel zu Beginn eines jeden Quartals
an die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte fir
die Pflegekassen gezahlt. Die Beitrdge, die auf der
Grundlage der Ansdtze des Bundeshaushaltes ermit-
telt werden, werden vom Bundesministerium Fir
Arbeit und Sozialordnung gezahilt. Mit der Zahlung
fir das dritte Quartal erfolgt eine Korrektur und
Verrechnung auf der Grundlage der tatsdchlichen
beitragspflichtigen Rentenleistungen des Vorjahres.

(3) Die Lédnder zahlen die auf der Grundlage ihrer
jeweiligen Haushaltsansdtze ermittelten Beitragsan-
teile, die auf die beitragspflichtigen Rentenleistungen
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, ent-
fallen, ebenfalls an die Bundesversicherungsanstalt

fiir Angestellte fiir die Pflegekassen. Absatz 2 gilt im
librigen entsprechend.

{4) Fir die Beitragszahlung der Studenten gilt § 254
des Finfien Buches entsprechend.

(5) Fir die Beitragszahlung aus Versorgungsbezi-
gen sowie aus der Produktionsaufgaberente und dem
Ausgleichsgeld nach dem Gesetz zur Férderung der
Einstellung der landwirtschaftlichen Tatigkeit gilt
§ 256 des Fiunften Buches entsprechend.

(6) Die zur Beitragszahlung verpflichteten Soziallei-
stungstrager und die Zahlstellen der Versorqungsbe-
zige kdnnen mit den Pflegekassen Néiheres iiber die
Zahlung und Abrechnung der Beitrdge vereinbaren.

Zweiter Abschnitt

Beitragszuschiisse fir Privatversicherte

§ 68 _
Beitragszuschisse fir Privatversicherte

(1) Beschaftigte, die nach § 20 bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind
und far sich und ihre Angehdrigen, die bei Versiche-
rungspflicht des Beschiftigten nach § 21 versichert
waéren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die
nach Art und Umfang den Leistungen dieses Buches
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen
Beitragszuschul. Der Zuschuff ist in der Hdhe
begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung als halftiger Beitragsanteil zu zahlen wadre,
héchstens jedoch auf die Hélfte des Betrages, den der
Beschiftigte fiir seine private Pflegeversicherung zu
zahlen hat. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes
mehrere Beschdftigungsverhdltnisse, sind die betei-
ligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhélinis der
Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des
Beiragszuschusses verpflichtet.

(2) Beziecher von Vorruhestandsgeld, die als
Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhe-
standsleistungen Anspruch auf den BeitragszuschuB
nach Absatz 1 hatten, sowie Bezieher der sonstigen in
§ 62 Abs. 4 aufgefahrten Leistungen erhalten fir die
Dauer der Leistungen den Beitragszuschull von dem
zur Zahlung der Leistungen Verpflichteten. Der
ZuschuB betragt die Halfte des Beitrages, den der
Bezicher der Leistung als versicherungspflichtig
Beschdftigter zu zahlen hatte, hichstens jedoch die
Hilfte des Betrages, der an das private Pflegeversi-
cherungsunternehmen zu zahlen ist. Absatz 1 Satz 3
gilt entsprechend.

(3) Bezieher von Ubergangsgeld, fir die nach § 20
Versicherungsfreiheit in der sozialen Pflegeversiche-
rung besteht, erhalten vom zustindigen Leistungstra-
ger einen Zuschuf zu ihrem privaten Pflegeversiche-
rungsbeitrag. Als ZuschuB ist der Betrag zu zahlen,
der von dem Leistungstrager als Beitrag bei Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu
zahlen waére, hdchstens jedoch der Betrag, der an das
private Versicherungsunternehmen zu zahlen ist.
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(3 a) Beitragszuschiisse fir weitere privat pflegever-
sicherte Personengruppen, wie Rentner, Studenten,
Wehrpflichtige, Kinstler usw. sind in § 106a des
Sechsten Buches, § 13a des Bundesausbildungsforde-
rungsgesetzes, § 19a des Arbeitssicherstellungsgeset-
zes, § Ba des Eignungsubungsgesetzes, § 7 des Unter-
haltssicherungsgesetzes, § 53a des Bundesversor-
gungsgesetzes sowie in § 10a des Kinstlersozialver-
sicherungsgesetzes geregelt.

{4) Bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben und
bei einem privaten Versicherungsunternehmen pfle-
geversichert sind, tritt an die Stelle des Zuschusses
nach Absatz 1 die Beihilfe oder Heilfiirsorge des
Dienstherrn zu Aufwendungen aus AnlaB der
Pflege.

(5) Der ZuschuB nach Absatz 1 bis 3 wird fir eine
private Pflegeversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen die Pflegeversicherung,
die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in § 20 Abs. 4 und §§ 119, 120 genannten
Voraussetzungen und Bedingungen betreibt.

(6) Das Krankenversicherungsunternehmen hat
dem Versicherungsnehmer eine Bescheinigung dar-
fiber auszuhdndigen, dafl ihm die Aufsichtsbehdrde
bestdtigt hat, daB es die Versicherung, die Grundlage
des Versicherungsvertrages ist, nach den in Absatz 5
genannten Voraussetzungen betreibt. Der Versiche-
rungsnehmer hat diese Bescheinigung dem zur Zah-
lung des Beitragszuschusses Verpflichteten vorzule-
germ.

Dritter Abschnitt
Bundeszuschu

§ 69
Bundeszuschufl
Der Bund leistet zu den Ausgaben der Pflegeversi-

cherung fiir die Investitionsférderung der Pflegeein-
richtungen einen Zuschuf.

Vierler Abschnitt

Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 70
Mittel der Pflegekasse

Die Mittel der Pflegekasse umfassen die Betriebs-
mittel und die Riicklage.

§ 71
Betriebsmittel
{1} Die Betriebsmittel dirfen nur verwendet wer-
den:

1. fiir die gesetzlich oder durch die Satzung vorgese-
henen Aufgaben sowie flir die Verwaltungsko-
sten,
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2. zur Auffiillung der Ricklage und zur Finanzierung
des Ausgleichsfonds.

(2) Die Betriebsmittel diirfen im Durchschnitt des
Haushaltsjahres monatlich das Einfache desnach dem
Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat ent-
fallenden Betrages der in Absatz 1 Nr. 1 genannten
Aufwendungen nicht {bersteigen. Bei der Feststel-
lung der vorhandenen Betriebsmittel sind die Forde-
rungen und Verpflichtungen der Pflegekasse zu
beriicksichtigen, soweit sie nicht der Riicklage zuzu-
ordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben auBer
Betracht.

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderlichen
Umfang bereitzuhalten und im iibrigen so anzulegen,
daB sie fiir den in Absatz 1 bestimmten Zweck
verfiigbar sind.

§ 72
Riicklage

(1) Die Pflegekasse hat zur Sicherstellung ihrer
Leistungsfihigkeit eine Riicklage zu bilden.

(2) Die Riicklage betrdgt 50 vom Hundert des nach
dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben (Riicklagesoll).

{3) Die Pflegekasse hat Mittel aus der Riicklage den
Betriebsmitteln zuzufiihren, wenn Einnahme- und
Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushalts-
jahres nicht durch die Betriebsmittel ausgeglichen
werden kinnen.

{4) Ubersteigt die Riicklage das Riicklagesoll, so ist
der tibersteigende Betrag den Betriebsmitteln bis zu
der in § 71 Abs.2 genannten Hohe zuzufiihren.
Dariiber hinaus verbleibende Uberschiisse sind bis
zum 15. des Monats an den Ausgleichsfonds nach § 74
zu Uberweisen.

(5) Die Riicklage ist getrennt von den sonstigen
Mitteln so anzulegen, dab sie fir den nach Absatz 1
bestimmten Zweck verfilgbar ist. Sie wird von der
Pflegekasse verwaltet.

§ 73
— unbesetzt —

Fiinfter Abschnitt

Ausgleichsfonds, Finanzausgleich

§74
Ausgleichsfonds

{1} Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Son-

dervermégen (Ausgleichsfonds) die eingehenden
Betrdge aus:

1. dem Bundeszuschub (§ 69),

2. den Beitrdgen aus den Rentenzahiungen (§ 67
Abs. 1 bis 3),



3. den von den Pflegekassen iliberwiesenen Uber-
schiissen aus Betriebsmitteln und Riicklage (§ 72
Abs. 4).

(2) Die imn Laufe eines Jahres entstehenden Kapital-
ertrige werden dem Sondervermdgen gutgeschrie-
ben.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind se anzule-
gen, daB sie fiir den in §§ 76, 77 genannten Zweck
verfiigbar sind.

§ 75
Finanzausgleich

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwal-
tungskosten der Pflegekassen werden von allen Pfle-
gekassen nach dem Verhéltnis ihrer Beitragseinnah-
men gemeinsam getragen. Zu diesem Zweck findet
zwischen allen Pflegekassen ein Finanzausgleich
statt. Das Bundesversicherungsamt fithrt den Finanz-
ausgleich zwischen den Pflegekassen durch. Es kann
Néheres zur Durchfilhrung des Finanzausgleichs mit
den Spitzenverbdnden der Pflegekassen vereinba-
ren.

(2) Das Bundesversicherungsamt kann zur Durch-
fihrung des Zahlungsverkehrs ndhere Regelungen
mit der Bundesversicherungsanstalt flir Angestellte
treffen,

§ 76
Monatlicher Ausgleich

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 15, eines
Monats das Beitragssoll der Mitglieder ohne das
Beitragssoll aus den Rentenzahlungen nach § 67
Abs. 1 bis 3 sowie die tatsdachlich verausgabten Lei-
stungsaufwendungen des Vormonats.

(2} Sind die auf den jeweiligen Monat entfallenden
Ausgaben der Pflegekasse hoher als das Beitragssoll
der Pflegekasse, so erhéalt die Pflegekasse den Unter-
schiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Die Pflege-
kasse hat ihrer Ausgleichsanforderung die entspre-
chenden Berechnungsgrundlagen beizufiigen.

§ 77
Jahresausgleich

(1} Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwi-
schen den Pflegekassen ein Jahresausgleich durchge-
fihrt.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach
Vorliegen der Geschifts- und Rechnungsergebnisse
aller Pflegekassen und der Jahresrechnung der Bun-
desknappschaft als Trager der kmappschaftlichen

Pflegeversicherung fiir das jeweils abgelaufene

Kalenderjahr:
1. die Sumnme der Beitrdge zur Pilegeversicherung,

2. die Aufwendungen der Pflegeversicherung zur
Finanzierung der Leistungen, der Verwaltungsko-
sten sowie zur Auffiillung des Betriebsmittel- und
Ricklagesolls,

3. fir jede Pflegekasse

a) die Summe der von den Mitgliedern zu zahlen-
den Beitrdge mit Ausnahme der Beitrdge aus
den Rentenzahlungen nach § 67 Abs. 1 bis 3,

b) die Leistungsaufwendungen, Verwaltungsko-
sten und Aufwendungen zur Auffillung des
Betriebsmittel- und Riicklagesolls.

(3) Ubersteigen die Ausgaben einer Pflegekasse
ihre Einnahmen, hat sie unter Bernicksichtigung der
bereits monatlich erhaltenen Ausgleichszahlungen
Anspruch auf den verbleibenden Unterschiedsbetrag.
Kdénnen die geltend gemachten Ausgleichsanspriche
nicht in voller Héhe gedeckt werden, werden die
Ausgleichsanspriche der Pflegekassen nach dem
Verhdltnis ihrer Unterschiedsbetrdge nach Satz 1
zueinander bericksichtigt. Die nicht gedeckten Aus-
gaben gelten als Ausgaben des folgenden Kalender-
jahres. Die Pflegekassen kénnen Betriebsmitteldarle-
hen bis zur Hohe von drei Moenatsausgaben aufneh-
men, wenn ihre Einnahmen einschlieBlich der Aus-
gleichsanspriiche nicht ausreichen, die Ausgaben zu
decken,

(4) Ubersteigen die Einnahmen einer Pflegekasse
ihre Ausgaben, hat sie den iberschieBenden Betrag
unter Berticksichtigung der monatlich bereits gelei-
steten Zahlungen an den Ausgleichsfonds zu iiber-
weisen.

{5) Werden nach Abschlufl des Jahresausgleichs
sachliche oder rechnerische Fehler in den Berech-
nungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversi-
cherungsamt diese bei der Ermittlung des néchsten
Jahresausgleichs nach den zu diesem Zeitpunkt gel-
tenden Vorschriften zu beriicksichtigen.

(6) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung kann im Einvemehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Ndhere tiber:

1. die inhaltliche und =zeitliche Abgrenzung und
Ermittlung der Betrdge nach §§ 75 bis 77,

2. die Falligkeit der Betrdge und Verzinsung bei
Verzug,

3. das Verfahren bei der Durchfiihrung des Finanz-

ausgleichs sowie die hierfiir von den Pflegekassen
mitzuteilenden Angaben

regeln.
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SIEBTES KAPITEL

Beziehungen der Pflegekassen
zu den Leistungserbringern

Erster Abschnitt
Allgemeine Grundsdize

§ 78
Sicherstellungsauftrag

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Lei-
stungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleich-
méBige, dem allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pfle-
gerische Versorgung der Versicherten zu gewdhrlei-
sten (Sicherstellungsauftrag). Sie schliefien hierzu
Versorgungsvertrage und Vergitungsvereinbarun-
gen mit den Tragemn von Pflegeeinrichtungen (§ 80)
und sonstigen Leistungserbringern. Dabei sind die
Vielfalt, die Unabhangigkeit und Selbstindigkeit
sowie das Selbstverstindnis der Trdger von Pflegeein-
richtungen in Zielsetzung und Durchfiihrung ihrer
Aufgaben zu achten.

§79
Beitragssatzstabilitit

(1} Die Pflegekassen stellen in den Vertrdgen mit
den Leistungserbringern iiber Art, Umfang und Ver-
gitung der Leistungen sicher, daB ihre Leistungsaus-
gaben die Beitragseinnahmen nicht Giberschreiten
(Grundsatz der Beitragssatzstabilitat).

(2} Vereinbarungen iiber die Hdhe der Vergiitun-
gen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
widersprechen, sind unwirksam.

Zweiter Abschnitt

Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen

§ 80
Pflegeeinrichtungen

{1} Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste)
im Sinne dieses Buches sind selbstdndig wirtschaf-
tende Einrichtungen, die unter standiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebediirf-
tige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich
versorgen.

(2) Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime)
im Sinne dieses Buches sind selbstdndig wirtschaf-
tende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige:

1. unter stindiger Verantwortung einer ausgebilde-
ten Pflegekraft gepflegt werden,

2. ganztdgig (vollstationdr) oder nur tagstiber oder
nur nachts {teilstationdr} untergebracht und ver-
pflegt werden kdnnen.
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§ 81
Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

(1) Die Pflegekassen dirfen ambulante und statio-
ndre Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewdhren,
mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zugelas-
sene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsver-
trag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen
Pilegeleistungen (§ 39 Abs. 2) festzulegen, die von der
Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Verirages
fiir die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungs-
auftrag).

(2) Der Versorgungsvertrag wird zwischen dem
Trager der Pflegeeinrichtung und den Landesverbén-
den der Pflegekassen im Einvernehmen mit den
Gberortlichen Tragern der Sozialhilfe im Land abge-
schlossen, soweit nicht nach Landesrecht der ortliche
Trager fiir die Pflegeeinrichtung zustindig ist. Er ist
fiir die Pflegeeinrichtung und fir alle Pflegekassen im
Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Versorgungsvertrdge diirfen nur mit Pflegeein-
richtungen abgeschiossen werden, die den Anforde-
rungen des § 80 geniigen und die Gewdhr fiir eine
leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische Ver-
sorgung bieten; ein Anspruch auf Abschlufl eines
Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die
Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfiillt. Bei
ambulanten Pflegediensten ist der Grtliche Einzugsbe-
reich in den Versorqungsvertrdgen so festzulegen,
daB lange Wege mdaglichst vermieden werden.

(4} Mit AbschluB des Versorgungsvertrages wird die
Pflegeeinrichtung fir die Dauer des Vertrages zur
pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelas-
sen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen
ihres Versorgungsauftrages zur pflegerischen Versor-
gung der Versicherten verpflichtet. Die Pflegekassen
sind verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrich-
tung nach MaBgabe der Vorschriften des Zweiten
Abschnitts des Achten Kapitels zu vergiiten.

§ 82
Abschlufl von Versorgungsvertrigen

(1) Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzu-
schlieBen.

(2) Gegen die Ablehnung eines Versorgqungsvertra-
ges durch die Landesverbdnde der Pflegekassen ist
der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine
aufschiebende Wirkung.

(3) Bei Pflegediensten, die vor dem 1. Januar 1994
ambulante Pflege auf Grund von Vereinbarungen mit
Sozialleistungstrdgern erbracht haben, gilt ein Ver-
sorgungsvertrag als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht,
wenn die Pflegeeinrichtung die Anforderungen nach
§ 81 Abs. 3 Satz 1 nicht erfiillt und die zustindigen
Landesverbande der Pflegekassen dies im Einverneh-
men mit dem zustindigen Trager der Sozialhilfe im
Land (§ 81 Abs.2 Satz 1) bis zum 30. Juni 1994
gegeniiber dem Trager der Einrichtung schriftlich
geltend machen. Der Versorgungsvertrag bleibt wirk-



sam, bis er durch einen neuen Versorgungsvertrag
abgeldst oder geméB § 83 gekiindigt wird.

{4} Far Pflegeheime gilt Absatz 3 entsprechend mit
der Mafigabe, daB der maBigebliche Zeitpunkt nach
Satz 1 der 1. Januar 1996 und der Stichtaqg nach Satz 2
der 30. Juni 1996 ist.

§ 83
Kiindigung von Versorgungsvertragen

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Ver-
tragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder
teilweise gekiindigt werden, von den Landesverbén-
den der Pflegekassen jedoch nur, wenmn die zugelas-
sene Pflegeeinrichtung nicht nur voritbergehend eine
der Voraussetzungen des § 81 Abs, 3 Satz 1 nicht oder
nicht mehr erfilit. Vor Kindigung durch die Landes-
verbdnde der Pflegekassen ist das Einvernehmen mit
dem zustandigen Triger der Sozialhilfe im Land (§ 81
Abs. 2 Satz 1) herzustellen.

(2) Der Versorgungsverirag kann von den Landes-
verbdnden der Pflegekassen auch ohne Einhaltung
einer Kiindigungsfrist gekiindigt werden, wenn die
Einrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Ver-
pilichtungen gegeniiber den Pflegebedirftigen oder
deren Kostentrdgern derart groblich verletzt, daB ein
Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt
insbesondere dann, wenn Pflegebediirftige infolge
der Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder die
Einrichtung nicht erbrachte Leistungen gegeniiber
den Kostentragem abrechnet. Das gleiche gilt, wenn
dem Trager eines Pflegeheims nach dem Heimgesetz
die Betriebserlaubnis entzogen oder der Betrieb des
Heims untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.

(3) Die Kindigung bedarf der Schriftform. Fir
Klagen gegen die Kiindigung gilt § 82 Abs. 2 entspre-
chend.

§ 84

Rahmenvertrige und Bundesempfehlungen
aber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen
mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten
oder stationdren Pflegeeinrichtungen im Land ge-
meinsam und einheitlich Rahmenvertridge mit dem
Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fiir
Ptlegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religions-
gemeinschaft des &ffentlichen Rechts oder einem
sonstigen freigemeinniitzigen Trager zuzuordnen
sind, kénnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche
oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pfle-
geeinrichtung angehdrt. Vor AbschluB des Rahmen-
vertrages ist das Benehmen mit den Gberértlichen
Tragern der Sozialhilfe im Land herzustellen. Die
Rahmenvertrige sind fiir die Pflegekassen und die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmit-
telbar verbindlich.

(2} Die Vertrdge regeln insbesondere:

1. den Inhalt der Pilegeleistungen sowie bei stationa-
rer Pflege die Abgrenzung zwischen den allgemei-
nen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unter-
kunft und Verpflequng und den Zusatzleistun-
gen,

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege ein-
schlieBlich der Kosteniibernahme, der Abrechnung
der Entgelte und der hierzu erforderiichen Beschei-
nigungen und Berichte,

3. MabBstdbe und Grundsatze fiir eine wirtschaftliche
und leistungsbezegene, am Versorgungsauftrag
orientierte personelle, raumliche und sachlich-
technische Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

4. die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der
Pflege,

5. Abschlage von der Pilegevergiitung bei voriber-
gehender Abwesenheit (Krankenhausaufenthalt,
Beurlaubung) des Pflegebediirftigen aus dem Pfle-
geheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und son-
stiger von den Pflegekassen beauftragter Prifer zu
den Pflegeeinrichtungen,

7. die Verfahrens- und Priifungsgrundséatze fior Wirt-
schaftlichkeitspriifungen einschlieBlich der Vertei-
lung der Priiffungskosten,

8. die Grundsatze zur Festlequng der ortlichen oder
regionalen Einzugsbereiche der Pflegeeinrichtun-
gen, um Pflegeleistungen ohne lange Wege méog-
lichst orts- und biirgernah anzubieten.

(3} Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 iiber Rege-
lungsbereiche, die die ambulante Pflege betreffen, bis
zum 31. Dezember 1994 ganz oder teilweise nicht
zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertrags-
partei durch die Schiedsstelle nach § 85 festgesetzt.
Fiir Vertrdge Gber Regelungsbereiche, die die statio-
nére Pflege betreffen, gilt Satz 1 entsprechend mit der
MaBgabe, daB Stichtag der 31. Dezember 1996 ist; die
Vertragsparteien kénnen jedoch bereits ab Inkrafttre-
ten dieses Buches Vertrdge zur Regelung der statio-
nédren Pflege nach Absatz 2 abschliefen.

(4) Die Vertrdge nach Absatz 1 konnen von jeder
Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz
oder teilweise gekiindigt werden. Satz 1 gilt entspre-
chend fiir die von der Schiedsstelle nach Absatz 3
getroffenen Regelungen. Diese kénnen auch ohne
Kiindigung jederzeit durch einen WVertrag nach
Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen und die
Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene sollen gemeinsarn mit der Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbinde und
der Bundesarbeitsgemeinschaft der uGberdrtlichen
Trdger der Soziathilfe Empfehlungen zum Inhalt der
Vertrage nach Absatz 1 abgeben.
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§ 85
Schiedsstelle

(1) Die Landesverbdnde der Pflegekassen und die
Vereinigungen der Trager der Pilegeeinrichtungen
im Land bilden gemeinsam fiir jedes Land eine
Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach die-
sem Buch zugewiesenen Angelegenheiten.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der
Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Der
Schiedsstelle gehdrt auch ein Vertreter des Verbandes
der privaten Pflegeversicherung sowie der Giberdrtli-
chen Triger der Sozialhilfe im Land an, die auf die
Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet
werden. Die Vertreter der Pflegekassen und deren
Stellvertreter werden von den Landesverbédnden der
Pflegekassen, die Vertreter der Pflegeeinrichtungen
und deren Stelivertreter von den Vereinigungen der
Triger der Pilegedienste und Pflegeheime im Land
bestellt; bei der Bestellung der Vertreter der Pfle-
geeinrichtungen ist die Trdgervielfalt zu beachten.
Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen
Mitglieder werden ven den beteiligten Organisatio-
nen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht
zustande, werden sie durch Los bestimmt. Soweit
beteiligte Organisationen keinen Vertreter bestellen
oder im Verfahren nach Satz 4 keine Kandidaten fiir
das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unpar-
teiischen Mitglieder benennen, bestelit die zustan-
dige Landesbehorde auf Antrag einer der beteiligten
Organisationen die Vertreter und benennt die Kandi-
daten.

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle fiihren ihr Amt
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden.
Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen
werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen.
Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des
Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Rechtsaufsicht liber die Schiedsstelle fiihrt
die zustdndige Landesbehérde.

(5) Die Landesregierungen werden ermdchtigt,
durch Rechtsverordnung das Néhere liber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfithrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadi-
gung fir Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds-
stelle, die Geschaftsfithrung, das Verfahren, die Erhe-
bung und die Hohe der Gebiihren sowie Gber die
Verteilung der Kosten zu bestimmen.

Dritter Abschanitt

Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern

§ 86
Hausliche Pflege durch Einzelpersonen
(1) Zur Gewdhrung héuslicher Pflege und zur haus-
wirtschaftlichen Versorgung kénnen die Pflegekassen

Vertrige mit geeigneten einzelnen Pilegekréften
schliefen. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Ver-
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giitung sowie Pritfung der Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der vereinbarten Leistungen zu regeln.

{2) Die Pilegekassen kénnen bei Bedarf einzelne
Pflegekrifte zur Sicherstellung der hduslichen Pflege
anstellen, fiir die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
und Qualitit ihrer Leistungen die gleichen Anforde-
rungen wie fiir die zugelassenen Pflegedienste nach
diesem Buch gelten.

§ 87
Vertrage iber Pflegehilfsmittel

{1) Die Spitzenverbande der Pflegekassen schlieBen
mit den Leistungserbringern oder deren Verbianden
Vertrdge tber die Versorgung der Versicherten mit
Pflegehilfsmitteln, soweit diese nicht nach den Vor-
schriften des Flnften Buches iber die Hilfsmittel zu
vergiiten sind; dabei ist das Pflegehilfsmittelverzeich-
nis nach Absatz 2 zu beachten. In den Vertrédgen sind
auch die Grundsétze und MaBstibe sowie das Verfah-
ren fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitéat
der Versorgqung mit Pflegehilfsmitteln zu regeln.

(2) Die Spitzenverbdande der Pflegekassen regeln
mit Wirkung fiir ihre Mitglieder das Néhere zur
Bemessung der Zuschisse fiir MaBnahmen zur Ver-
besserung des individuelien Wohnumfeldes der Pfle-
gebedurftigen nach § 36 Abs. 4 Satz 2. Sie erstellen als
Anlage zu dem Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 des
Finften Buches ein Verzeichnis der von der Lei-
stungspilicht der Pflegeversicherung umfalten Pfle-
gehilfsmittel (Pflegehilfsmittelverzeichnis), soweit
diese nicht bereits im Hilfsmittelverzeichnis nach
§ 128 des Fiinften Buches enthalten sind, und schrei-
ben es regelmaBig fort; darin sind gesondert die
Pflegehilfsmittel auszuweisen, die:

1. durch Festbetrage vergiitet werden; dabei sollen in
ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mit-
tel in Gruppen zusammengefaBt werden,

2. fir eine leihweise Uberlassung an die Versicherten
geeignet sind.

Die Verbande der betroffenen Leistungserbringer
sowie die Verbande der Pflegeberufe und der Behin-
derten sind vor Erstellung und Fortschreibung des
Pflegehilfsmittelverzeichnisses anzuhéren. Das Pfle-
gehilfsmittelverzeichnis ist im Bundesanzeiger be-
kanntzugeben.

{3) Die Spitzenverbande der Pflegekassen setzen fir
die in Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 bestimmten Pflegehilfs-
mittel einheitliche Festbetrage fest. Absatz 2 Satz 3
und 4 gilt entsprechend.

{4) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinba-
ren untereinander oder mit geeigneten Pflegeeinrich-
tungen das Nahere zur Ausleihe der hierfiir nach
Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 geeigneten Pflegehilfsmittel
einschlieflich ihrer Beschaffung, Lagerung und War-
tung. Die Pflegebediirftigen und die zugelassenen
Pilegeeinrichtungen sind von den Pflegekassen oder
deren Verbénden in geeigneter Form iliber die Mbg-
lichkeit der Ausleihe zu unterrichten.



(5) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung wird erméchtigt, das Pflegehilfsmittelver-
zeichnis nach Absatz 2 und die Festbetrdge nach
Absatz 3 durch Rechtsverordnung im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem
Bundesministeriurn fiir Familie und Senioren und mit
Zustimmung des Bundesrates zu bestimmen; § 36
Abs. 5 bleibt unberihrt.

Vierter Abschnitt

Wirtschaftlichkeitspriifungen
und Qualititssicherung

§ 88
Wirtschaftlichkeitspriafungen

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen konnen
die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der ambulan-
ten, teilstaionaren und volistationdren Pflegeleistun-
gen durch von ihnen bestellte Sachverstdndige prifen
lassen. Bestehen Anhaltspunkte dafir, daB eine Pfle-
geeinrichtung die Anforderung des § 81 Abs. 3 Satz 1
nicht oder nicht mehr erfiillt, sind die Landesverbande
zur Einleitung einer Wirtschaftlichkeitsprifung ver-
pilichtet.

(2} Die Pflegeeinrichtungen und ihre Mitarbeiter
sind verpflichtet, dem Sachverstindigen auf Verlan-
gen die Hir die Wahrnehmung seiner Aufgaben not-
wendigen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu
erteilen.

{3) Das Priifungsergebnis ist, unabhdngig von den
sich daraus ergebenden Folgerungen fiir eine Kindi-
gung des Versorgungsvertrags nach § 83, in der
nichstméglichen Vergutungsvereinbarung mit Wir-
kung fir die Zukunft zu beriicksichtigen.

§ 89
Qualititssicherung

(1) Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und ein-
heitlich Grundsitze und MabBstdbe fiir die Qualitat
und die Qualitatssicherung der ambulanten und sta-
tiondren Pflege sowie fir das Verfahren zur Durchfiih-
rung von Qualitdtsprifungen. Sie arbeiten dabei mit
den Verbanden der Pflegeberufe und der Behinderten
sowie mit der Bundesvereiniqung der kommunalen
Spitzenverbidnde und der Bundesarbeitsgemeinschaft
der iberdrtlichen Tréger der Sozialhilfe eng zu-
sammen. Die Vereinbarungen nach Satz 1 sind im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen; sie sind fiir alle
Pflegekassen und deren Verbande sowie fir die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar ver-
bindlich.

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind ver-
pflichtet, sich an MaBnahmen zur Qualitdtssicherung
zu beteiligen; bei stationdrer Pflege erstreckt sich die
Qualititssicherung neben den allgemeinen Pflegelei-
stungen auch auf die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflequng (§ 96) sowie auf die Zusatzleistungen
(§ 97). Die Pilegeeinrichtungen haben auf Verlangen

der Landesverbande der Pflegekassen dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder den von
den Landesverbanden bestellten Sachverstindigen
die Prifung der Qualitdt ihrer Leistungen durch Ein-
zelpriiffungen, Stichproben und vergleichende Pri-
fungen zu ermoglichen. Die Prifungen sind auf die
Qualitit der Pflege, der Versorgungsabldufe und der
Pflegeergebnisse zu erstrecken. Fiir das Léschen der
vorn Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
erhobenen Daten gilt § 116 Abs. 1 Satz 1 Nummer 2
und Satz 2 entsprechend.

(3) Das Ergebnis der Priifung nach Absatz 2 ist der
betroffenen Pflegeeinrichtung von den Landesver-
banden der Pflegekassen mitzuteilen. Soweit Quali-
titsmingel festgestellt werden, entscheiden die Lan-
desverbdnde der Pflegekassen nach Anhdrung der
Pflegeeinrichtung, welche MaBnahmen zu treffen
sind, erteilen dem Trédger der Einrichtung hieriiber
einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine
angemessene Frist zur Beseitigqung der festgestellten
Mangel. Werden die Méngel nicht fristgerecht besei-
tigt, kdénnen die Landesverbinde gemeinsam den
Versorgungsvertrag gemaBd § 83 Abs. 1, inschwerwie-
genden Féllen nach § 83 Abs. 2 kiindigen. § 82 Abs. 2
gilt entsprechend.

(4) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum
31. Dezember 1994 nicht zustande, wird ihr Inhalt
durch Rechtsverordnung des Bundesministerinms fiir
Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Familie und Senioren und dem
Bundesministerium fir Gesundheit und mit Zustim-
mung des Bundesrates festgelegt.

§ 90
Verfahrensregelungen

(1) Die Landesverbdnde der Pflegekassen (§ 49}
erfiillen die ihnen nach dem Siebten und Achten
Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam. Kommt
eine Einiqung ganz oder teilweise nicht zustande, gilt
§ 213 Abs. 2 des Fiinften Buches entsprechend.

(2} Absatz 1 gilt flir die den Spitzenverbanden der
Pflegekassen (§ 50) nach dem Siebten Kapitel zuge-
wiesenen Aufgaben entsprechend.

ACHTES KAPITEL

Pilegevergiitung und Investitionsfinanzierung
der Pflegeeinrichtungen

Erster Abschnitt

Allgemeine Vorschriften

§ 91
Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste
erhalten nach MaBgabe dieses Kapitels

1. eineleistungsgerechte Vergiitung fiir die allgemei-
nen Pflegeleistungen (Pflegevergiitung),
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2. einen gesondert ausgewiesenen Zuschlag auf die
Pflegevergiitung zur Finanzierung der fir den
Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Inve-
stitionen einschlieBlich der Instandhaltung und
Instandsetzung der notwendigen Anlagegtiter (In-
vestitionszuschlag).

Die Pilegevergitung und der Investitionszuschlag
sind von den Pflegebediirftigen oder deren Kostentra-
gern zu tragen. Fir Unterkunft und Verpflegung bei
vollstationdrer Pflege (§ 39 Abs. 2) hat der Pflegebe-
dirftige selbst aufzukommen.

(2) In der Pflegevergitung, im Investitionszuschlag
und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflequng
darfen keine Aufwendungen fiir Investitionen,
Instandhaltung, Instandsetzung oder sonstige Auf-
wendungen der Pflegeeinrichtungen berticksichtigt
werden, die nach bundes- oder landesrechtlichen
Bestimmungen &ffentlich geférdert werden oder for-
derungsfihig sind. Offentliche Zuschisse fir Investi-
tionen, Instandhaltung oder Instandsetzung von Pfle-
geeinrichtungen sind vom Investitionszuschlag, 6f-
fentliche Zuschisse zu den laufenden Aufwendungen
von der Pflegevergiitung abzuziehen. Satz 1 gilt
entsprechend fiir Aufwendungen der Pflegeeinrich-
tungen, die nicht unmittelbar fiir die ambulante oder
stationdre Versorgung der Pflegebediirftigen nach
diesem Buch erforderlich sind.

§ 92
Verordnung zur Regelung der Pflegevergiitung

(1) Die Bundesregierung wird ermdchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Vorschriften zu erlassen iber

1. die Pflegevergiitung der Pflegeeinrichtungen ein-
schlieflich der Verfahrensregelungen zu ihrer Ver-
einbarung nach dem Zweiten Abschnitt dieses
Kapitels,

2. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationa-
rer Pflege die Abgrenzung zwischen den allgemei-
nen Pflegeleistungen (§ 93 Abs. 4), den Leistungen
bei Unterkunft und Verpflegung (§ 96) und den
Zusatzleistungen (§ 97),

3. das Néhere zur Regelung der Investitionszuschlage
einschlieBlich der Abgrenzung der damit abgegol-
tenen Investitionsaufwendungen (§ 100 Abs. 1} von
den Leistungsaufwendungen nach Nummer 2,

4. die Rechnungs- und Buchfiihrungsvorschrifien der
Pflegeeinrichtungen,

5. MaBstdbe und Grundséatze fir eine wirtschaftliche
und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag
{§ 81 Abs. 1) orientierte personelle, rdumliche und
sachliche Ausstattung der Pflegeeinrichtungen.

§ 99 bleibt unberihrt.

(2) Eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 2 und 5 soll nur erlassen werden, wenn

1. ein Rahmenvertrag nach § 84 Abs. 2 innerhalb der
Fristen des § 84 Abs. 3 oder
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2. eine Schiedsstellenregelung nach § 84 Abs.3
innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf dieser
Fristen

ganz oder teilweise nicht oder nicht in dem fiir eine
wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versor-
gung der Versicherten erforderlichem Umfang
zustande kommen. Nach ErlaB der Rechtsverordnung
sind ein Rahmenvertrag oder eine Schiedsstellenrege-
lung zu den von der Verordnung erfaten Regelungs-
bereichen nicht mehr zulassig.

Zweiter Abschnitt
Pilegevergiitung

Erster Titel
Vergitung der stationdren Pflegeleistungen

§ 93
Bemessungsgrundsatze

(1) Pflegesitze sind die Entgelte der Heimbewohner
oder ihrer Kostentrager fir die voll- oder teilstationa-
ren Pflegeleistungen des Pflegeheims. Die Investi-
tionszuschlage (§ 91 Abs. 1 Satz 1 N1, 2) bemessensich
nach § 100 und sind in der Pflegesatzvereinbarung
gesondert auszuweisen.

(2) Die Pflegesitze missen leistungsgerecht sein.
Sie sind nach dem Versorgungsaufwand, den der
Pflegebediirftige nach Art und Schwere seiner Pflege-
bedurftigkeit bendtigt, in drei Pflegeklassen einzutei-
len. Bet der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu den
Pflegeklassen sind die Pflegestufen gemdB § 13
zugrunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsa-
men Beurteilung des Medizinischen Dienstes und der
Pflegeleitung des Pflegeheims die Zuordnung zu einer
anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist.
Die Pflegesdtze miissen einem Pflegeheim bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seinen
Versorgungsauftrag zu erfiillen, Uberschiisse verblei-
ben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen.
Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit ist zu beach-
ten.

(3) Die Pflegesétze sind fir alle Heimbewohner des
Pflegeheims nach einheitlichen Grundsitzen zu
bemessen; eine Differenzierung nach Kostentragern
ist unzulassig.

(4) Mit den Pflegesitzen sind alle fiir die Versorgung
der Pflegebedirftigen nach Art und Schwere ihrer
Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen)
abgegolten. Fir die allgemeinen Pflegeleistungen
dirfen, soweit nichts anderes bestimmt ist, ausschlieB-
lich die nach den §§ 94 oder 95 vereinbarten oder nach
§ 94 Abs. 5 festgesetzten Pflegesitze berechnet wer-
den, ochne Ricksicht darauf, wer zu ihrer Zahlung
verpflichtet ist.



§ 94
Pflegesatzverfahren

(1) Art, Hohe und Laufzeit der Pflegesidtze werden
zwischen dem Trdager des Pflegeheims und den Lei-
stungstragern nach Absatz 2 vereinbart; fiir die Ver-
einbarung von Investitionszuschligen gitt § 100.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertrags-
parieien) sind der Trdger des Pflegeheims sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche-
rungstrdger sowie

2. der fiir den Sitz des Pflegeheims nach Landesrecht
zustdndige (6rtliche oder iberértliche) Triager der
Sozialhilfe,

soweit auf sie im Jahr vor Beginn der Pflegesatzver-
handlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert der
Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen. Die
Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landes-
verbande der Pflegekassen sowie die Verb@nde der
privaten Pflegeversicherung im Land kénnen sich am
Pflegesatzverfahren beteiligen; das gleiche gilt Fir
Arbeitsgemeinschaften von Pflegekassen oder sonsti-
gen Leistungstragern, soweit auf ihre Mitglieder i
Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mehr
als 5 vom Hundert der Berechnungstage des Pflege-
heims entfallen.

(3) Die Pilegesatzvereinbarung ist im voraus, vor
Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode des Pflege-
heims, fiir einen zukinftigen Zeitraum (Pflegesatz-
zeitraum) zu treffen. Das Pilegeheim hat auf Verlan-
gen einer Vertragspartei Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen, fiur die es eine Vergitung beansprucht,
durch Pflegedokumentationen und andere geeignete
Leistungsnachweise darzulegen. Hierzu gehdren
auch Angaben zur personellen und sachlichen Aus-
stattung des Pflegeheims, soweit sie zur Beurteilung
seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfihigkeit im
Einzelfall eforderlich sind. Personenbezogene Daten
sind zu anonymisieren.

(4) Die Pflegesatzvereinbarung kommt durch Eini-
gung zwischen dem Trager des Pilegeheims und der
Mehrheit der Kostentrdger nach Absatz 2 Satz 1
zustande, die an der Pflegesatzverhandhing teilge-
nommen haben. Sie ist schriftlich abzuschlieBen.
Soweit Vertragsparteien sich bei den Pflegesatzver-
handlungen durch Dritte vertreten lassen, haben
diese vor Verhandlungsbeginn den ibrigen Vertrags-
parteien eine schriftliche Verhandlungs- und Ab-
schluBvollmacht vorzulegen.

(5) Kommt eine Pflegesatzvereinbarung innerhalb
von sechs Wochen nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlun-
gen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 85
auf Antrag einer Vertragspartei die Pflegesitze unver-
zuglich fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweq
zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren
findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende
Wirkung.

(6) Pflegesatzvereinbarungen und Schiedsstellen-
entscheidungen treten zu dem darin bestimmten Zeit-

punkt in Kraft. Ein riickwirkendes Inkrafttreten von
Pflegesatzen ist nicht zuldssig. Nach Ablauf des Pfle-
gesatzzeitraums gelten die vereinbarten oder festge-
setzten Pflegeséatze bis zum Inkraftireten neuer Pfle-
gesitze weiter.

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Verdnde-
rungen der Annahmen, die der Vereinbarung oder
Festsetzung der Pflegesétze zugrunde lagen, sind die
Pflegesitze auf Verlangen einer Vertragspartei fiir
denlaufenden Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln;
die Absdtze 3 bis 6 gelten entsprechend.

§ 95
Pilegesatzkommission

(1) Die Landesverbdnde der Pflegekassen, der Ver-
band der privaten Pflegeversicherung, die Gberdrtli-
chen Trdger der Sozialhilfe und die Vereinigungen
der Pflegeheimtrager im Land bilden regional oder
landesweit titige Pflegesatzkommissionen, die an-
stelle der Vertragsparteien nach § 94 Abs. 2 die
Pflegesédtze mit Zustimmung der betroffenen Pflege-
heimtrdger vereinbaren kénnen. § 94 Abs. 3 bis 7 gilt
entsprechend.

(2) Far Gruppen gleichartiger Pflegeheime, die
nach einheitlichen oder vergleichbaren Gesichts-
punkten bewertet werden kénnen, kann die Pflege-
satzkommission mit Zustimmung der betroffenen Pfle-
geheimtrager einheitliche Pflegesdtze (Gruppenpfle-
gesdtze) vereinbaren.

(3) Die Pflegesatzkommission oder die Vertragspar-
teien nach § 94 Abs. 2 kdnnen auch Rahmenvereinba-
rungen abschlieBen, die insbesondere ihre Rechte und
Pilichten, die Vorbereitung, den Beginn und das
Verfahren der Pflegesatzverhandlungen sowie Art,
Umfang und Zeitpunkt der vom Pflegeheim vorzule-
genden Leistungsnachweise und sonstigen Verhand-
lungsunterlagen naher bestimmen. Satz 1 gilt nicht,
soweit flir das Pflegeheim verbindliche Regelungen
nach § 84 getroffen worden sind.

§ 96
Unterkunft und Verpflegung

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistungs-
trager (§ 94 Abs. 2) vereinbaren mit dem Triager des
Pflegeheims die von den Pflegebedirftigen zu tragen-
den Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung. Die
Entgelte miissen in einem angemessenen Verhélinis
zu den Leistungen stehen. Die §§ 93 Abs. 4, 94 und 95
gelten entsprechend; § 97 bleibt unberihrt.

§ 97
Zusatzleistangen

(1) Neben den Pflegesdtzen nach § 94 und den
Entgelten nach § 96 darf das Pflegeheim mit den
Pflegebediirftigen iUber die im Versorgungsvertrag
vereinbarten notwendigen Leistungen hinaus (§ 81
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Abs. 1 Satz 2) gesondert ausgewiesene Zuschlage
fir

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und
Verpflegung sowie

2. zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der not-
wendigen Leistungen und deren Abgrenzung von den
Zusatzleistungen werden in den Rahmenvertragen
nach § 84 festgelegt.

(2) Die Gewahrung und Berechnung von Zusatzlei-
stungen ist nur zuldssig, wenn:

1. dadurch die notwendigen stationdren oder teilsta-
tiondren Leistungen des Pflegeheims {§§ 93 Abs. 4
und 96) nicht beeintrdachtigt werden,

2. die angebotenen Zusatzleistungen nach Art,
Umfang, Dauer und Zeitabfolge sowie die Hohe der
Zuschlage und die Zahlungsbedingungen vorher
schriftlich zwischen dem Pflegeheim und dem
Pflegebediirftigen vereinbart worden sind,

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingun-
gen den Landesverbianden der Pflegekassen und
den tliberdrtlichen Triagern der Sozialhilfe im Land
vor Leistungsbeginn schriftlich mitgeteilt worden
sind.

Zweiter Titel

Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen

§ 98
Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit
nicht die Gebiihrenordnung nach § 99 Anwendung
findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und
den Leistungstrdgern nach Absatz 2 fiar alle Pflegebe-
dirftigen nach einheitlichen Grundséitzen vereinbart.
Sie mubB leistungsgerecht sein. Die Vergiitung mub
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiih-
rung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu
erfiillen; eine Differenzierung in der Vergiitung nach
Kostentragern ist unzuldssig. Fiir die Bemessung und
Vereinbarung der Investitionszuschlage gilt § 100.

(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinbarung
sind der Trager des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche-
rungstrdger sowie

2. der fir den Sitz des Pflegedienstes nach Landes-
recht zustandige (6rtliche oder Gberdrtliche) Trager
der Sozialhilfe,

soweit auf sie im Jahr vor Beginn der Pflegesatzver-
handlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert der vom
Pflegedienst betreuten Pflegebedirftigen entfallen.

(3) Die Vergitungen kénnen, je mach Art und
Umfang der Pflegeleistung, nach dem dafiir erforder-
lichen Zeitaufwand oder unabhidngig vom Zeitauf-
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wand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pfle-
geeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Aus-
nahmefdllen auch nach Einzelleistungen bemessen
werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche
Versorgung, Behdrdengédnge oder Fahrkosten kén-
nen auch mit Pauschalen vergiitet werden. Die §§ 93
Abs. 4, 94 Abs. 3 bis 7 und 95 gelten entsprechend.

§ 99
Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung wird erméachtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Familie und Senioren und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine
Gebiihrenordnung fir die Vergiitung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung der Pflegebedilrftigen zu erlassen, soweit die
Versorgung von der Leistungspflicht der Pilegeversi-
cherung umfaBt ist. Die Vergiitung mub leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsidtzen nach § 98
entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe regionale
Unterschiede beriicksichtigen. Sie mul auBerdem als
Teil der Gebtihr eine angemessene Investitionspau-
schale enthalten, mit der die in § 100 genannten
Aufwendungen abgegolten sind. In der Verordnung
ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergitung
zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten
zu regeln.

(2) Die Gebihrenordnung gilt nicht fiir die Vergi-
tung von ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehd-
rige, Partner und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebediirftigen in héuslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die Gebiithrenordiung Anwendung findet,
sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, iiber die Berechnung
der Gebiihren hinaus weitergehende Anspriiche an
die Pflegebedirftigen oder deren Kostentrdger zu
stellen.

Dritter Titel

Investitionsfinanzierung

§ 100
Investitionszuschlag

{1} Investitionen im Sinne dieses Kapitels sind alle
MabBnahmen, die dazu bestimmt und geeignet sind,
die fiir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendi-
gen Gebdude und sonstigen abschreibungsfihigen
Anlagegiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzube-
schaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder instand-
zusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Giiter (Verbrauchsgiiter), die der Pflege-
vergiitung (§ 91 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1) zuzuordnen sind.
Zu den Investiionsaufwendungen im Sinne von Satz 1
gehdren nicht die Kosten des Grundsticks, des



Grundstiickserwerbs, der Grundstiickserschliefung
sowie ihrer Finanzierung.

(2) Zugelassene Pflegeeinrichtungen erhalten auf
ihre Pflegevergiitung einen Investitionszuschlag zur
Finanzierung ihrer betriebsnotwendigen Investitio-
nen; § 99 Abs. 1 Satz 3 bleibt unberihrt. Der Investi-
tionszuschlag umfaBt:

1. Abschreibungen (Absetzungen fir Abnutzung) auf
die zum Betrieb der Pflegeeinrichtung gehérenden
Giiter des Anlagevermégens, deren Nutzung zeit-
lich begrenzt ist (Anlagegiiter),

2. Zinsen fir Fremdkapital,

3. Zinsen fir Eigenkapital, jedoch nur bis zur Hohe
von 1 vom Hundert fiber dem Zinssatz far Sparein-
lagen mit gesetzlicher Kandigungsfrist,

4, Aufwendungen fiir die Instandhaltung und In-
standsetzung der Anlagegiiter,

5. Rickstellungen zur Anpassung der Ausstattung
der Pflegeeinrichtungen an die pflegerisch-techni-
sche Entwicklung in Héhe eines Vomhundertsat-
zes der Absetzungen fiir Abnutzung.

Abschreibungen kénnen nach den gleichen Grund-
sdtzen geltend gemacht werden, wie sie fiir dieselben
Anlagegtter nach steuerrechtlichen Vorschriften zu-
lassig sind; Sonderabschreibungen bleiben unberick-
sichtigt. An Stelle der Aufwendungen nach Satz 2
kénnen von den Vertragsparteien nach § 94 Abs. 2
pauschale Investitionszuschldge vereinbart werden,
die unter Berlcksichtigung der durchschnittlichen
Nutzungsdauer der Anlagegiiter bei sparsamer und
wirtschaftlicher Betriebsfiilhrung angemessen sind.

(3) Fiir Mindereinnahmen und Erldsausfille bei
Anlauf oder innerbetrieblichen Umstellungen von
Pflegeeinrichtungen sowie fir Erwerb, Erschliefung,
Miete und Pacht von Grundsticken koénnen Zu-
schldge auf die Pflegevergiitung vereinbart werden,
wenn ohne eine solche Vereinbarung die Aufnahme
oder FortiGhrung des Betriebs der Pflegeeinrichtung
gefdhrdet ware.

(4) In den Investitionszuschlagen sind nur die bei
Anwendung der Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit gerechtfertigten Investitionsauf-
wendungen zu beriicksichtigen, soweit die damit zu
finanzierenden Investitionen fiir den Betrieb der Pfle-
geeinrichtungen nach MaBgabe des Versorgungsver-
trages notwendig sind. Dabei ist fr die in Pillegehei-
men vorgehaltenen Pflegeplitze folgende durch-
schnittliche Jahresauslastung zugrunde zu legen:

1. bei voll- und teilstationdrer Pflege 95 vom Hun-
dert,

2. bei Kurzzeitpflege 85 vom Hundert.

Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen richtet sich die
fiir die Bemessung des Investitionszuschlags maBgeb-
liche Auslastung nach der Gesamtzahl ihrer voraus-
sichtlichen Pflegeeinsitze im Pflegesatzzeitraum. Die
Vertragsparteien kénnen im voraus einen anderen
Auslastungsgrad als Bemessungsgrundlage fir die
Festlegung des Investitionszuschlags vereinbaren,

wenn dies fiir die pflegerische Versorgung der Pflege-
bedirftigen notwendig oder ausreichend ist.

(5) Art, Hohe und Dauer des Investitionszuschlags
werden von den Vertragsparteien nach § 94 Abs. 2 als
gesondert ausgewiesener Zuschlag auf die Pflege-
vergitung vereinbart. Investitionszuschldge kénnen
auch fiir Zeitrdume vereinbart werden, die von der
Laufzeit der Pflegevergiitung abweichen. Die §§ 94
Abs. 3 bis 7 und 95 gelten entsprechend; § 94 Abs. 5
findet auf Regelungen nach Satz 2 dieses Absalzes
sowie nach Absatz 4 Satz 4 keine Anwendung.

§ 101
Landespflegeausschiisse

(1) Zur Beratung tiber Fragen der Finanzierung und
des Betriebs von Pflegeeinrichtungen wird fiir jedes
Land oder fiir Teile des Landes von den Beteiligten
nach Absatz 2 ein Landespflegeausschull gebildet.
Der AusschuB kann einvermmehmlich Empfehlungen
abgeben, insbesondere zum Aufbau und zur Weiter-
entwicklung eines regional und fachlich gegliederten
Versorgungssystems einander ergadnzender Pilege-
dienste und Pflegeheime, zur Pflegevergiitung ein-
schlieBlich des Investitionszuschlags, zur Gestaltung
und Bemessung der Entgelte bei Unterkunft und
Verpflegqung und zur Berechnung der Zusatzleistun-
gen. Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen haben die
Empfehlungen nach Satz 2 insbesondere bei dem
AbschluB von Versorgungsvertrigen und Vergi-
tungsvereinbarungen angemessen zu berlicksichti-
gen.

{2) Der LandespflegeausschuB besteht insbeson-
dere aus Vertretern der Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen in gleicher Zahl sowie einem Vertreter
der zustindigen Landesbehdrde. Dem AusschuB
gehéren auch je ein Vertreter der Trédger der Gberdrt-
lichen Sozialhilfe und des Verbandes der privaten
Pflegeversicherung im Land an. Die Vertreter der
Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter werden
unter Beachtung des Grundsatzes der Trdgervielfalt
von den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen im Land, die Vertreter der Pflegekassen und
deren Stellvertreter von den Landesverbdnden der
Pflegekassen und die Vertreter der Trager der liber-
ortlichen Sozialhilfe von den Komrnunalen Spitzen-
verbdnden im Land bestellt. Die Beteiligten wihlen
aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, § 85 Abs. 2 Satz 6
gilt entsprechend.

(3) Die zustindige Landesbehdrde [ihrt die
Geschéfte des Ausschusses.

(4) Die Landesregierungen werden ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere tber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfithrung,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschédi-
gung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder des Landes-
pflegeausschusses, die Berufung weiterer Mitglieder
Gber die in Absatz 2 genannten Organisationen hin-
aus, die Geschaftsfiihrung, das Verfahren, die Erhe-
bung und die Hbhe der Gebiihren sowie uber die
Verteilung der Kosten zu bestimmen.
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Vierter Titet

Pflegeeinrichtungen ohne Vergiitungsvertrage
mit den Pflegekassen

§ 101a
Kostenerstattung

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergiitung nach den
§§ 94 und 98 verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis far
ihre ambulanten oder stationdren Leistungen unmit-
telbar mit den Pflegebedirftigen vereinbaren.

(2} Den Pflegebediirftigen werden die ihnen von
den Einrichtungen nach Absatz 1 berechneten Kosten
fiir die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die
Erstattung darf jedoch 80 vom Hundert des Betrages
nicht iiberschreiten, den die Pflegekasse fiir den
einzelnen Pflegebedirftigen nach Art und Schwere
seiner Pflegebedirftigkeit nach dem Dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels zu leisten hat; der Investi-
tionszuschlag darf den durchschnittlichen Investi-
tionszuschlag aller zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Land nicht iibersteigen. Eine weitergehende
Kostenerstattung durch einen Trager der Soziathilfe
ist unzuldssig.

(3) Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend Fir
Pflegebediirftige, die nach MabBgabe dieses Buches
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versi-
chert sind.

{4) Die Pflegebedirftigen und ihre Angehdrigen
sind von der Pflegekasse und der Pflegeeinrichtung
rechtzeitig auf Rechtsfolgen der Absétze 2 und 3
hinzuweisen.

NEUNTES KAPITEL
Datenschutz und Statistik

Erster Abschnitt
Informationsgrundlagen

Erster Titel

Grundséitze der Datenverwendung

§ 102
Anzuwendende Vorschriften

Fiir den Schutz personenbezogener Daten bei der
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung in der Pflege-
versicherung gelten die §§ 35 und 37 des Ersten
Buches, die §§ 67 bis 85 des Zehnten Buches sowie die
nachfolgenden Vorschriften.
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§ 103
Personenbezogene Daten bel den Pflegekassen

(1) Die Pflegekassen dirfen personenbezogene
Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung nur erhe-
ben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fGr:

1. die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses
(§6 18 bis 22) und der Mitgliedschaft (§ 45).

2. die Feststellung der Beitragspflicht und der Bei-
trage, deren Tragung und Zahlung (§§ 51
bis 67),

3. die Priafung der Leistungspflicht und Gewdhrung
von Leistungen an Versicherte (§§ 4 und 24),

4. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§§ 16
und 36),

5. die Abrechnung mit den Leistungserbringern und
die Kostenerstattung (§§ 93 bis 101 a und 114),

6. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der
Qualitdt der Leistungserbringung (§§ 88
und 89),

7. die Beratung iiber Mafnahmen der Priavention
und Rehabilitation sowie iiber die Leistungen und
Hilfen zur Pflege (§ 7).

8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 11),
9. die Abrechnung mit anderen Leistungstrigern,
10. statistische Zwecke (§ 118),
erforderlich ist.

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten
personenbezogenen Daten diirfen fiir andere Zwecke
nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches an-
geordnet oder erlaubt ist.

(3) Versicherungs- und Leistungsdaten der fir Auf-
gaben der Pflegekasse eingesetzten Beschaftigten
einschlieBlich der Daten ihrer mitversicherten Ange-
hérigen diirfen Personen, die kasseninterne Personal-
entscheidungen treffen oder daran mitwirken kén-
nen, weder zuganglich sein noch diesen Personen von
Zugriffsberechtigten offenbart werden.

§ 104

Personenbezogene Daten bei den Verbinden
der Pilegekassen

(1) Die Verbande der Pflegekassen dirfen perso-
nenbezogene Daten fiir Zwecke der Pilegeversiche-
rung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit
diese fur:

1. die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und der

Qualitétssicherung der Leistungserbringung (§ § 88

und 89),

2. den Abschluf und die Kiindigung von Versor-
gungsvertrdgen (§§ 82 und 83),



3. die Wahmehmung der ihnen nach §§ 49 und 50
zugewiesenen Aufgaben

erforderlich sind.

(2) § 103 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.

§ 105

Gemeinsame Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten

(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen diirfen
personenbezogene Daten, die zur Erfilllung gesetzli-
cher Aufgaben beider Stellen erforderlich sind,
gemeinsam verarbeiten und nutzen. Soweit personen-
bezogene Daten den Krankenkassen oder Pflegekas-
sen von einem Arzt oder einer anderen in § 203 Abs. 1
oder 3 des Strafgesetzbuches genannten Stelle
zugénglich gemacht worden sind, bieibt § 76 des
Zehnten Buches unberiihrt.

(2) § 286 des Fanften Buches gilt fiir die Pflegekas-
sen entsprechend. In der nach dieser Vorschrift zu
verdffentlichenden Dateniibersicht ist festzuhalten,
welche Daten nur von den Krankenkassen, welche
nur von den Pflegekassen und welche gemeinsam
verarbeitet oder genutzt werden.

(3) Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend fir die
Verbande der Pfiege- und Krankenkassen.

§ 106

Personenbezogene Daten
beim Medizinischen Dienst

(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene
Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung nur erhe-
ben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir die
Prafungen, Beratungen und gutachtlichen Stellung-
nahmen erforderlich ist. Die Daten dirfen fir andere
Zwecke nur verarbeitet und genutzt werden, soweit
dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches
angeordnet oder erlaubt ist.

{2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene
Daten, die er fir die Aufgabenerfiillung nach dem
Finften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder
nutzt, auch fiir die Aufgaben des jeweils anderen
Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne die
vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht ordnungs-
gemal erfiillt werden kénnen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach finf
Jahren zu léschen. § 105 Abs. 2Satz 1, § 107 und § 116
Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fir den Medi-
zinischen Dienst entsprechend. Der Medizinische
Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und
Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufneh-
men.

(4) Fiir das Akteneinsichisrecht des Versicherten
gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend.

§ 107
Forschungsvorhaben

(1) Die Pflegekassen dirfen mit der Erlaubnis der
Aufsichtsbehorde die Datenbestinde leistungserbrin-
ger- und fallbeziehbar fir zeitlich befristete und im
Umfang begrenzte Forschungsvorhaben selbst aus-
werten und zur Durchfiihrung eines Forschungsvor-
habens iiber die sich aus § 116 ergebenden Fristen
hinaus aufbewahren.

(2) Personenbezogene Daten sind zu anonyrmisie-
rermn.

Zweiter Titel
Informationsgrundlagen der Pflegekassen

§ 108
Versichertenverzeichnis

Die Pflegekasse hat ein Versichertenverzeichnis zu
fihren. Sie hat in das Versichertenverzeichnis alle
Angaben einzutragen, die zur Feststellung der Versi-
chernungspflicht oder -berechtigung und des An-
spruchs auf Familienversicherung, zur Bemessung
und Einziehung der Beitrdge sowie zur Feststellung
des Leistungsanspruchs erforderlich sind.

§ 109
Nachweispflicht bel Familienversicherung

Die Pflegekasse kann die fiir den Nachweis einer
Familienversicherung (§ 21) erforderlichen Daten
vom Angehdrigen oder mit dessen Zustimmung vom
Mitglied erheben.

§ 110
Pflegeversichertennummer

Die Pflegekasse verwendet fir jeden Versicherten
eine Versichertennummer, die mit der Krankenversi-
chertennummer ganz oder teilweise ibereinstimmen
darf. Bei der Vergabe der Nummer fir Versicherte
nach § 21 ist sicherzustellen, daB der Bezug zu dem
Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden
kann.

§111
Angaben iiber Leistungsvoraussetzungen

Die Pflegekasse hat Angaben tber Leistungen, die
zur Priifung der Voraussetzungen spdterer Leistungs-
gewdhrung erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu
gehoren insbesondere Angaben zur Feststellung der

'Voraussetzungen von Leistungsanspriichen und zur

Leistung von Zuschiissen.
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§ 112

Kennzeichen fir Leistungstrager
und Leistungserbringer

(1) Die Pflegekassen, die anderen Triger der So-
zialversicherung und die Vertragspartner der Pflege-
kassen einschlieBlich deren Mitglieder verwenden im
Schriftverkehr und fiir Abrechnungszwecke unterein-
ander bundeseinheitliche Kennzeichen.

(2) § 293 Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches gilt
entsprechend.

Zweiter Abschnitt

Ubermittlung von Leistungsdaten

§ 113
Pilichten der Leistungserbringer

Die Leistungserbringer sind berechtigt und ver-
pflichtet:

1. im Falle der Uberprifung der Notwendigkeit von
Pflegehilfsmitteln (§ 36 Abs. 1),

2. im Falle eines Priifverfahrens, soweit die Wirt-
schaftlichkeit oder die Qualitit der Leistungen im
Finzelfall zu beurteilen sind (§§ 88 und 89),

3. im Falle der Abrechnung pflegerischer Leistungen
(§ 114)

die fiir die Erfiillung der Aufgaben der Pilegekassen
und ihrer Verbédnde erforderlichen Angaben iiber
Versicherungsleistungen aufzuzeichnen und den
Pflegekassen sowie den Verbdnden oder den mit der
Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu ibermit-
tein.

§114
Abrechnung pflegerischer Leistungen

(1) Die an der Pflegeversorgung teilnehmenden
Leistungserbringer sind verpflichtet, maschinenles-
bar

1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen
erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis
einschlieBlich des Tages und der Zeit der Lei-
stungserbrinqung aufzuzeichnen,

2. in den Abrechnungsunterlagen ihr Kennzeichen
(§ 112) sowie die Versichertennummer des Pflege-
bedirftigen anzugeben,

3. beider Abrechnung tber die Abgabe von Hilfsmit-
teln die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnis-
ses nach § 87 zu verwenden.

{2) Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
sowie Einzelheiten des Datentrageraustausches wer-
den von den Spitzenverbdanden der Pflegekassen nach
Anhérung der Verbidnde der Leistungserbringer fest-
gelegt.
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§ 115
Abweichende Vereinbarungen

Die Landesverbidnde der Pllegekassen (§ 49) kon-
nen mit den Leistungserbringern oder ihren Verbéan-
den vereinbaren, daB

1. der Umfang der zu tibermittelnden Abrechnungs-
belege eingeschrankt,

2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen
Angaben ganz oder tellweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgeméBe Abrech-
nung und die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben
der Pflegekassen nicht gefdhrdet werden.

Dritter Abschnitt

Datenléschung, Auskuniispflicht

§ 116
Léschen von Daten bei der Pilegekasse

(1) Fiir das Léschen der fiir Aufgaben der Pilegekas-
sen gespeicherten personenbezogenen Daten gilt § 84
des Zehnten Buches entsprechend mit der MaBigabe,
dad

1. die Daten nach § 111 spatestens nach Ablauf von
zehn Jahren,

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pilegerischer
Leistungen {§ 114}, aus Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen (§ 88) und aus Priifungen zur Qualitatssiche-
rung (§ 89) spéatestens nach zwei Jahren

zu léschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende
des Geschiftsjahres, in dem die Leistungen gewdhrt
oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen kénnen
fiir Zwecke der Pfiegeversicherung Leistungsdaten
langer aufbewahren, wenn sichergestellt ist, dafl ein
Bezug zu natiirlichen Personen nicht mehr hersteilbar
ist.

{(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die
bisher zustindige Pilegekasse verpfilichtet, auf Ver-
langen die fir die Fortfiihrung der Versicherung
erforderlichen Angaben nach den §§ 108 und 111 der
neuen Pflegekasse mitzuteilen,

§ 117
Auskinfte an Versicherte

Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten auf
deren Antrag iiber die im jeweils letzten Geschéftsjahr
in Anspruch genommenen Leistungen und deren
Kosten. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer
iiber die Unterrichtung des Versicherten ist nicht
zuldssig. Die Pllegekassen kénnen in ihren Satzungen
das Nahere iiber das Verfahren der Unterrichtung
regein.



VIERTER ABSCHNITT
Statistik

§ 118
Erhebungen iiber Pflegeeinrichtungen

(1) Die Bundesregierung wird ermdchtigt, far
Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates jdhrliche Erhebungen
iiber ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen
als Bundesstatistik anzuordnen. Die Bundesstatistik
kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art der Pflegeeinrichtung und der Tragerschaft,

2. in der Pflegeeinrichtung téatige Personen nach
Geschlecht, Beschaftigungsverhdltnis, Tatigkeits-
bereich, Dienststellung, Aus- und Weiterbildung,

3. sachliche Ausstattung und organisatorische Ein-
heiten der Pflegeeinrichtung,

4. in Anspruch genommene ambulante und statio-
ndre Pflegeleistungen,

5. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenar-
ten,

6. von der Pflegeeinrichtung betreute Pllegebedirf-
tige nach Geschlecht, Wohnort, Art, Ursache und
Grad der Pllegebediirftigkeit,

7. Ausbildungsstétten an der Pflegeeinrichtung.

Auskunftspflichtig sind die Trager der Pflegeeinrich-
tungen gegeniiber den statistischen Amtern der Lan-
der; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der
Auskunftspflicht vorsehen.

(2} Daten der Pflegebediirftigen und der in der
Pflegeeinrichtung tdtigen Personen dirfen flr
2wecke der Bundesstatistik nur in anonymisierter
Form an die statistischen Amter der Lander iibermit-
telt werden.

ZEHNTES KAPITEL

Private Pilegeversicherung

§ 119
Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daf die Belange der Perso-
nen, die nach § 20 Abs. 1 zum AbschlubB eines Pflege-
versicherungsvertrages bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet werden, aus-
reichend gewahrt werden und daB die Vertrdge auf
Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der
Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, wer-
den die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum
Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 20 Abs. 1 genannten versicherungs-
pflichtigen: Personen einen Versicherungsvertrag
abzuschlieBen, der einen Versicherungsschutz in
dem in § 20 Abs. 1 festgelegten Mindestumfang
vorsieht (Kontrahierungszwang);

2. in den Vertrdgen, die Versicherungspflichtige in
dem nach § 20 Abs. 1 vorgeschriebenen Umfang
abschlieBen,

a) keinen AusschluB von Vorerkrankungen der
Versicherungsnehmer,

bj keinen AusschluB bereits pflegebediirftiger Per-
sonen,

c) keine lingeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung (§ 29 Abs. 2),

d) keine Staffeiung der Pradmien nach Geschlecht
und Gesundheitszustand der Versicherungs-

nehmer,

e) keine Pramienhdéhe, die den Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung iibersteigt,

—

f) die beitragsfreie Mitversicherung fir nicht
erwerbstitige Kinder des Versicherungsneh-
mers bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres,

g} tir Ehegatten keine Pramie in Héhe von mehr
als 150 v. H. des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte nicht
oder nicht mehr als nur geringfiigig beschéftigt
ist,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten
nur fir Versicherungsverirdge, die mit Personen
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens dieses Geselzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen sind.

(3) Fiir Versicherungsvertrdge, die mit Personen
abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenver-
sicherungsunternehmens mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen werden, gelten, sofern
sie in Erfallung der Vorsorgepflicht nach § 20 Abs. 1
abgeschlossen werden und Vertragsleistungen in
dem in § 20 Abs.1 festgelegten Mindestumfang
vorsehen, folgende Bedinqungen:

1. Kontrahierungszwang,
2. keine Staffelung der Préamien nach Geschlecht,

3. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen
Pilegeversicherung,

4, fir Uber 65jahrige Versicherungsnehmer keine
Pramienhoéhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung tbersteigt,

5. beitragsfreie Mitversicherung fiir Kinder des Ver-
sicherungsnehmers bis zur Vollendung des 20. Le-
bensjahres.

§ 120
Gemeinschaftsunternehmen

(1} Zur Durchfthrung der privaten Pflegeversiche-
rung ist ein gemeinschaftliches Versicherungsunter-
nehmen zu griinden, an dem sich alle zum Betrieb der
Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversi-
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cherungsunternehmen zu beteiligen haben (Gemein-
schaftsunternehmen). Das Gemeinschaftsunterneh-
men darf keine anderen Geschafte als die Pflegever-
sicherung betreiben. Die im Geltungsbereich dieses
Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befug-
ten privaten Krankenversicherungsunternehmen
tibertragen ihre jeweiligen Versicherungsbestinde
auf das Gemeinschaftsunternehmen.

(2} Das Bundesministerium der Finanzen wird

ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere
dber

1.
2.

die Griindung des Gemeinschaftsunternehmens,

die Beteiligung der einzelnen privaten Kranken-
versicherungsunternehmen an diesem Gemein-
schaftsunternehmen,

. die Voraussetzungen fir eine Rickiibertragung

der Pflegerisiken von dem Gemeinschaftsunter-
nehmen auf die einzelnen beteiligten Krankenver-
sicherungsunternehmen,

. die Gewahrung der Leistungert zur sozialen Siche-

rung der Pflegepersonen einschlieBlich des Verfah-
rens zur Beitragszahlung an die Trdger der Renten-
versicherung,

. die Sicherung der Anspriche der Versicherungs-

nehmer im Falle der Insolvenz des Gemeinschafts-
unternehmens,

. die Anrechnung erworbener Rechte des Versiche-

rungsnehmers bei Wechsel des privaten Kranken-
versicherungsunternehmens

zu regeln. Die Erméachtigung kann durch Rechtsver-
ordnung derart auf das Bundesaufsichtsamt fir das
Versicherungswesen ibertragen werden, daB dieses
die nach Satz 1 erforderlichen Regelungen durch
Rechtsverordnung erlassen kann.

ELFTES KAPITEL
BuBigeldvorschriit

§ 121
Bufigeldvorschrift

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsdtzlich oder

leichtfertig

1.

der Verpflichtung nach § 20 Abs. 1 nicht nach-
kommt,

. entgegen § 46 Abs. 1 Satz 1, § 47 oder entgegen

Artikel 29 Abs. 2 Satz 2 oder 3 oder Absatz 3 Satz 1
eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig erstattet,

. entgegen § 46 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 eine Auskunft

nicht, nicht richtig, nicht vollstindig oder nicht
rechtzeitig erteilt oder entgegen § 46 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 eine Anderung nicht oder nicht rechtzeitig
mitteilt,

. entgegen § 46 Abs.2 Satz 2 die erforderlichen

Unterlagen nicht, nicht vollstindig oder nicht
rechtzeitig vorlegt,
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5. entgegen § 46 Abs. 4 den Abschlull eines neuen
Pflegeversicherungsverirages nicht oder nicht
rechtzeitig nachweist,

6. entgegen Artikel 29 Abs, 1 Satz 3 den Leistungs-
umfang seines privaten Versicherungsvertrages
nicht oder nicht rechtzeitig anpabBt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geld-
buBe bis zu finftausend Deutsche Mark geahndet
werden. “

ZWEITER TEIL
Anderung des Sozialgesetzbuches

Artikel 2
Anderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch
Das Erste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des

Gesetzes vom 11. Dezember 1975, BGBIL. 1 S, 3015},
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

1. In § 4 Abs. 2 Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil
-Kranken-,* der Wortbestandteil ,Pflege-,” einge-
fagt.

2. In § 15 Abs. 1 werden das Wort ,sowie” durch ein
Komma ersetzt und nach dem Wort ,Krankenver-
sicherung* die Wérter .und der sozialen Pflegever-
sicherung* eingefiigt.

3. § 21 wird wie folgt gedndert:
a) Die Nummer 3 wird gestrichen.

b) Die bisherigen Nummermn 4 und 4a werden
Nummem 3 und 4.

4, Nach § 21 wird folgender Paragraph eingefigt:

.5 21a
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

(1) Nach demn Recht der sozialen Pflegeversiche-
rung kdénnen in Anspruch genommen werden:

1. Leistungen bei héduslicher Pflege:
a) Pflegesachleistung,

b) Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehil-
fen,

¢) héusliche Pflege bei Verhinderung der Pfle-
geperson,

d) Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,

2. Teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege,

3. Leistungen fur Pflegepersonen, insbesondere
a) soziale Sicherung und
b) Pflegekurse,

4. Vollstationare Pflege.

(2) Zustdndig sind die bei den Krankenkassen
errichteten Pflegekassen.”

5. In § 37 werden nach dem Wort Neunten® die
Worter ,und Elften” eingefiigt.



6.

In § 66 Abs. 2 werden nach dem Wort .Soziallei-
stung” die Worter ,wegen Pflegebediirftigkeit,”
und nach dem Wort .deshalb* die Wérter .die
Fahigkeit zur selbstdndigen Lebensfithrung,” ein-

gefigt.

Artikel 3

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des
Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBL. 1 S. 3845),
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

1.In § 1 Abs. 1 wird nach dem Wortbestandteil

10.

11.

12.

13.

Kranken-,” der Wortbestandteil ,Pflege-,” ein-
gefugt.

. In § 19 Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil

JKranken-* ein Komma sowie der Wortbestand-
teil ,Pflege-* eingefiigt.

. In § 23 Abs. 1 Satz 1 wird das Wort ,Kranken-

kasse” durch die Worter ,Kranken- und Pflege-
kasse* ersetzt.

. In § 28a Abs. 1 wird nach dem Wortbestandteil

JKranken-* ein Komma sowie der Wortbestand-
teil .Pflege-“ eingefigt.

. In § 284 Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil

JKranken-* ein Komma sowie der Wortbestand-
teil ,Pflege-" eingefigt.

. § 28f wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wortbestand-
teil ,Kranken-* ein Komma sowie der Wortbe-
standteil ,Pflege-* eingefiigt.

b) In Absatz 4 Satz 6 werden nach dem Wort
. ITdger” die Worter ,der Pflegeversiche-
rung,” eingefiigt.

. In § 28h Abs. 2 Satz 1 wird nach dem Wortbe-

standteil ,Kranken-* ein Komma sowie der Wort-
bestandteil ,Pflege-* eingefiigt.

. In§ 28i Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz ein-

gefiagt:

.Fir Personen, die bei keiner Krankenkasse ver-
sichert sind, werden Beitrdge zur Pflegeversiche-
rung an die nach § 44 des Elften Buches zustan-
dige Krankenkasse gezahilt.”

. In § 28k Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort

«Triger” die Wérter ,der Pflegeversicherung,”
eingefiigt.

In § 28n Nr. 3 werden nach dem Wort ,Triager”
die Worter ,der Pflegeversicherung.” eingefigt.

In § 28r Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort
. Trager” die Worter ,der Pflegeversicherung,”
eingefiigt.

In § 70 Abs. 5 Satz 1 werden nach dem Wort
«Krankenversicherung* die Wérter ,und die Tréa-
ger der Pflegeversicherung”® eingefiigt.

In § 77 Abs. 2 werden nach dem Wort ,Kranken-
versicherung” ein Komma und die Worter

.knappschaftliche Pflegeversicherung® einge-

fagt.

Artikel 4

Anderung des Finften Buches Sozlalgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. [ S. 2477,
2482), zuletzt gedndert durch ...
gedndert:

1. In § 11 Abs. 1 Satz 1 wird die Nummer 5 gestri-

, wird wie folgt

chen,

2. In § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 werden nach dem Wort

~Rehabilitation* das Wort ,sowie* gestrichen und
die Warter ,auch nach Eintritt von Pflegebediirf-
tigkeit sowie Leistungen zur” eingefiigt.

3. In § 37 Abs. 2 wird nach Satz 3 folgender Satz

angefigt:

~Leistungen nach den Séatzen 2 und 3 sind nach
Eintritt von Pflegebedirftigkeit im Sinne des El-
ten Buches nicht zuldssig.”

4. Nach § 51 wird folgender Paragraph eingeflgt:

«§ 5la
Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit

(1) Die Krankenkasse hat bei &rztlich festge-
stellter Arbeitsunfdhigkeit auch in den ersten
sechs Wochen zu tberprifen, ob die medizini-
schen Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit
tatsdchlich vorliegen. Die Uberpriifung hat insbe-
sondere zu erfolgen in Fillen, in denen

a) Versicherte auffallig haufig oder aufféllig hdu-
fig nur fir kurze Dauer arbeitsunfahig sind
oder der Beginn der Arbeitsunfahigkeit haufig
auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende
einer Woche fillt, oder

b) die Arbeitsunfihigkeit von einem Arzt be-
scheinigt worden ist, der durch die Haufigkeit
der von ihm ausgestellten Bescheinigungen
iber Arbeitsunfahigkeit auffdllig geworden
ist.

(2) Neben den Prifungen nach Absatz 1 (Auf-
falligkeitsprifung) hat die Krankenkasse auf der
Grundlage von arztbezogenen und versicherten-
bezogenen Stichproben die Feststellungen von
Arbeitsunfahigkeit zu Gberpriifen (Stichproben-
prifung). Die Prifung hat 2 v. H. der Arbeitsun-
fadhigkeitstalle je Quartal zu umfassen.

{3) Die Krankenkasse hat im Rahmen der Uber-
prifungen nach Absatz 1 bis 3 zur Klarung medi-
zinischer Zweifel eine gutachterliche Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung einzuholen, wenn dies gemaB § 275
Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe b erforderlich ist.

(4) Der Arbeitgeber kann von der Krankenkasse
verlangen, daB sie unverziglich die Arbeitsunfa-
higkeit eines Beschéftigten iberprift, auch unter
Einschaltung des Medizinischen Dienstes. Die
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Krankenkasse kann von einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung absehen, wenn sich die medizinischen Vor-
aussetzungen der Arbeitsunfihigkeit eindeutig
aus den der Krankenkasse vorliegenden arztli-
chen Unterlagen ergeben.

(5) Stellt sich durch die Uberpriifungen heraus,
daB die Feststellung der Arbeitsunfihigkeit eines
Versicherten auf unrichtigen oder bewufit irrefiih-
renden Angaben des Versicherten beruht, hat er
das Krankengeld an die Krankenkasse zuriickzu-
zahlen.

(6) Soweit die Uberpriifung ergibt, da Arbeits-
unfihigkeit im Einzelfall nicht besteht oder
bestanden hat und daher zu Unrecht bescheinigt
wurde, ist die betreffende Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigung in die Wirtschaftlichkeitspriifung
nach § 106 mit einzubeziehen.”

. Vor § 53 werden in der Uberschrift des Sechsten

Abschnittes die Wérter ,Leistungen bei Schwer-
pflegebedirftigkeit* durch das Wort ,(unbe-
setzt)“ ersetzt.

6. Die §§ 53 bis 57 werden gestrichen.
7. In § 73 Abs.2 Nr. B werden die Wérter ,und

10.

11.

12.

13.
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hauslicher Pflegehilfe” gestrichen.

. In § 92 Abs. 1 Nr, 6§ wird das Kormnma hinter dem

Wort ,Hilfsmitteln* durch das Wort ,und " ersetzt
und die Worter ,und hduslicher Pflegehilfe”
gestrichen.

In § 106 wird nach Absatz 3 folgender Absatz
eingefigt:

.(3a) Ergeben die Prifungen nach Absatz 2und
nach § 51a, daB ein Arzt Arbeitsunfahigkeit
bescheinigt hat, obwohl die medizinischen Vor-
aussetzungen dafir nicht vorlagen, kann der
Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeiisentgelt
gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht
Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Scha-
densersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfihig-
keit fahrldssig oder vorsdtzlich bescheinigt wor-
den ist, obwohl die Voraussetzungen dafiir nicht
vorlagen.”

In § 132 werden in der Uberschrift und in Absatz 1
Satz 1 nach dem Wort ,Krankenpflege” das
Komma sowie die Worter ,hauslicher Pflegehilfe,
héuslicher Pflege” gestrichen.

In § 260 Abs. 1 Nr. 1 werden das Komma durch ein
Semikolon ersetzt und die Wérter ,die Aufgaben
der Krankenkassen als Pflegekassen sind keine
gesetzlichen Aufgaben im Sinne dieser Vor-
schrift,“ angefiigt.

§ 269 Abs. t Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Die Nummer 3 wird gestrichen.

b) Die Nummern 4, 5 und 6 werden Nummern 3, 4
und 5.

§ 275 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Nr.3 Buchstabe b wird wie folgt
gefalBt:

«b) zur Beseitigung von Zweifeln an der
Arbeitsunfahigkeit*”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Die Nummer 2 wird gestrichen.

bb) Die Nummern 3, 4 und 5 werden Nummem
2,3 und 4.

14. In § 276 wird nach Absatz 4 folgender Absatz
eingefiligt:

.{4a) Wenn sich im Rahmen der Uberpriifung
der Arbeitsunfahigkeit (§§ 51a, 275 Abs. 1 Nr. 3b)
aus den &rztlichen Unterlagen ergibt, daB der
Versicherte aufgrund seines Gesundheitszustan-
des nicht in der Lage ist, einer Vorladung des
Medizinischen Dienstes Folge zu leisten oder
wenn der Versicherte einen Vorladungstermin
unter Berufung auf seinen Gesundheitszustand
absagt und der Untersuchung fernbleibt, soll die
Untersuchung in der Wohnung des Versicherten
stattfinden. Verweigert er hierzu seine Zustim-
mung, kann ihm die Sozialleistung versagt wer-
den.”

15. In § 284 Abs. 1 Nr. 9 wird die Angabe in der
Klammer durch die Angabe .§§ 5la, 106
ersetzt.

Artikel 5
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des
Gesetzes vom 18. Dezember 1989, BGBL. I S, 2261),
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Nach ,§ 106 ZuschuB zur Krankenversiche-
rung” wird eingefigt:

.8 106a ZuschuB zur Pflegeversicherung®.

b} Die Wérter , § 177 Beitragszahlung von Pflege-
personen’ werden durch die Worter ,§ 177
aufgehoben” ersetzt.

¢) Nach ,§ 249a Beitragszeiten und Beriicksich-
tigungszeiten wegen Kindererziehung im Bei-
trittsgebiet* wird eingefigt:

«§ 249b Beriicksichtigungszeiten wegen Pfle-

ge”.
d)} Nach .§ 2794 Beitragszahlung im Beitrittsge-
biet* wird eingefiigt:
.§ 279e Beitragszahlung von Pflegeperso-

nen”.
2. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach Nummer 1 folgende Num-
mer eingefagt:

.la. in der sie einen Pflegebedirftigen im
Sinne des § 12 des Elften Buches nicht
erwerbsmdfig wenigstens vierzehn
Stunden wdchentlich in seiner hdusli-
chen Umgebung pflegen {(nicht erwerbs-



mébig tatige Pflegepersonen), wenn der
Pilegebediirftige Anspruch auf Leistun-
gen aus der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung hat,*

b) Nach Satz 1 wird eingefiigt:

.Pllegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von
dem Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt er-
halten, das das dem Umfang der Pflegetatig-
keit entsprechende Pflegegeld im Sinne des
§ 33 des Elften Buches nicht {ibersteigt, gelten
als nicht erwerbsmabBig titig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflich-
tig. Nicht erwerbsmadBig tdtige Pflegeperso-
nen, die daneben vollzeitig beschaftigt oder
selbstdndig tdtig sind, sind nicht nach Satz 1
Nr. i a versicherungspflichtig.”

3. § 5 Abs. 2 wird wie folgt gefaBt:

«(2) Versicherungsirei sind Personen, die

1. eine geringfiigige Beschaftigung (§ 8 Abs. 1
und 2 Viertes Buch],

2. eine geringfigige selbstdndige Tatigkeit (§ 8
Abs. 3 Viertes Buch) oder

3. eine geringfiigige nicht erwerbsmabige Pile-
getdtigkeit

ausiiben, in dieser Beschiftigung, selbstandi-
gen Tatigkeit oder Pllegetdtigkeit. Satz 1 Nr. 1
und 2 gilt nicht fir Personen, die im Rahmen
betrieblicher Berufsbildung, nach dem Gesetz
zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jah-
res oder nach § 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 beschiftigt
sind oder von der Maglichkeit einer stufenwei-
sen Wiederaufnahme einer nicht geringfiigi-
gen Tatigkeit (§ 74 Finftes Buch) Gebrauch
machen. Eine nicht erwerbsmabige Pflegeta-
tigkeit ist geringfugig. wenn die Beitragsbe-
messungsgrundlage fir die Pflegetdtigkeit
(§ 166 Nr.6) ein Siebtel der BezugsgrdBe nicht
uUbersteigt; mehrere nicht erwerbsmaBige Pfle-
getdtigkeiten sind zusammenzurechnen.”

. § 24 wird wie {folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe a werden nach
dem Wort ,haben” das Komma gestrichen und
das Wort .oder” eingefiigt.

b) In Absatz 1 N1. 1 Buchstabe b wird nach dem
Wort ,ausiibt” das Wort ,oder" gestrichen.

¢) Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe ¢ wird gestrichen.
. § 57 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird die Absatzbezeichnung ,(1}*
gestrichen.

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

.In § 68 Abs. 3 Satz 4 werden nach dem Wort
.Rentner” ein Komma und die Woérter ,zur Pfie-
geversicherung*® eingefiigt.

7.

10.

11.

Nach § 106 wird folgender Paragraph einge-
fagt:

~% 106a
Zuschufl zur Pflegeversicherung

(1} Rentenbezieher, die bei einem privaten
Versicherungsunternetunen pflegeversichert
sind, erhalten zu ihrer Rente einen ZuschuB zu
den Aufwendungen fir den Pflegeversicherungs-
beitrag. Dies gilt nicht, wenn sie gleichzeitig in
der sozialen Pflegeversicherung pilichtversichert
sind.

(2) Der monatliche ZuschuB wird in Héhe des
Beitrags geleistet, den der Trager der Rentenver-
sicherung als Pflegeversicherungsbeitrag fir
Rentenbezieher zu tragen hat, die in der sozialen
Pflegeversicherung pflichtversichert sind. Er wird
auf die Halfte der tatsdachlichen Aufwendungen
fur die Pflegeversicherung begrenzt. § 106 Abs. 2
Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

. In§ 111 Abs. 2 werden nach dem Wort , Kranken-

versicherung” die Worter ,und die Pflegeversi-
cherung* eingefiigt.

. § 141 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 6 wird nach dem Wort . Versiche-
rung” das Wort .oder” durch ein Komma
ersetzt.

b} In Nummer 7 wird nach dem Wort ,Versor-
gungsausgleich” das Wort ,oder” angefiigt.

¢} Nach Nummer 7 wird folgende Nummer ange-
fagt:
»8. einer nicht erwerbsmafligen Pflegetatig-
keit*
In § 166 wird in Nummer 5 der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer angefiigt:

»6. bei nicht erwerbsméBig tatigen Pflegeperso-
nen bei Pflege eines

a) Schwerstpflegebediirftigen (§ 13 Abs. 1
Nr. 3 Elftes Buch) 80 vom Hundert der
Bezugsgrdbe,

b} Schwerpflegebediirftigen (§ 13 Abs. 1
Nr. 2 Elftes Buch) 53,3333 vom Hundert
der Bezugsgrdbe,

c) erheblich Pflegebedirftigen (§ 13 Abs. 1
Nr. 1 Elftes Buch) 26,6666 vorn Hundert
der Bezugsgrobe;

aben mehrere nicht erwerhsmasig tatige Pfle-
gepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind
beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pile-
geperson der Teil der jeweiligen beitrags-
pilichtigen Einnahmen, der dem Umfang
ihrer Pflegetdtigkeit im Verhdltnis zum Um-
fang der Pilegetdtigkeit insgesamt ent-
spricht.“

In § 170 Abs. 1 wird in Nummer 5 der Punkt durch
ein Komma ersetzt und folgende Nummer ange-
fagt:
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12.
13.

14.

15.

16.
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»6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegeperso-
nen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung pflicht-
versicherten Pflegebedurftigen pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungsfreien Pflegebedirftigen pfle-
gen, von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen,

¢) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen
Pflegebediurftigkeit Beihiifeleistungen
und Leistungen eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhilt, von der Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe und dem
ptivaten Versicherungsunternehmen an-
teilig.”

§ 177 wird aufgehoben.
Dem § 199 wird folgender Satz angefiigt:

.Die Sitze 1 und 2 sind fiir Zeiten einer nicht
erwerbsmaBigen hauslichen Pflege entsprechend
anzuwenden.*

In § 231 Satz 2, zweiter Halbsatz, wird nach dem
Wort ,oder” das Wort ,selbstindigen® einge-
fagt.
Nach § 249a wird folgender Paragraph einge-
fagt:
«§ 249b
Berticksichtigungszeiten wegen Pflege

Berticksichtigungszeiten sind auf Antrag auch
Zeiten der nicht erwerbsmaBigen Pflege eines
Pflegebedirftigen in der Zeit vom 1. Januar 1992
bis zum 31. Dezember 1993, solange die Pilege-
person

1. wegen der Pflege berechtigt war, Beitrdge zu
zahlen oder die Umwandlung von freiwilligen
Beitrdgen in Pflichtbeitrdge zu beantragen,
und

2. nichtzuden in § 56 Abs. 4 genannten Personen
gehort, die von der Anrechnung einer Kinder-
erziehungszeit ausgeschlossen sind.

Wurde die Pilegetatigkeit nach dem 30. Septem-
ber 1993 aufgenommen, wird die Zeit von der
Aufnahme der Pflegetatigkeit an als Berlicksich-
tigungszeit wegen Pflege angerechnet, wenn der
Antrag bis zum Ablauf von drei Kalendermonaten
nach Aufnahme der Pflegetitigkeit gestellt
wird.*

§ 254 d Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 4 wird nach dem Wort ,Aufent-
halt” ein Komma eingefigt.

b} Nach Nummer 4 wird eingefiigt:

.da. Zeiten der mnicht erwerbsmafiigen

Pflege”.

17. Nach § 279d wird folgender Paragraph einge-

Higt:
-§ 279e
Beitragszahlung von Pilegepersonen

(1) Freiwillige Beitrdge von Pflegepersonen fir
Zeiten der in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum
31. Dezember 1993 ausgeiibten nicht erwerbsma-
Bigen hauslichen Pflege im Inland gelten auf
Antrag als Pflichtbeitrdge, wenn

1. der Pflegebediirftige nicht nur voribergehend
so hilflos ist, daB er fiir die gewdhnlichen und
regelmédBig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens in erheblichem
Umfang fremder Hilfe dauernd bedarf, und

2. fir die Pflege regelméBig wochentlich minde-
stens zehn Stunden aufgewendet werden.

(2) Versicherte, die wegen der in der Zeit vom
1. Januar 1992 bis zum 31. Dezember 1993 ausge-
iibten Pflege eine in ihrem zeitlichen Umfang
eingeschrankte Beschaftigung ausiiben, kdnnen
auf Antrag fiir jeden Betrag zwischen dem tat-
sdchlich erzielten Arbeitsentgelt und dem Dop-
pelten dieses Arbeitsentgelts, héchstens bis zur
Beitragsbemessungsgrenze, Pflichtbeitrdge zah-
len, wenn im {ibrigen die Voraussetzungen nach
Absatz 1 vorliegen. Versicherte, die nachweisen,
dapB sie ohne ihre in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis
zum 31. Dezember 1993 ausgeilibte Pflegetdtig-
keit ein Arbeitsentgelt erzielt hdtten, das das
Doppelte des tatsdchlich erzielten Arbeitsentgelts
tibersteigt, kénnen auf Antrag unter Beriicksichti-
gung der Beitragsbemessungsgrenze Pflichtbei-
trige bis zu diesem Betrag zahlen. Die Satze 1 und
2 gelten auch, wenn bei Bezug von Sozialleistun-
gen Beitrage gezahlt werden.

(3) Eine Unterbrechung der Pflegetitigkeit
wegen eines Erholungsurlaubs, wegen einer
Krankheit oder wegen einer anderweitigen Ver-
hinderung von langstens einem Kalendermonat
im Kalenderjahr steht der Anwendung der
Absatze 1 oder 2 nicht entgegen.”

DRITTER TEIL
Anderung weiterer Gesetze

Artikel 6
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundes-

gesetzblatt Teil III Gliederungsnummer 820-1, verdf-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch ...., wird wie folgt gedndert:

1. In § 539 Abs.1 wird der Punkt am Ende der

Nummer 18 durch ein Komma ersetzt und folgende

Nummer angefiigt:

»19. Pflegepersonen im Sinne des § 17 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch bei der Pflege eines
Pflegebediirftigen im Sinne des § 12 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die
Pflegepersonen nicht bereits zu den nach den



Nummern 1, 5, 7 oder 13 Versicherten geho-
ren; die versicherte Tatigkeit umfaBt Pflegeta-
tigkeiten im Bereich der Kérperpflege und —
soweit diese Tatigkeiten {iberwiegend Pfle-
gebediirftigen zugute kommen — Pflegeta-
tigkeiten in den Bereichen der Emahrung, der
Mobilitdt sowie der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung (§ 12 Abs. 4 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch).”

2. § 541 Abs. 1 Nr. 5 erhélt in der Einleitung folgende
Fassung:

~unbeschadet des § 539 Abs. 1 Nr. 19 sowie des
§ 777 Nr. 1 und 2 in Verbindung mit § 776 Abs. 1
Nr. 1*

3. Dem § 637 wird folgender Absatz angefiigt:

«(5) § 636 gilt ferner bei Arbeitsunfillen von nach
§ 539 Abs. 1 Nr. 19 versicherten Pflegepersonen
entsprechend fiir Ersatzanspriiche einer Pflegeper-
son, deren Angehdrigen und Hinterbliebenen
gegen den Pflegebediirftigen wie auch fir Ersatz-
anspriiche von Pflegepersonen desselben Pflege-
bediirftigen untereinander. *

4, In § 657 Abs. 1 wird der Punkt am Ende durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer angefagt:

.10. in den Féllen des § 539 Abs. 1 Nr. 19.*
5. § 770 Satz 5 erhalt folgende Fassung:

«In den Fallen des § 657 Abs. 1 Nr. 7, 8, 9 und 10
dirfen Beitrdge von den Unternehmern nicht erho-
ben werden.“

Artikel 7
Anderung des Arbeitsiérderungsgesetzes

Das Arbeitsforderungsgesetz vom 235. Juni 1969
(BGBI. I S. 582), zuletzt gedndert durch ...., wird wie
folgt gedndert:

1. In § 44 Abs.2 Satz 4 werden nach dem Wort
«Kindes* die Worter ,oder nach der Betreuung
einer pflegebediirftigen Person“ eingefiigt.

2. In § 46 Abs. 1 wird nach Satz 3 folgender Satz ein-
gefiigt:

«Die Betreuung einer pflegebediirftigen Person
steht der Betreuung und Erziehung eines Kindes
gleich."

3. § 56 Abs. 3 Nr. 2 wird wie folgt gefafit:

«2. Beitrdge zur gesetzlichen Kranken-, Pflege-,
Unfall- und Rentenversicherung,”

4. In § 138 Abs.3 Nr.1 werden nach dem Wort
~Korperschaden” die Wérter ,, oder Pflegebediirf-
tigkeit“ eingefigt.

5. In § 141n Abs. 1 Satz 1 werden die Worter , gesetz-
lichen Krankenversicherung und zur gesetzlichen
Rentenversicherung® durch die Warter .gesetzli-
chen Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung”
ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

Das Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der

Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBL { S. 21),
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

1. § 10 wird wie folgt gedandert:

a} In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort
.verhiiten,* die Worter ,Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden, zu lberwinden, zu mindern
oder ihre Verschlimmerung zu verhiten, * ein-
gefiigt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort
«verhiiten,“ die Worter ,Pflegebedirftigkeit
zu vermeiden, zu uberwinden, zu mindem
oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten, * ein-
gefiigt.

2. § 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,oder
dem Eintritt“ durch die Wérter ,, einer Pflege-
bedtrftigkeit oder” ersetzt.

b} In Absatz 4 werden die Worter ,und Leistun-
gen bei Pflegebediirftigkeit” gestrichen.

3. In § 12 Abs. 3 Satz 2 werden die Warter ,oderdem

Eintritt* durch die Wérter ,, einer Pflegebedirf-
tigkeit oder”® ersetzt.

4. § 19 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird gestrichen.

b) Die Absidtze 4, 5 und 6 werden Absétze 3, 4
und 5.

5. Dem § 25b Abs.1 wird folgender Satz ange-

fagt:

«Satz 2 findet auch Anwendung, wenn Hilfe zur
Pflege nur deshalb nicht gewédhrt wird, weil ent-
sprechende Leistungen nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch erbracht werden.”

6. In § 25e Abs. 3 wird die Angabe ,§ 26¢ Abs. 8
durch die Angabe .§ 26c Abs. 12* ersetzt.

7. In § 25f Abs. 2 Nr. 2 wird die Angabe ,§ 26c

Abs. 6 Satz 2“ durch die Angabe ,§ 26c Abs. 9
Satz 2" ersetzt,

8. § 26¢ wird wie folgt gedndert:

4a) Die Absatze 1 bis 5 werden wie folgt gefalt:

«(1) Personen, die wegen einer Krankheit
oder Behinderung fir die gewéhnlichen und
regeimaBig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate, in
erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe
bediirfen, ist Hilfe zur Pflege zu gewdahren.
Gleiches gilt fiir Personen, die wegen einer
Krankheit oder Behinderung so hilflos sind,
daB sie fHir die gewodhnlichen und regelmabBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf

. des taglichen Lebens der Hilfe bediirfen. § 35
bleibt unberihrt.
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(2) Krankheit oder Behinderung im Sinne des
Absatzes 1 Satz 1 sind:

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funk-
tionsstérungen am Stitz- und Bewegungs-
apparat.

2. Funktionsstérungen der inneren Organe
oder der Sinnesorgane.

3. Funktionsstérungen des zentralen Nerven-
systems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstérungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
besteht in der teilweisen oder vollstindigen
Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder
Anleitung durch eine Pflegeperson mit dem
Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

(4) Gewdhnliche und regelmdBig wieder-
kehrende Verrichtungen im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind: :

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen,
Duschen, Baden, Zdhneputzen, Kdmmen,
Haarewaschen, Rasieren, die Nagelpflege
oder die Darm- und Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erméhrung das mundge-
rechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstindige
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppenstei-
gen oder das Verlassen und Wiederaufsu-
chen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versor-
gung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der
Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen
der Wiasche und Kleidung oder das Behei-
Zen.

(5) Dem Pflegebediirftigen sollen auch die
Hilfsmittel zur Verfigung gestellt werden, die
zur Erleichterung seiner Beschwerden wirk-
sam beitragen. Um der Gefahr einer Vereinsa-
mung des Pflegebediirftigen entgegenzuwir-
ken, sollen bhei der Leistungserbringung auch
die Bediirfnisse des Pflegebediirftigen nach
Kommunikation beriicksichtigt werden.”

b) Der bisherige Absaitz 3 wird Absatz 6 und um

)

d)

folgenden Satz ergénzt:

»Leistungen nach Absatz 7 werden insoweit
nicht gewdhrt, als der Pflegebedirftige in der
Lage ist, entsprechende Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu
nehmen. “

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 7; in Satz 1
werden hinter den Wértern ,Wartung und
Pflege” die Worter ,einschlieBlich der haus-
wirtschaftlichen Versorqung” eingefiigt.

Die bisherigen Absdtze 5 bis 7 werden Absdtze
8 bis 10 und wie folgt gefaBt:

e)

.{8) Pflegebediirftige erhalten ein Pflege-
geld, wenn sie bei der Korperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitit mindestens ein-
mal tdglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen. Bei
pilegebediirftigen Kindermn ist der infolge
Krankheit oder Behinderung gegeniiber einem
gesunden gleichaltrigen Kind zusétzliche Pfle-
gebedarf maBgebend. Zusdtzlich zum Pflege-
geld sind dem Pflegebediirftigen die Aufwen-
dungen fir die Beitrige einer Pflegeperson
oder einer besonderen Pflegekraft fiir eine
angemessene Alterssicherung zu erstatten,
wenn diese nicht anderweitig sichergestellt ist.
Leistungen nach den Sédtzen 1 und 3 werden
nicht gewahrt, soweit der Pflegebedirftige
gleichartige Leistungen nach anderen Rechts-
vorschriften erhdlt. Auf das Pflegegeld sind
Leistungen nach § 27d Abs. 1 Nr. 7 oder ihnen
gleichartige Leistungen nach anderen Rechts-
vorschriften mit 70 vom Hundert, Pflegegelder
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch jedoch
in dem Umfang, in dem sie gewihrt werden,
anzurechnen. Bei der Anwendung der Sédtze 3
und 4 bleibt § 2 Bundessoziathilfegesetz unbe-
rithrt. “

(9) Das Pflegegeld betrdgt 400 Deutsche
Mark monatlich. Es erhéht sich auf 800 Deut-
sche Mark monatlich, wenn der Pflegebediirf-
tige bei der Kérperpflege, der Eméahrung oder
der Mobilitit mindestens dreimal tdglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedarf
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigt. Pflegebediuftige, die bei der Kérper-
pflege, der Emahrung oder der Mobilitét tag-
lich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen, erhalten ein Pflege-
geld in Hdhe von 1 200 Deutsche Mark monat-
lich. Bei teilstationdrer Betreuung des Pflege-
bediirftigen kann das Pflegegeld angemessen
gekirzt werden.

(10) Die Leistungen nach Absatz 7 Satz 2 und
3 werden neben den Leistungen nach Absatz 8
Satz 1 und 3 gewdhrt. Werden Leistungen nach
Absatz 7 Satz 2 und 3 oder gleichartige Leistun-
gen nach anderen Rechtsvorschriften gewdhrt,
kann das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel
gekiirzt werden.*

Nach Absatz 10 wird folgender Absatz ange-
fagt:

.(11) Die Verordnung nach § 14 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch und die Richtlinien
der Pflegekassen nach § 15 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch finden zur Bestimmung des
Begriffs der Pflegebediirftigkeit und zur
Abgrenzung und Héhe der Pflegegelder nach
Absatz 8 und 9 entsprechende Anwendung.”

Die bisherigen Absitze 8 und 9 werden
Absétze 12 und 13.



10.

11.

12.

13.

14,

. In § 26d Abs. 3 wird die Angabe ,.§ 26¢ Abs. 4

durch die Angabe ,§ 26 Abs. 7" ersetzt.

In § 27d Abs. 7 wird die Angabe ,§ 26¢ Abs. 9
durch die Angabe ,§ 26c Abs. 13" ersetzt.

In § 27g Abs. 3 wird die Angabe ,§ 26¢c Abs. 8"
durch die Angabe ,§ 26¢c Abs. 12* ersetzt.

Nach § 27i wird folgender Paragraph eingefiigt:
n§ 27]

Pflegebediirftige, die bis zum 31. Dezember
1993 nach § 26¢ Abs. 6 Satz 2 in der bis zum
31. Dezember 1993 geltenden Fassung Pflege-
geld bezogen haben, erhalten das Pflegegeld
insoweit weiter, als es den Pflegegeldanspruch
nach § 33 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
iibersteigt und die geltenden Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes den Leistungsbezug
nicht ausschlieBen. Gleiches gilt, soweit Pflegebe-
dirftige, die bis zum 31. Dezember 1993 Pflege-
geld nach § 26 ¢ Abs. 6 in der bis zum 31. Dezem-
ber 1993 geltenden Fassung und daneben Lei-
stungen zur hauswirtschaftlichen Versorgung
nach diesem Gesetz bezogen, deshalb geringere
Leistungen fir hauswirtschaftliche Versorgung
nach diesem Gesetz erhalten, weil hierauf der auf
die hauswirtschaftliche Versorgung entfallende
Teil des Pflegegeldes nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch angerechnet wird.”

§ 35 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird durch die folgenden Satze
ersetzt:

.(1} Seolange der Beschadigte infolge der
Schadigung hilflos ist, wird eine Pflegezulage
von 454 Deutsche Mark (Stufe I} monaflich
gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 ist der
Beschéddigte, wenn er fir eine Reihe von haufig
und regelmabig wiederkehrenden Verrichtun-
gen zur Sicherung seiner persénlichen Exi-
stenz im Ablauf eines jeden Tages fremder
Hilfe dauernd bedarf. Diese Voraussetzungen
sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erfordertich ist oder
wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet
werden muB, jedoch eine standige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist.”

b} In Absatz 2 Satz 1 werden die Warter ,Satz 1
gestrichen.

¢} Absatz 3 wird gestrichen; die Absatze 4 bis 7
werden Absédtze 3 bis 6.

d} In Absatz 4 wird die Bezeichnung ,Absatz 4
durch die Bezeichnung .Absatz 3* ersetzt.

§ 40b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Zahl ,20* durch die
Zahl ,10" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Zahl , 20" durch die
Zahl ,10" ersetzt.

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fagt:

«(3) Die Absitze 1 und 2 gelten fiir den
Elternteil im Sinne des § 35 Abs. 2 entspre-
chend.”

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

15. Nach § 53 wird folgender Paragraph eingefiigt:

& 53a
Beitrdge zur privaten Pflegeversicherung

(1) Rentenberechtigten Beschadigten und Hin-
terbliebenen, die bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen pflegeversichert sind, wird zu
Rentenleistungen nach diesem Gesetz der Pilege-
versicherungbeitrag erstattet. Dies gilt nicht,
wenn sie gleichzeitig in der sozialen Pilegeversi-
cherung pflichtversichert sind.

(2) Die Erstattung darf den Betrag nicht iiber-
steigen, der sich bei Beschédigten aus der Aus-
gleichsrente, dem Ehegattenzuschlag und dem
Berufsschadensausgleich, bei Hinterbliebenen
aus allen Rentenleistungen nach diesem Gesetz
ergibe, wenn der Berechtigte in der sozialen
Pflegeversicherung pflichtversichert wére.”

16. Dem § 84 wird folgender Absatz angefiigt:

.{3) Haben Berechtigte mit Wohnsitz oder
gewbhnlichem Aufenthalt im Ausland im Monat
Dezember 1993 Anspruch auf eine Zuwendung
wegen Pflegebediirftigkeit nach § 64a Abs. 2
Satz 3, wird diese Zuwendung weitergezahlt.”

Artikel 9
Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes

Das Arbeitssicherstellungsgesetz vom 9. Juli 1968

(BGBIL. I S. 787), zuletzt gedndert durch ...., wird wie
folgt gedndert:

1. In § 18 wird nach dem Wortbestandteil ,Kranken-,*

der Wortbestandteil ,Pflege-,* eingefiigt.

. Nach § 19 wird folgender Paragraph eingefiigt:

& 19a
Pflegeversicherung

Bei Personen, die in einer privaten Pflegeversi-
cherung versichert sind, bleibt dieses Versiche-
rungsverhaltnis auch wéhrend ihrer Verpflichtung
in ein Arbeitsverhéltnis bestehen. § 68 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch ist mit der MalBgabe
anzuwenden, daB der Dienstherr oder Arbeitgeber
des offentlichen Dienstes, der nach § 16 Dienstbe-
ziige, UnterhaltszuschuB oder Arbeitsentgelt wei-
terzuzahlen hat, und der neue Arbeitgeber den
BeitragszuschuB anteilig nach der Hohe der jeweils
zu gewihrenden Dienstbezlige, Unterhaltszu-
schiisse und Arbeitsentgelte zu zahlen haben.”
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Artikel 10 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
unbesetzt chend. Der ZuschuB betrdgt die Halfte des Beitra-

ges, den die Kiinstlersozialkasse bei Versiche-
Artikel 11 rungspflicht an die Pflegekasse zu zahlen hétte;

dabei wird ein Mindestarbeitseinkommen nach
§ 234 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in Verbindung mit § 56 Abs. 2 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch nicht in Ansatz ge-
bracht. § 10 Abs.2 Satz 3 bis 6 gilt entspre-
chend.”

§ 11 wird wie folgt geandert:

Anderung des Kénstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kanstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli
1981 (BGBL. I S. 705), zuletzt gedndert durch ...., wird
wie folgt gedndert:

1.In § 1 wird das Wort .Krankenversicherung” | 6.

durch die Wérter ,Kranken- und Pflegeversiche-
rung” ersetzt.

2. § 5 wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz ange-
fagt:
.(2) In der sozialen Pflegeversicherung ist
nach diesem Gesetz versicherungsfrei, wer

zuschuB, wenn sie fir sich und ihre unterhaltsbe-
rechtigten Angehdrigen, die bei Versicherungs-
pflicht des Kinstlers oder Publizisten in der sozia-
len Pflegeversicherung versichert wéren, Ver-
tragsleistungen beanspruchen kénnen, die der
Art und dem Umfang nach den Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung einschlieBlich der
Leistungen zur Verbesserung der sozialen Siche-
rung der Pilegepersonen entsprechen. § 68 Abs. 5
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a) In Absatz 1 werden die Wérter .Kranken- oder
Rentenversicherung” durch die Worter ,Ren-
ten-, Kranken- oder Pflegeversicherung” er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,Kran-
ken- oder Rentenversicherung* durch die
Worter .Renten-, Kranken- oder Pflegeversi-
cherung* und die Verweisung . § 10“ durchdie
Verweisung ,§§ 10 und 10a* ersetzt,

1. nach Absatz 1 versicherungsfrei oder 7. gﬂ §c1112 d?bi} 2 8atz2 Wll"; ;ifover:f(i)supg n§é?'
: ur e Verweisung . un a* ersetzt.
2. nach den §§ 6 oder 7 von der Krankenversi- Nach ird der P b ei Figt:
cherungspflicht befreit worden 8. Nach § 16 wird folgender Paragraph eingefiigt:
ist. Nummer 2 gilt nicht fiir selbstandige Kiinst- »§ 16a
ler und Publizisten, die freiwillig in der gesetz- (1) Der Versicherte hat an die Kiinstlersozial-
lichen Krankenversicherung versichert sind.* kasse als Beitragsanteil zur sozialen Pflegeversi-
3. In § 8 Abs. 1 werden die Wérter ,Rentenversiche- cherung fir den Kalendermonat die Halfte des
d in d tzlichen Krank iche- sich aus den §§ 51, 52 und 56 Abs. 2 des Eliten
ﬁg.ugm:hl dizrvggls:er (i‘lt:;;:en- KI:;EE:‘;;C‘ Buches Sozialgesetzbuch ergebenden Beitrages
Pflegeversicherung” ersetzt, ) zu zahlen. Der Beitragsanteil fir einen Kalender-
monat wird am Ersten des folgenden Monats
4, § 9 wird wie folgt gedndert: fallig.
a) Der bisherige Text wird Absatz 1. (2) § 16 Abs. 2 Satz 1 bis 5 gilt entsprechend mit
. der MaBgabe, daB anstelle des Ruhens der Lei-
b) an] Absatz 1 wird folgender Absatz ange- stungen Versicherungsfreiheit nach diesem Ge-
gt: setz eintritt.
»{2) Wer bei einem privaten Versicherungs- (3) Die zustandi .

o : : ge Pflegekasse ist von der Mah-
unternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versi- nung sowie der Beendigung und dem Wiederauf-
chert ist und nach diesem Gesetz pflegeversi- leben der Versicherungspflicht nach diesem
cherungspflichtig wird, kann den Versiche- Gesetz zu unterrichten. *
rungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der )

‘S/:trzs 12ch gilt egg;)f:lecc};:e:g ..k undigen. Absatz 1 9. In § 17 werden das Wort ,Krankenversicherung
) durch die Worter ,Kranken- und Pflegeversiche-
5. Nach § 10 wird folgender Paragraph eingefugt: rung” ersetzt und nach dem Wort ,Kranken-
kasse” die Worter ,und der Pflegekasse” einge-
,.§ 10a fﬁgt.

Selbstandige Kinstler und Publizisten, dienach | 14 [n § 26 Abs. 2 Nummer 1 werden die Warter ,den
den §§ 6 oder 7 von der Krankenversicherungs- Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung*
pflicht befreit und bei einem privaten Versiche- durch die Wérter ,den Kranken- und Pflegekas-
rungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit sen* ersetzt y
versichert sind, erhalten auf Antrag von der ’

Kiinstlersozialkasse einen vorldufigen Beitrags- | 11. § 55 wird wie folgt gefalit:

«§ 35

Die Versicherungspflicht in der sozialen Pilege-
versicherung bei selbstindigen Kiinstlern und
Publizisten, die.am 31. Dezember 1993 nach die-
sem Gesetz in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert oder nach § 10 Abs. 1 zuschuBbe-
rechtigt sind, beginnt ohne Feststellung der
Kiinstlersozialkasse am 1. Januar 1994.*



12. Dem § 57 wird folgender Absatz angefigt:

.(4) Das Bundesministerium fir Arbeit und
Sozialordnung wird ermdchtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Finanzen im
Jahre 1994 die Vomhundertsidtze der Kinstlerso-
zialabgabe fir das Jahr 1994 unter Beriicksichti-
gung der den Pflegekassen gegeniiber zu erfil-
lenden Verpilichtungen nach Mafgabe des § 26
Abs. 1 bis 5 neu festzusetzen.

Artikel 12

Anderung des Zweiten Geselzes
iiber die Krankenversicherung der Landwixste

§ 14 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversi-
cherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBL.1S. 2477, 2557), zuletzt gedndert durch....., wird
gestrichen.

Artike] 13

Anderung des Gesetzes iiber die
Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation

Das Gesetz Gber die Angleichung der Leistungen
zur Rehabilitation vom 7. August 1974 (BGBIL I
S. 1881), zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt
geandert:

In § 12 Nr. 2 wird nach dem Wortbestandteil ,Kran-
ken-,“ der Wortbestandteil ,Pflege-,* eingefagt.

Artikel 14
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
{BGBI. I S, 886), zuletzt gedndert durch .... , wird wie
folgt gedndert:

1. § 6 wird wie folgt gedndert:

a)} Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fagt:

«(3) Die Lander stimmen ihre Krankenhaus-
planung auf die pflegerischen Leistungserfor-
dernisse nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch ab, insbesondere mit dem Ziel, Kranken-
hduser von Pflegefdllen zu entlasten und
dadurch entbehrlich werdende Teile eines
Krankenhauses nahtlos in wirtschaftlich selb-
stindige ambulante oder stationidre Pflegeein-
richtungen umzuwidmen. Die Zah! der in die
Krankenhauspliane aufgenommenen Kranken-
hausbetten soll bis zum 31. Dezember 1997
stufenweise um die Zahl der Betten verringert
werden, die mit Pflegefallen fehlbelegt sind.
Dabei soll die diesem Ziel dienende Férderung
nach § 9 Abs. 2 Nr. 6 vorrangig solchen Kran-
kenhaustrigern gewédhrt werden, die von sich

aus eine Umwidmung in Pflegeeinrichtungen
nach Satz 1 anbieten.”

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.
2. Nach § 9 Abs. 3 wird folgender Absatz eingefiigt:

«(3a) Der vom Land bewilligte Gesamtbetrag der
laufenden und der beiden folgenden Jahrespau-
schalen nach Absatz 3 steht dem Krankenhaus
unabhéngig von einer Verringerung der tatsdchli-
chen Bettenzahl zu, soweit die Verringerung auf
einer Vereinbarung des Krankenhaustrdgers mit
den Landesverbianden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen nach § 109 Abs. 1
Satz 4 oder 5 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
beruht und ein Finftel der Planbetten nicht Giber-
steigt. § 6 Abs. 3 bleibt unberthrt.*

3. Nach § 17 wird folgender Paragraph eingefiigt:

.8 17a
Abbau von Fehlbelegungen

(1) Der Krankenhaustrdger stellt sicher, daB
keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen
werden oder dort verbleiben, die nicht oder nicht
mehr der stationdren Krankenhausbehandlung
bediirfen.

(2) Die Krankenkassen wirken insbesondere
durch gezielte Einschaltung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung darauf hin, da8
Fehlbelequngen vermieden und bestehende Fehl-
belegungen ziigig abgebaut werden. Zu diesem
Zweck darf der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung Einsicht in die Krankenunterlagen
nehmen.

(3) Die Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 18
Abs. 2) sind verpflichtet, durch entsprechende
Bemessung des Krankenhausbudgets sicherzustel-
len, daB Fehlbelegungen abgebaut werden. Sowaeit
Teile des Krankenhauses in Pflegeeinrichtungen
umgewidmet worden sind, scllen in der Pflegesatz-
vereinbarung Regelungen getroffen werden, die
einer méglichst nahtlosen Ubernahme von Kran-
kenhauspersonal durch die neuen Pflegeeinrich-
tungen forderlich sind.” _

Artikel 15
Anderung des Bundessozialhiliegeseltzes

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vomn 10. Januar 1991 (BGBL. [ S. 94,
808}, zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedn-
dert:

1. Dem § 27 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:
Satz 1 findet auch Anwendung, wenn Hilfe zur
Pflege nur deshalb nicht gewdahrt wird, weil ent-
sprechende Leistungen nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch erbracht werden.”
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§ 68 wird wie folgt gefadt:

-3 68
Inhalt

(1} Personen, die wegen einer Krankheit oder
Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héhe-
rem MabBe der Hilfe bediirfen, ist Hilfe zur Pflege zu
gewdhren. Personen, die weniger als 6 Monate der
Hilfe bediirfen oder einen geringeren Hilfebedarf
als nach Satz 1 haben, kann Hilfe zur Pflege
gewdhrt werden.

(2) Krankheit oder Behinderung im Sinne des
Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Lihmungen oder andere Funktions-
storungen am Stitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane,

3. Funktionsstérungen des zentralen Nervensy-
stems wie Antriebs-, Gedéchtnis- oder Orientie-
rungsstérungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in
der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens
oder in Beaufsichtigung oder Anleitung durch eine
Pflegeperson mit dem Ziel der eigenstindigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewodhnliche und regelmafig wiederkeh-
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen,
Duschen, Baden, Zahneputzen, Kédmmen, Haa-
rewaschen, Rasieren, die Nagelpflege oder die
Darm- und Blasenentleerung,

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

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstdndige Auf-
stehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versor-
gung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der
Wohnung, Spillen, Wechseln und Waschen der
Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

(5} Dem Pflegebedirftigen sollen auch die Hilfs-
mittel zur Verfligung gestellt werden, die zur
Erleichterung seiner Beschwerden wirksam beitra-
gen. Um der Gefahr einer Vereinsamung des
Pflegebedirftigen entgegenzuwirken, sollen bei
der Leistungserbringung auch die Bediirfnisse des
Pflegebediirftigen nach Kommunikation berick-
sichtigt werden. “

. § 69 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaBt:

~Reichtim Falle des § 68 Abs. 1 hausliche Pflege
aus, gelten die Absdtze 2 bis 6. Leistungen nach

b

—

c)

Absatz 2 werden insoweit nicht gewdhrt, als der
Pfiegebediirftige in der Lage ist, entsprechende
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in
Anspruch zu nehmen.*

Absatz 2 wird wie folgt ge@ndert:

aa) InSatz 1 werden die Wérter , Wartung und*
gestrichen und nach dem Wort .Pflege” die
Warter , einschlieBlich der hauswirtschaftli-
chen Versorgung” eingefiigt.

bbj Satz 3 wird wie folgt gefaBt:

o

«Ist neben oder anstelle der Pflege nach
Satz 1 die Heranziehung einer besonderen
Pflegekraft erforderlich oder eine Beratung
oder zeitweilige Entlastung der Pflegeper-
son geboten, so sind die angemessenen
Kosten zu iibernehmen.”

Die Absitze 3 bis 6 werden wie folgt gefaBt:

»(3) Pflegebedirftige erhalten ein Pflegegeld,
wenn sie bei der Kérperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitdt mindestens einmal tdglich
der Hiife bediirfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen. Bei pflegebedirftigen
Kindern ist der infolge Krankheit oder Behinde-
rung gegeniber einem gesunden gleichaltrigen
Kind zusatzliche Pflegebedarf maBgebend. Zu-
satzlich zum Pflegegeld sind dem Pflegebediirf-
tigen die Aufwendungen fiir die Beitrage einer
Pilegeperson oder einer besonderen Pflegekraft
fiir eine angemessene Alterssicherung zu erstat-
ten, wenn diese nicht anderweitig sichergestellt
ist. Leistungen nach den Satzen 1 und 3 werden
nicht gewdhrt, soweit der Pflegebedirftige
gleichartige Leistungen nach anderen Rechts-
vorschriften erhélt. Auf das Pflegegeld sind
Leistungen nach § 67 oder gleichartige Leistun-
gen nach anderen Rechtsvorschriften mit 70
vom Hundert, Pflegegelder nach dem Elften
Buch Sozialgesetzbuch jedoch in dem Umfang,
in dem sie gewdhrt werden, anzurechnen.

(4) Das Pflegegeld betragt 400 Deutsche Mark
monatlich. Es erhéht sich auf 800 Deutsche
Mark monatlich, wenn der Pflegebedirftige bei
der Korperpflege, der Emdhrung oder der Mobi-
litdt mindestens dreimal tdglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedarf und zusétzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt. Pflegebe-
dirftige, die bei der Kérperpflege, der Eméh-
rung oder der Mabilitdt tdglich rund um die Uhzr,
auch nachts, der Hilfe bedtrfen und zusdtzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen, erhalten
ein Pflegegeld in Héhe von 1200 Deutsche
Mark monatlich. Bei teilstationdrer Betreuung
des Pflegebedtirftigen kann das Pflegegeld
angemessen gekiirzt werden.

(5) Die Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3
werden neben den Leistungen nach Absatz 3
Satz 1 und 3 gewdhrt. Werden Leistungen nach
Absatz 2 Satz 2 und 3 oder gleichartige Leistun-



gen nach anderen Rechisvorschriften gewahrt,
kann das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel
gekiirzt werden.

(6) Die Verordnung nach § 14 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch und die Richtlinien
der Pflegekassen nach § 15 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch finden zur Bestimmung des
Begriffs der Pflegebedirftigkeit und zur Ab-
grenzung und Hoéhe der Pflegegelder nach
Absatz 3 und 4 entsprechende Anwendung."

4. Dem § 93 wird folgender Absatz angefigt:

«{3) Bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 81 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
richten sich Art, Inhalt, Umfang und Vergitung der
ambulanten und stationdren Pflegeleistungen so-
wie der Leistungen bei Unterkunft und Verpfle-
gqung und der Zusatzleistungen in Pflegeheimen
ausschlieBlich nach den Vorschriften des Achten
Kapitels des Elften Buches Sozialgesetzbuch.”

Artikel 16
Anderung des Heimgesetzes

Das Heimgesetz in der Fassung der Bekannima-

3. Unterkunft und Verpflequng sowie
4. Zusatzleistungen
gesondert anzugeben.

(2) § 4a Satz 2 und § 4c gelten nicht fiir die in
Absatz 1 genannten Vertrdge.

(3) Fir Versicherte der sozialen Pflegeversiche-
rung kann der Heimvertrag nach § 4 Abs. 1 mit
Zustimmung des Versicherten auch von der zustan-
digen Pflegekasse mit dem Trager des Pflegeheims
abgeschlossen werden. Der Anspruch auf Zahlung
der Vergitung fiir die allgemeinen Pflegeleistun-
gen {Pflegesatz) und der Investitionszuschldge ist
gegen die zustandige Pflegekasse zu richten;
soweit in § 101a des Elftenn Buches Sozialgesetz-
buch nichts anderes bestimmt ist.”

. § 5 Abs. 3 wird wie folgt gefaht:

»{3) Das Bundesministerium fiir Familie und
Senioren legt im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes Vorschriften iiber die Wahl des Heimbeirats und
die Bestellung des Heimfiirsprechers sowie iiber
Art, Umfang und Form ilirer Mitwirkung fest.”

chung vorn 23. April 1990 (BGBL. I S. 763, 1069}, wird
wie folgt gedndert: 4. § 8 Abs. 3 wird wie folgt gefalt:

1. § 3 wird wie folgt gefabt: .{3) Das Bundesministerium fGr Familie und

»Zur Durchfilhrung des § 2 kann das Bundesmini-
sterium flir Familie und Senioren im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Wirtschaft, dem
Bundesministerium fiir Raumordnung, Bauwesen
und Stidtebau und dem Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrats Mindestan-
forderungen festlegen:

1. far die Raume, inshesondere die Wohn-, Aufent-
halts-, Therapie- und Wirtschaftsrdume sowie
die Verkehrsflachen und die sanitiren Anla-
gen,

2. fir die Eignung des Leiters des Heims und der
Beschéftigten.”

. Nach § 4d wird folgender Paragraph eingefagt:

«§ de

Heimvertrage mit Versicherten
der sozialen Pflegeversicherung

(1) In Heimvertragen mit Versicherten der sozia-
len Pflegeversicherung bestimmen sich Art, Inhalt,
Umfang und Vergiitung der allgemeinen Pflegelei-
stungen, der Investitionszuschlage, der Leistungen
bei Unterkunft und Verpflequng sowie von Zusatz-
leistungen ausschlieBlich nach den Vorschriften
des Achten Kapitels des Elften Buches Sozialge-
setzbuch. In den Heimvertrdgen sind die Leistun-
gen des Tragers sowie die Leistungsverguitung fiir
die Teilbereiche:

1. allgemeine Pilegeleistungen,
2. Investitionszuschlage,

Senioren legt im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fGr Arbeit und Sozialordnung durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes Art und Umfang der in den Absdtzen 1 und 2
genannten Pflichten und das einzuhaltende Ver-
fahren naher fest.”

. Dem § 9 wird folgender Absatz angefiigt:

~(4) Die fiir die Heimaufsicht zustandigen Behor-
den sind verpflichtet, dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung, dem Bundesministe-
rium fir Familie und Senioren auf Verlangen
Auskunft iiber die Urmnstdnde zu erteilen, die sie fiar
die Erfillung ihrer Aufgaben nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch benétigen. Daten der Pilegebe-
dirftigen diirfent den Beteiligten nach Satz 1 nur in
anonymisierter Formn Gbermittelt werden.”

. § 14 wird wie folgt gedndert:

a) In § 14 Abs. 7 Satz 1 werden hinter den Wortern
«im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fir Wirtschaft” die Warter ,und dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Sozialordnung* einge-
fiigt.

b) Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

Y

«(8) Absatz 2 Nr. 3 findet keine Anwendung
auf Pflegeheime, die Anspruch auf Finanzie-
rung ihrer betriebsnotwendigen Investitionen
nach dem Achten Kapitel des Elften Buches
Sozialgesetzbuch haben. Absatz 2 Nr. 4 sowie
Absatz 6 gelten nicht fir Versicherte der sozia-
len Pflegeversicherung .”
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Artikel 17
Anderung des Lastenausgleichsgesetzes

Das Lastenausgleichsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 2. Juni 1993 (BGBIL. I S. 845),
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

1. § 267 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird der letzte Satz durch die
folgenden Satze ersetzi:

.Die Pflegezulage von 50 Deutsche Mark
monatlich erhéht sich, wenn Pflegezulage, Pfle-
gegeld oder eine Pflegesachleistung nach ande-
ren Vorschriften nicht gewéhrt wird, um 254
Deutsche Mark monatlich. Die Pflegezulage von
50, bei Heimunterbringung von 20 Deutsche
Mark monatlich ist nicht zu gewdhren, wenn
Pflegebediirftige Pflegegeld oder eine Pflege-
sachleistung nach den Vorschriften des Eliten
Buches Sozialgesetzbuch oder in den Fallen des
§ 276 Abs. 3a vergleichbare Leistungen von
einemn privaten Versicherungsunternehmen er-
halten.”

b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 wird nach dem Wort
«Pflegegelder,” das Wort ,Pflegesachleistun-
gen,” eingefigt.

c) Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe ¢ wird wie folgt
gefalit:

.Persenen, die infolge kérperlicher oder geisti-
ger Gebrechen so hilflos sind, daB sie nicht ohne
fremde Wartung und Pflege bestehen kénnen,
ein Freibetrag von 75 Deutsche Mark monatlich,
es sei denn, sie erhalten Pflegegeld oder eine
Pflegesachleistung nach den Vorschriften des
Elften Buches Sozialgesetzbuch oder vergleich-
bare Leistungen von einem privaten Versiche-
rungsunternehmen;*

2. § 276 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden nach dem Wort
«Krankenversorgung " ein Komma und das Wort
«Pflegeversicherung“ angefiigt.

b} Nach Absatz 3 wird folgender Absatz ange-
fugt:

»{3a) Empfanger von Unterhaltshilfe, die bei
einem Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung versichert sind und nach § 20 Abs. 1
des Elften Buches Sozialgesetzbuch verpflichtet
sind, zur Absicherung des Risikos der Pflegebe-
dirftigkeit bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen einen Versicherungsvertrag ab-
zuschlieBen, erhalten fiir sich und ihre
zuschlagsberechtigten Angehdrigen als Teil der
Unterhaltshilfe einen Zuschull zu ihrer Versi-
cherungsprdmie. Als Zuschuf ist der Betrag zu
gewihren, der als Beitrag bei Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach
§ 63 Abs. 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zu zahlen wire, hochstens jedoch die an das
private Versicherungsuntermehrnen zu entrich-
tende Pramie.”
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3. Nach § 285 wird folgender Paragraph eingefiigt.
«§ 285a

Bei Bezug von Entschddigungsrente und beson-
derer laufender Beihilfe gilt § 276 Abs. 3a entspre-
chend.”

Artikel 17a
Anderung des Bundesbesoldungsgesetzes

Das Bundesbesoldungsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 9. Marz 1992 (BGBI. I S. 409),
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

Nach § 3 wird folgender Paragraph eingefiigt:

-5 3a
Ruhen des Anspruchs auf Besoldung

(1) Der Anspruch auf Besoldung ruht am ersten und
zweiten Tag, an dem der Beamte, Richter oder Soldat
fiir die gesamte Dauer seiner fiir diese Tage maBge-
benden Dienstleistungspflicht wegen Dienstunfihig-
keit infolge Krankheit gehindert ist, seine Dienstlei-
stung zu erbringen. Satz 1 gilt far jeden Krankheitsfall,
hochstens jedoch fir sechs Tage im Kalenderjahr.
Beziige werden nur fiir die Teile des Anspruchszeit-
raums gezahlt, in denen der Anspruch auf Besoldung
nicht nach Satz 1 ruht.

(2) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Krankheit wahrend
der Schwangerschaft eintritt, auf einem Dienstunfall
nach § 31 des Beamtenversorqungsgesetzes oder auf
einer Wehrdienstbeschadigung oder auf einer ge-
sundheitlichen Schidigungnach den §§ 81 bis 81 cdes
Soldatenversorgungsgesetzes beruht.

(3) Der Beamte, Richter oder Soldat kann das Ruhen
des Anspruchs auf Besoldung nach Absatz 1 dadurch
abwenden, daB er auf Erholungsurlaub oder auf
Freistellung vom Dienst nach arbeitszeitrechtlichen
Vorschriften im gleichen Umfang verzichtet. Dies gilt
nicht, wenn der Anspruch auf Erholungsurlaub durch
vorlesungs- und unterrichtsfreie Zeit abgegolten ist
oder soweit der gesetzliche Jahresurlaub nach § 19
des Jugendarbeitsschutzgesetzes einschlieBlich des
Zusatzurlaubes nach § 47 des Schwerbehindertenge-
setzes unterschritten wiirde. § 9 der Erholungsur-
laubsverordnung und entsprechende landesrechtli-
che Vorschriften finden insoweit keine Anwendung.

{4) Die Absétze 1 bis 3 gelten auch, wenn Urlaub fiir
eine Heilkur oder Badekur gewahrt wird.”

Artikel 17b
Anderung des Bundesministergesetzes

Das Bundesministergesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 27. Juli 1971 (BGBI. 1 5. 1166),
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:



Nach § 11 wird folgender Paragraph eingefiigt:

5 11a
Ruhen des Anspruchs auf Amtsgehalt
und Ortszuschlag

(1) Der Anspruch auf Amtshezlige nach § 11 Abs. 1
Buchstabe a und b ruht an den ersten beiden vollen
Tagen, an denen das Mitglied der Bundesregierung
infolge Krankheit gehindert ist, sein Amt auszutiben.
Satz 1 gilt fiir jeden Krankheitsfall, hochstens jedoch
fir sechs Tage im Kalenderjahr. Die Amisbezige
werden nur fir die Teile des Anspruchszeitraums
gezahlt, in denen der Anspruch auf Amtsbeziige nticht
nach Satz 1 ruht.

(2) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Krankheit wédhrend
der Schwangerschaft eintritt oder auf einem Dienstun-
fall im Sinne des § 17 beruht.”

Artikel 17 ¢
Anderung des Gesetzes iiber die Rechisverhiltnisse
der Parlamentarischen Staatssekrelire

Das Gesetz lUber die Rechtsverhdltnisse der Parla-
mentarischen Staatssekretdre vom 24.Juli 1974
(BGBI. I 5. 1538), zuletzt gedndert durch ...., wird wie
folgt gedandert:

In § 7 wird nach der Angabe , §§ 2, 4 bis 8, die Angabe
«11a," eingefigt.

Artikel 17d

Anderung des Abgeordnetengesetzes

Das Abgeordnetengesetz vom 18. Februar 1977
(BGBL. I S. 297), zuletzt geandert durch ...., wird wie
folgt gedndert:

Artikel 17e
Anderung des Flichtlingshilfegesetzes

An § 15 des Fliichtlingshilfegesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 15. Mai 1971 (BGBI. 1
S. 681), zuletzt gedndert durch Artikel 3b des Geset-
zes vorn 24. Juli 1992 (BGBI. [ S. 1389}, wird folgender
Satz angefligt:
-Bei Bezug einer besonderen laufenden Beihilfe gilt
§ 276 Abs. 3a entsprechend.”

Artikel 18
Anderung des Bundesvertriebenengeseizes
Das Bundesvertriebenengesetz in der Fassung der

Bekanntmachung vom ... 1993 {BGBL. I S. ..., ...},
zuletzt gedndert durch ...., wird wie folgt gedndert:

In § 11 Abs. 1 werden die Worter , mit Ausnahme der
Leistungen nach den §% 53 bis 57 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch* gestrichen.

Artikel 19
Anderung des Einkommensteuergesetzes

Das Einkommensteuergesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 7. September 1990 (BGBL 1
S. 1898), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt
gedndert:

1. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 1 Buchstabe a wird wie folgt gedn-

dert:

aa} Nach dem Wort ,Krankenversicherung”
werden ein Komma und die Worter ,aus
einer Pflegeversicherung“ eingefiigt.

bb) Nach dem Wort , Unfallversicherung" wird
das Komma durch ein Semikolon ersetzt
und foigender Halbsatz angefiigt:

»Leistungen aus einer privaten Pflegeversi-
cherung sind nur steuerfrei, wenn der Ver-
sicherungsschutz insgesamt nur Leistungen
umfaBt, die nach Art und Hohe nicht aber
die Leistungen aus der sozialen Pflegeversi-
cherung hinausgehen, “.

b) In Nummer 14 wird das Wort ,Krankenversiche-
rung” durch die Waorter ,Kranken- und Pflege-
versicherung” ersetzt.

2. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 Buchstabe a werden die Wor-
ter ,Kranken-, Unfall- und Haftpflichtver-
sicherungen® durch die Wérter ,Kranken-,
Pflege-, Unfall- und Haftpflichtversicherun-
gen” ersetzt.

bb) Am Ende von Nummer 2 Buchstabe b wer-
den der Punkt durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Buchstabe ¢ angefiigt:

«C) Beitrage zu einer freiwilligen Pflegezu-
satzversicherung".

b) Am Ende des Absatzes 3 werden der Punkt
durch ein Semikolon ersetzt und folgende Num-
mer angefiigt:

~4. fiir Beitrdge nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe¢
ein zusidtzlicher Hochstbetrag von 360 Deut-
sche Mark fir Steuerpflichtige, die nach
dem 31. Dezember 1962 geboren sind.”

3. § 33b wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 3 wird Satz 3 wie folgt gefalit:

. Fir Behinderte, die hilflos imn Sinne des Absat-
zes 6 sind, und fir Blinde erhéht sich der
Pauschbetrag auf 7 200 Deutsche Mark."”

b) In Absatz 6 wird Satz 1 durch die folgenden
Sétze ersetzt:

«Wegen der aulergewdhnlichen Belastungen,
die einem Steuerpflichtigen durch die Pflege
einer Person erwachsen, die nicht nur voriiber-
gehend hilflos ist, kann er an Stelle einer Steu-
erermdabigung nach § 33 einen Pauschbetrag
von 1 800 Deutsche Mark im Kalenderjahr gel-
tend machen (Pflege-Pauschbetrag). Hilflos im
Sinne des Satzes 1 ist eine Person, wenn sie fir
eine Reihe von haufig und regelmdBig wieder-
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauernd bedarf. Diese
Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die
Hilfe in Form einer Uberwachung oder einer
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar
nicht dauernd geleistet werden muB, jedoch
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eine stindige Bereitschaft zur Hilfeleistung
erforderlich ist.*

Artikel 20
Anderung des Umsatzsteuergesetzes

Das Umsatzsteuergesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 27. April 1993 (BGBL. 1 S. 565),
zuletzt geandert durch ...., wird wie folgt gedndert:

In § 4 Nr. 16 Buchstabe d und e werden jeweils die
Worter ,zwei Drittel* durch die Wdrter ,40 vom
Hundert” ersetzt.

Artikel 21
Anderung des Bewertungsgesetzes

In § 111 Nr.2 des Bewertungsgesetzes in der
Fassung der Bekanntrnachung vom 1. Februar 1991
(BGBL. I 8. 230), das zuletzt durch Artikel .... gedndert
worden ist, wird nach dem Wortbestandteil ,Kran-
ken-* ein Komma und der Wortbestandteil ,Pflege-*
eingefigt.

Artikel 22
Anderung des Versicherungssteuergesetzes

Das Versicherungssteuergesetz in der im Bundes-
gesetzblatt Teil ITl, Gliederungsnummer 611-13, ver-
offentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert
durch Artikel ...., wird wie folgt gedndert:

In § 4 Nt. 5 werden nach den Wértern ,des Alters” ein
Komma und die Worter ,der Pflegebediirftigkeit®
eingefigt.

Artikel 23

Anderung
des Bundesausbildungsférderungsgesetzes

Das Bundesaushildungsférderungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 6.Juni 1983
{BGBI. 1S. 645, 1680), zuletzt gedndert durch ...., wird
wie folgt gedndert:

1. Nach § 13 wird folgender Paragraph eingefagt:
.5 13a
Pflegeversicherungszuschlag

Fiir Auszubildende, die

1. nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 oder 15 oder § 22 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch versichert
sind,

2. nach § 20 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
bei einem privaten Versicherungsunternehmen
einen Versicherungsvertrag abgeschlossen ha-
ben,

erhéhen sich die Beitrdge nach § 12 Abs. 1 und 2,
§ 13 Abs. 1 fir die Pflegeversicherung ab 1. Januar
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1994 um monatlich 10 Deutsche Mark, ab 1. Januar
1996 um monatlich 15 Deutsche Mark."

2. In § 21 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 wird nach dem Wort-

bestandteil .Kranken-,* der Wortbestandteil
.Pflege-,* eingefigt.
Artikel 24

Anderung des Wohngeldgesetzes

In § 14 Abs. 3 des Wohngeldgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 1. Februar 1993 {BGBI. I
S. 183), zuletzt gedndert durch ...., werden nach dem
Wort ,Krankenversicherung® die Worter ,und die
Pfiegeversicherung” eingefugt.

! Artikel 25
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. I
$. 2535), zuletzt gedndert durch ..., wird wie folgt
gedndert:

In § 51 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz einge-
fiigt:
.Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entscheiden

auch tiber Streitigkeiten, die in Angelegenheiten nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch entstehen.”

Artikel 26
Anderung des Eignungsiibungsgesetzes

Nach § 8 des Eignungsiibungsgesetzes in der im
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 53-3
veréffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedn-
dert durch ....., wird folgender Paragraph eingefugt:

% 8a
Pflegeversicherung
(1) Die Teilnahme an einer Eignungsiibung beriihrt
eine bestehende Pflegeversicherung nicht.
(2) Fiir die Zeit der Teilnahme an einer Eignungs-
iibung trdgt der Bund die Hilfte des Beitrages zur
sozialen Pflegeversicherung oder zahit einen Pré-

mienzuschuB fiir Privatversicherte entsprechend § 68
des Elften Buches Sozialgesetzbuch.”

Artikel 27
Anderung des Unterhaltssicherungsgesetzes

§ 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 14. Dezember 1987
(BGBI. I S. 2614), zuletzt geandert durch ...., wird wie
folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach der Angabe ,3* ein Komma
und die Angabe ,3a" eingefiigt.



b) In Satz 2 wird nach der Angabe ,Absatz 2 Nr. 2
ein Komma und die Angabe ,2a" eingefigt.

2. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Nummer 2 wird folgende Nummer
eingefiigt:

.2a. Ersatz der Beitrdge zu einer privaten Pfle-
geversicherung zugunsten Wehrpflichti-
ger, fir die keine Beitrdge zur sozialen
Pflegeversicherung entrichtet werden;".

b) Nach der Nummer 3 wird folgende Nummer
eingefigt:

«3a. Ersatz der Beitrdge zu einer privaten Pfle-
geversicherung zugunsten von Familien-
angehérigen chne eigenes Einkommen*“.

VIERTER TEIL
Uberleitungs- und SchiuBvorschriften

Artikel 28
Familienversicherung der Behinderten

Familienversicherung besteht auch fir Behinderte,
die im Zeitpunkt des Inkrafitretens des Gesetzes die
Voraussetzungen nach § 21 Abs. 2 Nr. 4, zweiter
Halbsatz des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht
erfiilien, diese aber erfiillt hatten, wenn die Pflegever-
sicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinde-
rung bereits bestanden hétte.

Arxtikel 29

Behandlung der bestehenden
privaten Pilegeversicherungsvertrige

(1) Versicherungsfrei ist, wer bei Inkraftireten des
Gesetzes bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen gegen das Risiko der Pflegebedirftig-
keit versichert ist und fr sich und seine Angehérigen,
fiir die nach § 21 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Anspruch auf Familienversicherung bestiinde, Ver-
tragsleistungen erhdlt, die den Leistungen nach dem
Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch
gleichwertig sind. Dies gilt nur, wenn der Vertrag mit
dem Krankenversicherungsunternehmen vor dem
23. Juni 1993 abgeschlossen wurde. Vertrdge, die
unzureichende Vertragsleistungen vorsehen, sind bis
zum 31, Dezember 1994 an den Leistungsumfang der
sozialen Pflegeversicherung anzupassen. § 20 Abs. 1
und 2 gilt.

(2) Die privaten Krankenversicherungsunterneh-
men haben die Personen, die gegen das Risiko der
Pilegebediirftigkeit versichert und nicht nach § 20
Abs. 1 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch in
der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei
sind, innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten
des Gesetzes zu ermitteln und dem Verband der
privaten Krankenversicherungsunternehmen zu mel-
den. Der Verband der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen hat die nach Satz 1 ermittelten
Versicherungsnehmer unverziiglich dem Bundesver-

sicherungsamt zu melden. Die Meldung hat auch die
Tatsache zu umfassen, ob ein ausreichender Versiche-
rungsschutz im Sinne gleichwertiger Vertragsleistun-
gen vereinbart ist.

(3} Die privaten Krankenversicherungsunterneh-
men haben ferner alle Versicherungsnehmer, die trotz
Aufforderung ihren Versicherungsvertrag bis zum
31. Dezember 1994 nicht entsprechend Absatz 1
Satz 3 angepabt haben, zu ermitteln und dem Verband
der privaten Krankenversicherungsunternehmen bis
zum 31. Mérz 1994 zu melden. Der Verband der
privaten Krankenversicherungsunternehmen hat die
nach Satz 1 ermittelten Personen dem Bundesversi-
cherungsamt unverziiglich zu melden.

Artikel 30

Beitragsbemessung
bei landwirtschaitlichen Unternehmern
und mitarbeitenden Familienangehdrigen

Bei der Ermittlung des Zuschlages, der auf den
Krankenversicherungsbeitrag aus dem Arbeitsein-
kommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist,
wird in der Zeit vom 1. Januar 1994 bis 30. Juni 1994
von dem ab 1. Juli 1993 geltenden Beitragssatz nach
§ 247 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ausge-
gangen. Das Bundesministerium fir Arbeit und So-
zialordnung stellt die Hohe des Zuschlages zum
1. Oktober 1993 fest.

Arxtikel 31

Beitragsbemessung
bei Wehr- und Zivildienstleistenden

Der Beitrag von Wehr- und Zivildienstleisteniden,
die bei Inkrafttreten des Gesetzes einberufen sind,
bemift sich entsprechend § 58 des Eiften Buches
Sozialgesetzbuch nach dem Beitrag, der vor der Ein-
berufung zuletzt zu entrichten gewesen wiare, wenn
die Pflegeversicherung zu diesem Zeitpunkt bereits
bestanden hitte.

Artikel 32

Bezieher von Pflegeleistungen nach den §§ 53 bis 57
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Pflegebediirftige Versicherte, die bis zum 31. De-
zember 1993 Leistungen bei Schwerpflegebedirftig-
keit nach den §§ 53 bis 57 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch erhalten haben, haben bis zum
31. Juli 1994 bei der zustidndigen Pflegekasse einen
Antrag auf Pflegeleistungen nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch zu stellen. Bis zur Entscheidung der
Pflegekasse iiber den Antrag erhalten sie Leistungen
nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialge-
setzbuch in dem Umfang, der fiir Pflegebediirftige im
Sinne des § 13 Abs. 1 Nr. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch vorgesehen ist.
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Artikel 33
Weilergeltung von Pflegesitzen

Die am 31. Dezember 1995 geltenden Vergitungen
fiir stationdre Pflege bleiben bis zur erstmaligen
Festlegung neuer Pflegesatze und Entgelte fir Unter-
kunft und Verpflegung nach dem Achten Kapitel des
Elften Buches Sozialgesetzbuch wirksam. Soweit ein
Pflegebediirftiger mit Inkrafttreten des Elften Buches
Sozialgesetzbuch einen Anspruch auf stationére
Pflege nach MaBgabe des Vierten Kapitels des Elften
Buches Sozialgesetzbuch erwirbt, erstattet die zustin-
dige Pflegekasse ihm oder seinem bisherigen Kosten-
trager die nach Satz 1 fortgeltende Pflegevergitung,
héchstens jedoch bis zu den im Vierten Kapitel des
Elftenn Buches Sozialgesetzbuch vorgegebenen Lei-
stungsgrenzen. Voraussetzung ist, daB der Pilegebe-
diirftige oder sein Kostentrdger die Zahlung der dem
Pflegeheim zustehenden Pflegevergiitung an den
Trager des Pflegeheims nachweist.

Artikel 34
Pflegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz

Pilegebediirftige, die bis zum 31. Dezember 1993
nach § 69 Abs. 4 Satz 2 Bundessozialhilfegesetz in der
bis zum 31. Dezember 1993 geltenden Fassung Pfle-
gegeld bezogen haben, erhalten das Pflegegeld inso-
weit weiter, als es den Pflegegeldanspruch nach § 33
des Elften Buches Sozialgesetzbuch iibersteigt und
die geltenden Vorschriften des Bundessozialhilfege-
setzes den Leistungsbezug nicht ausschlielen.

Bonn, den 24, Juni 1993

Dr. Woligang Schauble, Michael Glos und Fraktion
Dr. Hermann Otto Solms und Fraktion
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Artikel 35
Inkraittreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1994 in Kraft,
soweit in Absatz 2 oder Absatz 3 nichts Abweichendes
bestimmt ist.

(2) Am 1. Januar 1996 treten in Krafi:
1. Artikel 1 § 39,

2. Artikel 1 Siebtes und Achtes Kapitel soweit darin
die Beziehungen der Pflegekassen oder ihrer Ver-
bande zu den Pflegeheimen (Artikel 1 § 78 Abs. 2)
und die Vergiitung der stationdren Pflegeleistun-
gen geregelt werden; dies gilt nicht, soweit Pflege-
heime Kurzzeitpflege {Artikel 1 § 38) erbringen,

3. Artikel 2 Nr. 4 soweit Leistungen der voellstationa-
ren Pflege vorgesehen sind,

4. Artikel 19 Nr. 3 Buchstabe b.

(3) Artikel 23 tritt am 1. Januar 1994 mit der MaB-
gabe in Kraft, daB die darin bestimmten Anderun-
gem:

1. bei Entscheidungen fir Bewilligungszeitraume,
die nach dem 31.Dezember 1993 beginnen,
oder

2. auf Antrag von Beginn des Antragsmonats an

zu bericksichtigen sind.
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A. Allgemeiner Teil

I. Die Notwendigkeit der Absicherung
des Pflegerisikos

Der Gesetzentwurf der Koalition zielt darauf ab, die
soziale Absicherung von Pflegebediirftigen umfas-
send zu verbessern.

Trotz der in den letzten Jahren erreichten Fortschritte,
insbesondere durch

— die Einfiihrung der Krankenkassenleistungen bei
hauslicher Pflege durch das Gesundheits-Reform-
gesetz 1988,

— die Steuererleichterungen fiir Pilegebedirftige
und Pflegepersonen aufgrund der Steuerreform
1990,

— die Beriicksichtiqung von Pflegezeiten in der Ren-
tenversicherung mit der Rentenreform 1992,

ist die soziale Absicherung der Pflegebediirftigen
immer noch unbefriedigend.

Pflegebediirftigkeit fihrt heute flir die Betroffenen
und ihre Angehdrigen zu groBen physischen, psychi-
schen und finanziellen Belastungen. Einen sozialver-
sicherungsrechtlichen Schutz wie im Falle der Krank-
heit gibt es trotz der zwischen Pflege und Krankheit
oftmals flieBenden Grenzen nicht. Die mit der Pflege
verbundenen Belastungen miissen vielmehr grund-
sdtzlich der Pflegebediirftige und seine Familie ira-
gen. Sie sind oft so groB, daB sie die individuelle
Leistungsfdhigkeit Gberfordern.

Der Pflegebediirftige selbst ist beilebensnotwendigen
Verrichtungen des tdglichen Lebens auf fremde Hilfe
angewiesen. Wenn seine Angehérigen diese Hilfelei-
stungen ganz oder teilweise erbringen, verlangt dies
von ihnen erhebliche persdnliche Opfer, auch in
finanzieller Hinsicht. Haufig miissen die Pflegeperso-
nen wegen des zeitlichen Aufwandes fiir die Pflege
eine Erwerbstatigkeit einschrdnken oder aufgeben.
Damit erleiden sie auch EinbuBen bei ihrer sozialen
Absicherung, nicht zuletzt in ihrer Alterssicherung.

Deshalb droht die Bereitschaft zur hduslichen Pflege
zuriickzugehen mit der Folge, dab die Pllegebedrfti-
gen zunehmend auf stationdre Pflege angewiesen
sind. Die Pflegebedirftigen und ihre Familien sind
aber in aller Regel nicht in der Lage, die Kosten der
stationdren Pflege aufzubringen. In den alten Bundes-
landern missen deshalb rund 80 v. H. der stationar
versorgten Pflegebediirftigen Sozialhilfe in Anspruch
nehmen, in den neuen Bundesldndern sind es fast
100 v. H.

Dieser hohe Anteil von Sozialhilfeempfiangern bei den
Pllegebedirftigen widerspricht den Grundsétzen un-
seres Systems der sozialen Sicherung. Die Sozialhilfe
soll nur subsididr, im Ausnahmefall, zur Behebung
individueller Notlagen eintreten, wenn die brigen
Sozialleistungssysteme im EinzeHall keinen ausrei-
chenden Schutz gewdhrleisten und keine ausreichen-
den Eigenmittel zur Verfiigung stehen. Die Sozialhilfe
soll bei sozialen Risiken aber nicht— wie gegenwértig
bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit — zur Regelei-
stung werden (vgl. Graphik 1.3 und Ubersicht 3.1 im
Anhang).

Diese systemwidrige Finanzierung fiihrt zu hohen und
stindig steigenden Ausgaben der Sozialhilfe, die die
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Finanzkraft der Sozialhilfetrdger, insbesondere der
Kommunen, tiberfordern (vgl. Graphiken 2.1 und 2.2
im Anhangj).

Hinzu tritt die soziale Nivellierung, die mit der Regei-
finanzierung {iber die Sozialhilfe verbunden ist. Der
Pflegebediirftige wird zum Taschengeldempianger,
auch wenn er in einem erfillten Arbeitsleben jahr-
zehntelang Beitrdge und Steuern zum Ausbau unseres
sozialen Sicherungssystems entrichtet hat. Zusdtzlich
kann der Sozialhilfetrdger unterhaltspflichtige Ange-
hérige zur Kostenerstattung heranziehen. Diese
Nivellierung beeintréchtigt nicht nur die Leistungsbe-
reitschaft des einzelnen. Sie gefdhrdet auch die
Akzeptanz unserer Wirtschafts- und Sozialordnung
insgesamt.

Die kiinftige demographische Entwicklung ist durch
steigende Lebenserwartung und Zunahme des An-
teils der Gber 75jdhrigen an der Wohnbevdlkerung
gekennzeichnet {(vgl. Graphik 1.1 im Anhang). Diese
Altersgruppe ist in erhdhtem MaBe vom Risiko der
Pflegebediirftigkeit betroffen (vgl. Graphik 1.2 im
Anhang). Der Bevdlkerungsanteil jlingerer Men-
schen, die pflegen kdnnen, nimmt ab. Veranderungen
in den Lebensbedingungen und familidren Beziehun-
gen fithren zu einer weiteren Zunahme der Kleinfami-
lien und Einpersonenhaushalte (vgl. Graphik 1.4 im
Anhang). Diese gesellschaftlichen Entwicklungen
erschweren die hausliche Pflege. Sie verstirken die
Notwendigkeit, die soziale Absicherung der Pflegebe-
dirftigen und der Pflegepersonen auf tragfahige
Grundlagen zu stellen.

Zugleich muB die noch unzureichende Pflegeinfra-
struktur weiter auf- und ausgebaut werden, denn die
Pflege braucht ein durch ambulante soziale Dienste
sowie teilstationdre und stationdre Einrichtungen
gestiitztes sicheres Fundament (vgl. Graphiken 5.1 bis
5.3 im Anhang).

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezem-
ber 1988 hat die Regierungskoalition von CDU/CSU
und F.D.P. bereits einen wichtigen Schritt getan, um
die Rahmenbedingungen fiir die hausliche Pflege zu
verbessern. Schwerpflegebediirfige erhalten danach
Urlaubspflege bis zu 1 800,— DM jahrlich und hdus-
liche Pflegehilfe bis zu 750,— DM oder Pflegegeld in
Héhe von 400,— DM monatlich. Diese Leistungen
werden von den Schwerpflegebediuftigen in ho-
hem MabBe angenommen (vgl. Graphik 3.2 im An-
hang).

Die Koalition hatte bereits im Zusammenhang mit der
Gesundheitsreform erkldrt, daB weitere Schritte .im
Sinne einer umfassenden Lésung* folgen miiBten (vgl.
Regierungsentwurf eines Gesundheits-Reformgeset-
zes — BT-Drucksache 11/2237, Seite 156).

Dementsprechend haben sich die Regierungsparteien
in der Koalitionsvereinbarung vom 16. Januar 1991
darauf verstandigt, die soziale Absicherung bei Pfle-
gebediurftigkeit in dieser Wahlperiode grundlegend
neu zu gestalten und die Situation Pflegebediif-
tiger nachhaltig zu verbessern. Mit dem vorlie-
genden Gesetzentwurf wird dieses Versprechen ein-
gelost.
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II. Die aktuelle Situation der Pflegebediirftigen
und ihrer Familien

1. Allgemeines

a) Pflegebediirftigkeit — kein Einzelschicksal

Pflegebediirftigkeit hat sich im Laufe der Jahre zu
einem allgemeinen Lebensrisiko entwickelt. Sie kann
jeden jederzeit treffen. Heute leben 450 000 pflege-
bediirftige Menschen in Pflegeheimen und 1,2 Millio-
nen zu Hause. In 20 Jahren werden voraussichtlich
500 000 in Pllegeheimen und 1,4 Millionen zu Hause
mit Pflegeleistungen versorgt werden miissen.

Der Anteil Pflegebediirftiger an der Gesamtbevdlke-
rung in den einzelnen Altersgruppen betragt:

— 0,507 v.H
bis zum 60. Lebensjahr,

— 50v. H.
vom 60.—80. Lebensjahr,

— 20,0 v. H.
nach dem 80. Lebensjahr.

Das Risiko der Pflegebediurftigkeit bleibt also liber die
ersten Jahrzehnte des Lebens hinweg konstant nied-
rig und wird ab dem 60. Lebensjahr mit zunehmen-
dem Alter gréBer. Dies driickt sich auch in den
absoluten Zahlen aus. 400 000 Pflegebediirftige sind
jinger als 60 Jahre. 660 000 Pflegebedirftige kom-
men aus den zahlenmdBig starken Jahrgangen der
60-80jdhrigen. Bei den {iber 80jdhrigen bendtigen
580 000 Menschen Pflege. Jingsten Untersuchungen
zufolge sind von allen 80-84jdhrigen 11,5 v. H. aller
Frauen und 8,7 v. H. aller Ménner, von allen iber
85jahrigen 28,2 v, H. aller Frauen und 21,1 v. H. aller
Maénner pflegebediurftig.

Die Zahi der betagten Menschen wird in Zukunft
weiter anwachsen: Voraussichtlich wird bis zum Jahr
2010 die Zahl der dber 60jdhrigen um 3,8 Millionen
Menschen steigen. Schon heute hat ein 60jdhriger
Mann nech eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 17,3 Jahren, eine gleichaltrige Frau von 21,7 Jah-
ren. Immer mehr Menschen werden &lter als 80 Jahre
und erreichen damit ein Alter mit einem héheren
Risiko der Pflegebedirftigkeit; dabei darf selbstver-
standlich nicht falschlicherweise unterstellt werden,
daB Alter zugleich Pflegebediirftigkeit bedeutet.
Nicht pflegebediirftig, sondern kompetent und selb-
stdndig bei den Verrichtungen des tdglichen Lebens
sind

von allen 60—70jahrigen 98 v. H,
von allen 70—B0jahrigen gav. H,
von allen 80—90jahrigen 70 v. H,

von allen ber 90jdhrigen noch 60 v. H.

Es ist also véllig falsch zu glauben, im gleichen MaB
wie die Zahl der alteren Mitbiirger wiirde auch die der
Pflegebedarftigen steigen. Die Alteren werden jan-
ger, sie werden jinger in ihrer gesundheitlichen
Verfassung. Sie sind vitaler. Ein 70jdhriger des Jah-
res 93 hat heute oft den Gesundheitszustand eines
60jahrigen von vor 10 Jahren. Die Haufigkeit der



Pflegebediirftigkeit schiebt sich also, bezogen auf das
Lebensalter, eindeutig nach oben.

Zur Situation der zu Hause lebenden hilfs- und
pflegebedirftigen Menschen wurde 1980 die Studie
«Anzahl und Situation zu Hause lebender Pflegebe-
darftiger”, die sogenannte Sozialdata-Studie, veréf-
fentlicht (Schriftenreihe des Bundesministeriums fGr
Jugend, Familie und Gesundheit, Band 80). Neuere
Erkenntnisse lieferte die Untersuchung ,Hilfs- und
Pflegebediirftige in privaten Haushalten”, die im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie und
Senioren durchgefiihrt und 1992 verdffentlicht
wurde,

b) Begriif der Pflegebediirftigkeilt

Pflegebediirftig ist derjenige, der bei den regelma8ig
wiederkehrenden Verrichtungen des tdglichen Le-
bens mehr oder weniger hilflos und deshalb auf die
Hilfe Dritter angewiesen ist. Zu den Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens gehoren:

— im Bereich der Korperpflege

das Waschen, Duschen, Baden, Zihneputzen,
Kammen, Haarewaschen, Rasieren, die Nagel-
pflege oder die Darm- und Blasenentleerung;

— im Bereich der Emihrung

das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung;

— im Bereich der Mobilitat

das selbstandige Aufstehen und Zubettgehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung;

— im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung

das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Spilen, Wechseln und Waschen der Wiésche und
Kleidung oder das Beheizen.

Pilegebediirftigkeit hat zur Folge, daB die notwendi-
gen Verrichtungen ganz oder teilweise von Dritten
ausgefiihrt werden missen. Die Hilfe kann aber auch
darin bestehen, den Pllegebedirftigen zu beaufsichti-
gen oder anzuleiten, damit er die Verrichtungen
selbstdndig ausfiihrt,

c} Ubergang von Krankheit zur Pflegebediirftigkeit

Fir die Akutbehandiung der zur Pflegebedirftigkeit
fihrenden Erkrankungen stehen die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung.
Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, eine Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Nur ein Teil
der Erkrankungen ist zugleich auch mit Pflegebediirf-
tigkeit verbunden; es ist dann Aufgabe und Ziel der
Krankenbehandlung, sich auch der begleitenden

Pflegebediirftigkeit anzunehmen, sie also zu heilen
oder zu lindern.

Bei der Krankenhausbehandlung sind derartige Pfle-
geleistungen integrierter Bestandteil der Kranken-
hauspflege und werden von der Krankenkasse im
Pflegesatz mit abgedeckt.

Fiir den Fall, daB die Behandlung einer Krankheit i
héuslichen Umfeld durch den niedergelassenen Arzt
erfolgt, sieht § 37 Abs.1 SGB V eine zeitlich
beschrankte Verpflichtung der Krankenkasse zur
Ubernahme auch pflegerischer Leistungen vor.
Danach erhalten Versicherte neben der arzilichen
Behandlung hausliche Krankenpflege, wenn Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar
ist, oder wenn sie durch die héusliche Krankenpflege
vermieden oder verkiirzt wird.

Die eine Krankenhausbehandlung ersetzende hiusli-
che Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall erforder-
liche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht grund-
satzlich bis zu vier Wochen je Krankheitsfall.

Nach § 37 Abs. 2 SGB V kann héusliche Kranken-
pflege auch zur Sicherung des Ziels der drztlichen
Behandlung gewédhrt werden. Die Krankenkassen
kdénnen in ihren Satzungen bestimmen, daB zusétzlich
zur Pflichtleistung Behandlungspflege auch Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbracht
wird.

Reichen die arztlich verordneten MalBnahmen im
Krankenhaus oder zu Hause nicht aus, um Pflegebe-
dirftigkeit im Zusammenhang mit einer Krankheit zu
beseitigen oder zu mindern, sind geeignete zusétzli-
che MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation
durchzufiihren. Nach einem vom Arzt verantworteten
Behandlungsplan arbeiten beispielsweise Kranken-
gymnasten und Sprachtherapeuten mit den Patienten,
um Krankheitsfolgen einschlieflich Pflegebediirftig-
keit entgegenzuwirken und den Patienten wieder in
Beruf und Gesellschaft einzugliedernt. Kostentrdger
der medizinischen Rehabilitation sind neben den
Krankenkassen in der Hauptsache die Trager der
gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung.

Sind die Maglichkeiten der Krankenbehandiung ein-
schliefllich der hduslichen Krankenpflege und der
medizinischen Rehabilitation erschépft, hat der tiber-
wiegende Teil der Pflegebediirftigen keinen kranken-
versicherungsrechtlichen Anspruch mehr auf eine
Hilfe bei den Verrichtungen des tdglichen Lebens. Die
groBe Liicke bei der Versorqung mit Pflegeleistungen
entsteht somit dann, wenn die medizinische Akutbe-
handlung und die daran ankniipfende medizinische
Rehabilitation abgeschlossen sind, Krankenbehand-
lung nicht mehr mdéglich oder notwendig ist und
dennoch ein erheblicher Hilfebedarf bei den Verrich-
tungen des taglichen Lebens auf Dauer besteht.

d) Behinderung und Pflegebediirftigheit

Pflegebedirftigkeit im Sinne von Hilfebedarf bei den
taglich wiederkehrenden Verrichtungen des tigli-
chen Lebens ist abzugrenzen von einer Behinderung.
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Behinderungen sind gekennzeichnet durch einen
vollstdndigen oder teilweisen Verlust normaler Kér-
perfunktionen, die durch weitere medizinische
Behandlung nicht mehr besserungsfahig sind. Hilflo-
sigkeit bei den Verrichtungen des taglichen Lebens
im Sinne von Pflegebediirftigkeit besteht nur bei sehr
ausqepragten Behinderungen. Daher ist nur ein Teil
der behinderten Menschen pflegebediirftig. Bei rd.
6,5 Millionen Menschen besteht ein Grad der Behin-
derung wvon mindestens 50 (Schwerbehinderte).
Erheblich, schwer- und schwerstpflegebediirftig sind
aber in der gesamten Bundesrepublik insgesamt nur
1,65 Millionen Menschen. Dieses Zahlenverhdltnis
unterstreicht die Notwendigkeit, zwischen Behinde-
rung und Pflegebedirftigkeit sorgfaltig zu unterschei-
den.

e} Auswirkungen des geselischaftlichen Wandels
auf die Versorgung Pflegebediirftiger

Rund 90 v. H. der zu Hause lebenden pflegebediirfti-
gen Menschen werden von Familienangehdrigen ver-
sorgt. Damit ist die Familie nach wie vor der ,grdbte
Pflegedienst der Nation“.

Die Pflege durch die Familie wird aber durch folgende
Entwicklungen zunehmend gefahrdet:

— Immer weniger Menschen der dlteren Generation
haben Nachkommen im mittleren Lebensalter, die
die Pflege der Eltern iibemehmen konnen.

— Die hohe Lebenserwartung der alteren Menschen
in Kombination mit einer geringen Kinderzahl
fiihrt haufig dazu, dafl eine Pflegeperson die eige-
nen Eltern oder die des Ehepartners nacheinander
oder gleichzeitig pflegen muB.

-~ Immer mehr alte Menschen leben nach dem Teod
des Ehegatten oder wegen Ehelosigkeit oder
Scheidung allein. Gegenwartig fiihren in den alten
Bundesliandern 3.4 Millionen Menschen im Alter
von 65 und mehr Jahren einen Einpersonenhaus-
hailt. Soweit Angehdrige am selben Ort wohnen,
beschrankt sich die Pflege meist nur auf gelegent-
liche Hilfestellungen.

— Berufstatigkeit und gleichzeitige Pilege von Ange-
hérigen Hihren auf Dauer zu einer kaum tragbaren
Belastung; diese trifft vor allem Frauen.

-- Der Arbeitsmarkt verlangt eine hohe Mobilitat der
Arbeitnehmer, Mégliche Pflegepersonen aus dem
Kreis det Familie leben deshalb héufig raumlich
getrennt von ihrem pflegebedirftigen Angehdri-
gen und fallen fiir die Pflege ganz aus.

— Viele Wohnungen sind fiir die Versorgung Pflege-
bedirftiger nicht geeignet. Entweder steht fiir die
Pflege eines alten Menschen kein geeigneter
Raum zur Verfiigung, die Miete geeigneter Rdume
ist wegen der angespannten Lage auf dem Woh-
nungsmarkt zu teuer oder die vorhandenen
Raume, wie z. B. das Badezimmer, lassen sich nicht
pilegegerecht umbauen.

Die Familien seibst schitzen ihren Hilfebedarf wie
folgt ein: Etwa 14 der Pflegehaushalte wiinscht sich
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zusdtzliche Hilfen. Am hédufigsten wird eine zeitwei-
lige Abldsung bei der Pflege gewinscht (57 v. H),
danach eine Urlaubsvertretung (47 v. H.}, Hilfe bei der
Korperpflege (44 v. H.) und Hilfen bei der Hausarbeit
(41 v. H.).

2. Pilegebediirftigkeit in verschiedenen
Lebensabschnitten

a) Kindesalter

Pflegebediurftigkeit imn Kindesalter ist haufig die Folge
schwerer, bei der Geburt erlittener Erkrankungen.
Dazu gehéren z. B. die vom Gehim ausgehenden
Lihmungen als Folge von Sauerstoffmangelzustan-
den (Cerebralparesen), erblich bedingte Abbauer-
krankungen der Muskulatur oder des Nervensystems
(heredodegenerative Erkrankungen) sowie MiBbil-
dungen der Knochen und Gelenke {Skelettdyspla-
sien).

Viele der pflegebediirftigen Kinder haben bei sorgial-
tiger medizinischer Betreuung heute eine Lebenser-
wartung von 50 und mehr Jahren.

Bei Klein- und Schulkindern sind Unfédlle mit schwe-
ren Gehimnverletzungen eine haufige Ursache der
Pflegebediirftigkeit. Etwa 20 Kinder erleiden taglich
Lihmungen oder bleibende Verdnderungen der Per-
sonlichkeit als Folgen von Verkehrsunfillen.

b} Mittlere Generation

Auch im jingeren und mittleren Erwachsenenalter
sind Unfille — besonders Verkehrsunfille -— Ursache
von Pflegebediirftigkeit. Querschnittldhmungen mit
Bewegungsunfihigkeit der Arme und Beine oder der
Verlust von GroBhimfunktionen (apallisches Syn-
drom) 16sen héiufig eine aufwendige und lebenslange
Pflegebediirftigkeit aus. Im Endstadium der AIDS-
Frkrankung kommt es hdufig zu Pflegebedirftigkeit
mit Bettligerigkeit und vélliger Hilflosigkeit bei der
Essenszubereitung und Kérperpflege.

¢} Altere Generation

Bei der dlteren Generation ab etwa 65 Jahren fithren
die akut oder chronisch auftretenden Erkrankungen
mit einem Teilverlust der Gehirmmfunktionen am hau-
figsten in die Plegebediirftigkeit. In der Bundesrepu-
blik leben ca. 600 000 Menschen mit den Folgen eines
Schlaganfalles. Jedes Jahr erkranken etwa 150 000
Menschen neu. Etwa 25 v. H. der aus der Akutklinik
entlassenen Schiaganfall-Patienten sind als pflegebe-
diirftig einzustufen. Sie bendétigen dauernde Hilien
oder Uberwachung. Weitere 28 v. H. brauchen wenig-
stens zeitweise Hilfen bei alltdglichen Verrichtun-
gen.

Es besteht wenig Hoffnung, daB sich die als Ursa-
chen von Pflegebedirftigkeit genannten vielaltigen



Krankheiten zu einem erheblichen Anteil in absehba-
rer Zeit verhiiten lassen. Um so mehr gilt es, durch den
Ausbau der Rehabilitationsméglichkeiten die Folgen
dieser Krankheiten zu mindem, insbesondere den
Eintritt von Pflegebedirftigkeit zu verhindern, zu
verzogern oder das AusmaBb der Pflegebedlrftigkeit
zu vermindern.

3. Ambulante Versorgung Pilegebediirftiger

a) Pflege durch Angehdrige und die Belastung
der Familien

Die Mehrheit der Bevédlkerung (80 v. H.) mochte fir
den Fall der Pflegebediirftigkeit zu Hause versorgt
werden. Die Pflege zu Hause ibemehmen meist die
Ehefrauen, Miitter und Téchter. 75 v. H. der Haupt-
pflegepersonen sind Frauen. Der tdgliche Zeitauf-
wand fiir den Pflegebediirftigen betrdgt im Mittel
sechs bis neun Stunden. Ein Teil der Pflegebediirfti-
gen kann auch in der Nacht nicht alleine gelassen
werden.

Pflegebedirftigkeit besteht in der Regel iber mehrere
Jahre hinweq. Die Mehrzahl der pflegebediirftigen
Menschen wird zwischen drei und zehn Jahre lang
gepilegt. Die mittlere Pflegedauer betragt sechs
Jahre. Etwa V4 der Pflegepersonen ist trotz der mit der
Pflege verbundenen Belastungen halb- oder ganztags
erwerbstatig.

Die Belastungen fir pflegende Angehdrige sind viel-
gestaltig. Dazu gehdren insbesondere:

— die Notwendigkeit stdndiger Anwesenheit;

— die fehliende Hoffnung auf eine Veranderung der
Situation und die Angst vor einer Zunahme der
Pflegebediirftigkeit;

— die Verwirrtheitszustdnde vieler Patienten;

— die Notwendigkeit, den Pflegebediuftigen immer
wieder zu reinigen sowie Stuhl- und Hamaus-
scheidungen zu beseitigen;

— die Sorge der Pflegepersonen, den zahlreichen
anderen familidaren Anspriichen nicht gewachsen
zu sein;

— die mangelnde Unterstiitzung durch die ambulan-
ten Dienste.

Unzureichend ausgestattete Wohnungen erhéhen die
Belastungen. Viele Hindernisse wie zu kleine Raume,
Stufen, zu schmatle Tiiren oder das Fehlen technischer
Hilfsmittel erschweren die Arbeit der pflegenden
Angehdrigen und der ambulanten Dienste zusatzlich.
1985 waren in den alten Bundesldndern etwa 7 v. H.
der Pflegehaushalte ohne Bad oder Dusche, dber
27 v. H. der Pflegehaushalte besaBen keine Sammel-
heizung. In 3 bis 4 v. H. der Pflegewohnungen gab es
nicht einmal eine Innentoilette.

Nicht selten fihren diese vielfaltigen, schweren und
{ber Jahre getragenen Belastungen anschlieBend zur
Pflegebediirftigkeit der Pflegeperson.

b) Pflege durch freigemeinniitzige ambulante
Dienste

Anfang der 70er Jahre begann in allen alten Bundes-
landern der Aufbau von Sozialstationen. Sie haben
neben sozialen Dienstleistungen die Aufgabe, die
ambulante Pflege zu verbessern und insbesondere
spezielle Pflegeleistungen bei der Krankenpflege zu
erbringen. Die liber 4 000 Sozialstationen werden in
der Hauptsache von den Verbanden der freien Wohl-
fahrtspflege und den Kommunen getragen.

Eine typische Sozialstation beschaftigt etwa 8 bis 10
hauptamtliche Pflegefachkrifte. In der Regel sind dies
Krankenschwestern oder Altenpflegerinnen. Zivil-
dienstleistende, junge Menschen im Freiwilligen
Sozialen Jahr und andere Helferinnen und Helfer
unterstiitzen die Pflegefachkréfte und werden fiir die
hauswirtschaftliche Versorgung und einfache Pflege-
leistungen eingesetzt. Sie haben mehr Zeit fir
Gesprache mit den Pflegebedirftigen.

Die Mitarbeiter der Sozialstationen besuchen etwa 80
v. H. der von ihnen versorgten Menschen einmal, ca.
15 v. H. zweimal und nur ca. 5 v. H. dreimal pro
Werktag. Etwa die Halfte der betreuten Patienten lebt
allein, bei einem weiteren Viertel sind die Angehdri-
gen tagsiiber abwesend.

Fiir die Vergiitung der hduslichen Pflegeleistungen
der Sozialstationen gibt es verschiedene Kostentra-
ger. Die Krankenkassen zahlen im Rahmen ihrer
Leistungsverpflichtungen, insbesondere bei hdusli-
cher Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie bei den
hauslichen Pflegehilfen nach den §§ 53 ff. SGB V. Die
Entgelte je Pilegeeinsatz liegen in den alten Bundes-
landern bei 30,-— DM, in den neuen Liandern noch bei
20,— DM.

Ein Teil der Patienten, der nicht versichert ist oder bei
dem die Leistungsverpflichtung der Krankenkasse
nicht gegeben ist, bezahlt die hauslichen Pflegelei-
stungen der Sozialstationen selbst. Soweit sie diese
Kosten nicht selbst aufbringen kdénnen, tibernimmt
der ortliche Trager der Sozialhilfe die Zahlungen.

In zunehmendem MaBe ibernehmen neben den So-
zialstationen auch private ambulante Pflegedienste
die Versorgung zu Hause lebender Menschen. Dem-
entsprechend schlieBen die Krankenkassen oder ihre
Verbande auch Vertrdge mit privaten Anbietern (Pile-
gedienste und Einzelpersonen) ab.

Trotz aller Fortschritte empfinden viele Angehdrige
die Hilfe der ambulanten Dienste als unzureichend,
Aus Befragungen und Erhebungen ergeben sich vor
allem folgende Versorgungsmangel:

— Die Sozialstationen versorgen iiberwiegend Pfle-
gebedirftige mit hohem Hilfebedarf. Dadurch
werden die Angehdrigen entweder erst sehr spat
entlastet oder die Pflegebedirftigen ziehen in ein
Pflegeheim zu einem Zeitpunkt, zu dem bei einem
besseren Leistungsangebot eine qualitativ gqute
und ausreichende ambulante Versorgung mdoglich
wire.

— In der Nacht sind die Sozialstationen nicht, am
Wochenende nur sehr eingeschrankt erreichbar.
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— Die durchschnittliche Zeitdauer fiir einen Hausbe-
such betrdgt nur 20 Minuten. Fir ein Gesprach
bleibt nur nebenbei, fiir aktivierende Pflege bleibt
keine Zeit.

«~— In vielen Stddten und Gemeinden verhindert Kon-
kurrenzverhalten Absprachen fiber die jeweils zu
versorgenden Staditeile und iiber die zeitliche
Verteilung der Einsatzbereitschaft.

¢} Piflege durch private ambulante Dienste

In den zuriickliegenden 4 bis 5 Jahren hat sich parallel
zu den Sozialstationen ein wachsendes Angebot pri-
vater Pflegedienste entwickelt. Inzwischen kdnnen
die privaten Pflegedienste mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen Vertrdge Giber die Versorgung mit hdusli-
cher Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie Gber
die Erbringung héuslicher Pflegehilfe abschlieBen.
Allerdings klagen die privaten Pflegedienste Gber
teilweise zu hohe Zulassungsvoraussetzungen der
Krankenkassen (z. B. mehrere Mitarbeiter schon in
der Startphase).

Die privaten Pflegedienste erhalten keine staatliche
Farderung und unterliegen keiner Landes- oder Kom-
munalplanung. Im Gegensatz zu den Sozialstationen
konnen eventuelle Defizite nicht durch andere Finan-
zierungsquellen (Spenden, Mitgliedsbeitrdge fir den
Trager u. &.) ausgeglichen werden. Die gesetzlichen
Bestimmungen schlieBen die Beschiftigung von Zivil-
dienstleistenden und jungen Menschen im Freiwilli-
gen Sozialen Jahr aus. Die privaten Pflegedienste
fiihlen sich deshalb gegeniiber den Sozialstationen
benachteiligt.

d) Ergdnzende Hilfsdienste in der ambulanten
Versorgung

Mahlzeitendienste, Angebote fiir hauswirtschaftliche
Versorgung und Besuchsdienste kdnnen Fir die Auf-
rechterhaltung der selbstdndigen Lebensfithrung der
zu Hause lebenden Pflegebediirftigen von groBer
Bedeutung sein. Sie sind auch dazu geeignet, die
hauptamtlichen Pflegedienste von einfachen Verrich-
tungen der hauswirtschaftlichen Versorgung zu entla-
sten,

4. Stationare Versorgung Pflegebediirftiger

Etwa 450 000 Menschen werden heute in Deutsch-
land stationar gepflegt. 88 v. H. der Pilegebediirftigen
sind 65 Jahre und dlter; 63 v. H. haben das 80. Lebens-
jahr vollendet. Das Durchschnittsalter der Pflege-
heimbewohner liegt also bei iiber 80 Jahren. Der
Anteil der Hochbetagten wachst weiter.

Die Verweildauer im Heim betrdgt bei einem Eintritts-
alter von 60 bis 65 Jahren rd. sechs Jahre. Sie sinkt mit
steigendem Eintrittsalter, betragt aber auch bei einem
Eintrittsaiter von 80 bis 85 Jahren im Durchschnitt
noch rd. vier Jahre.

66

Mit dem zunehmenden Alter der Pflegebedirftigen
wachst regelméBig der Pflegebedarf, so dall immer
mehr Pflegeheimbewohner eine aufwendige pflegeri-
sche Versorgung in den oberen Pflegeklassen bendti-
gen. Etwa die Halfte der Menschen in den Pflegehei-
men ist der aufwendigsten Pflegeklasse zuzuordnen.
Die Anforderungen an die Mitarbeiter imn Pflegeheim
steigen dementsprechend.

Die Gesamtsituation der pflegebediirftigen Menschen
in den Heimen wird in der Studie von W. Krug und
G. Reh ,Pflegebediirftige in Heimen — Statistische
Erhebungen und Ergebnisse” dargestellt (Schriften-
reihe des BMFuS, Band 4, 1992).

Die Kosten fir einen Platz in einem Pflegeheim im
alten Bundesgebiet liegen derzeit in der Mehrzahl der
Heime zwischen 2 500,— und 5 000,— DM monatlich,
in Einzelfillen auch bei 6 000,— DM. Dies entspricht
tagesweise berechneten Pflegesatzen von etwa 80,—
DM bis ca. 170,— DM bzw. bis zu 200,— DM. Im
Bundesdurchschnitt lagen die Pflegesatze im Jahr
1992 bei 3 600,— DM monatlich. Die groe Bandbreite
beruht zwar auch auf je nach Land unterschiedlichen
Bemessungskriterien fir die Pflegesdtze und der
unterschiedlichen Investitionsfinanzierung. Entschei-
dend ist aber der unterschiedliche Pflegebedarf. Nach
dem Ausmab der Pflegebedirftigkeit werden in den
Pflegesatzvereinbarungen (zum Teil bis zu vier ver-
schieden definierte) Pflegeklassen gebildet. Dem
Pflegeaufwand in den Pflegestufen entsprechend,
steigt der Pilegesatz von der niedrigsten zur hdchsten
Klasse an. In diese unterschiedlich ausgestalteten
Berechnungen geht die von Land zu Land unter-
schiedliche Bemessung der Investitionskostenanteile
mit weiteren Differenzierungen ein. Unterschiedlich
sind neben der Héhe der Eigenbeteiliqung der Trdger
insbesondere Art und Héhe der den Pflegesatz beein-
flussenden Investitionshilfen der Linder (teils Zu-
schiisse, teils zinslose oder zinsgiinstige Darlehen).
die bei der internen Pilegesatzkalkulation zugrunde-
gelegten Ausgangswerte sowie die Abschreibungs-
zeiten (20, 30, 50, 65 Jahre). Die Folge ist, daf die
Investitionskostenanteile im Pflegesatz von Land zu
Land und auch landesintern zwischen rd. 10 v. H. und
iuber 25 v. H. variieren.

5. Versorgung durch Einrichtungen
der Tages- oder Kurzzeitpflege

Tagespflegeeinrichtungen sind fir pflegebediirftige
Menschen vorgesehen, die aufgrund korperlicher
oder seelischer Beeintrachtigungen nicht in der Lage
sind, allein in ihrer Wohnung zu leben und tagsiiber
der Unterstiitzung bediirfen, ansonsten aber vonihren
Familien oder anderen Personen zu Hause gepflegt
werden.

Durch die Tagespflege wird erreicht, daB

— tagsiiber eine angemessene Pflege und Betreuung
sichergestellt ist,

— die Angehérigen wirksam entlastet werden und
auch ihrer Berufstitigkeit nachgehen kdnnen,



— die soziale Kommunikation des Pflegebediirftigen
geférdert oder erhalten wird und

— die Maglichkeit einer aktivierenden Pflege und
medizinischen Rehabilitation zur Minderung der
Pflegebediirftigkeit besteht.

Der Bedarf an Tagespflegepldtzen wird auf 0,25 bis
0,30 v. H. der Zahl der tber 65jdhrigen in der Bev{l-
kerung geschétzt. Das entspricht einem Bedarf von rd.
34 000 Tagespflegeplatzen.

1991 gab es aber nur ca. 100 Einrichtungen mit ca.
1 500 Plédtzen in den alten Bundesldndern, Tagespfle-
geeinrichtungen in den neuen Bundesldndern sind
bisher nicht bekannt. Die Folge dieses geringen
Angebotes sind vermeidbare vollstationdre Aufent-
halte Pflegebedurftiger und fehlende Entlastungs-
moglichkeiten fir die Angehérigen.

In Kurzzeitpflege werden pflegebediirftige Menschen
iiber einen begrenzten Zeitraum vollstationar ver-
sorgt.

Kurzzeitpflege hat vor allem die Aufgabe,

— bei einer voriibergehenden Verschlimmerung des
Pflegezustandes einen dauernden Pflegeheimauli-
enthalt zu vermeiden,

— bei Erkrankung der Hauptpflegeperson diese vor-
ibergehend zu entlasten,

— den Pflegepersonen einen Uraub zu ermdagli-
chen.

In den alten Bundesldndern gibt es nur rd. 2600
ganzjihrig verfigbare Kurzzeitpflegeplatze in 223
Einrichtungen. Genaue Bedarfszahlen liegen nicht
vor, doch rechnet allein das Land Nordrhein-Westfa-
len mit einem konkreten Bedarf von ca. 3 500 Kurz-
zeitpflegeplitzen.

Wie bei der Tagespflege gibt es auch bei der Kurzzeit-
Pflege eine breite Versorgungsliicke. Eine spirbare
Entlastung der pflegenden Angehdrigen und damit
eine wirksame Ergdnzung der hduslichen Pflege
durch Tages- oder Kurzzeitpflege ist vorerst noch
nicht zu erreichen.

6. Pilegefachkrafte in Pflegeeinrichtungen
und -diensten

Der in vielen ambulanten Pflegediensten und statio-
naren Pflegeeinrichtungen anzutreffende Mangel an
Pflegekraften tritt sehr unterschiedlich auf: am mei-
sten fehlen examinierte Pflegefachkrafte. Die Zahlen
der den Arbeitsimtern gemeldeten offenen Stellen
stiegen im Zeitraum von 1985 bis 1990 bei den
Krankenschwestern um das Fiinffache, bei den Alten-
pflegerinnen um das Sechsfache. Vielfach kénnen die
Trager der Pflegedienste und -einrichtungen auch
nicht die bendétigten Hilfskrdfte und Zivildienstlei-
stenden gewinnen. Trotz eines neuen Hdchststandes
von 1d. 114 000 Zivildienstleistenden blieben im Jahr
1992 rd. 40 000 Stellen unbesetzt.

Abnehmende Jahrgangsstirken und die zuriickge-
henden Zahlen Auszubildender sind wesentliche
Ursachen dafiir, daf der Bedarf an Pflegekraften aus

den nachwachsenden Jahrgangen nicht gedeckt wer-
den kann. Die Pflegeberufe biifen gegeniiber vielen
leichter und angenehmer erscheinenden Téatigkeiten
an Anziehungskraft ein: Pflege ist eine kérperlich
anstrengende und psychisch belastende Arbeit. Starre
Arbeitsorganisation, wenig flexible Dienstzeiten so-
wie kaum vorhandene Fortbildungs- und Aufstiegs-
moglichkeiten verleident auch manchen engagierten
Pflegekriften die Fortsetzung ihrer Pflegetédtigkeit.
Aus diesen Grinden verlassen junge Pflegekrifte
ihren Beruf hédufig schon nach drei bis vier Jahren, um
mit den erworbenen Kenntnissen und Fertigkeiten
eine Berufstatigkeit ohne die genannten Nachteile in
der Wirtschaft oder bei niedergelassenen Arzten zu
finden.

Weil diese Entwicklung die Versorgung Pflegebedurf-
tiger durch Pflegeeinrichtungen und -dienste gefahr-
det, sind MaBnahmen der Politik, der Trager von
Pflegeeinrichtungen und der Sozialpartner notwen-
dig, um die Attraktivitat der Altenpflegeberufe zu
steigern. Dazu gehdren eine bundeseinheitliche Aus-
bildung fiir Altenpflegerinnen und Altenpfleger
ebenso wie verbesserte Rahmenbedingungen fir
Pflegekrifte. Insbesondere flexiblere und familien-
freundlichere Diensizeiten, Teilzeitarbeitsplatze und
Betreuungsmdoglichkeiten fir Kinder (Pliize in Kin-
dergdrten oder Kindertagesstatten) tragen mafligeb-
lich dazu bei, zusatzliche Krafte fir die Pflege zu
gewinnen. Notwendig sind die Riickgewinnung von
examinierten Fachkréaften sowie die Ausbildung oder
Umschulung von Frauen, die im Anschluf an ihre
Familienphase wieder erwerbstitig werden wollen.
Besonders im hauslichen Bereich lassen sich, weil
viele Pflegebediirftige nur ein- bis zweimal taglich
Hilfe bendtigen, vergleichsweise einfach Arbeitsbe-
dingungen schaffen, die Frauen gut mit familiaren
Anforderungen in Einklang bringen kénnen.

7. Dringlicher Anderungsbedari
durch die Pflegeversicherung

Mit der gesetzlichen Absicherung der Pflegebediirf-
tigkeit miissen die Voraussetzungen fir eine neue
Kultur der Pflege und des Helfens geschaffen werden.
In allen Fallen, in denen durch zusétzliche und medi-
zinische MaBnahmen der Pravention und der Rehabi-
litation Pflegebedirftigkeit nicht verhindert oder
gemindert werden kann, muB die Pflege unter umfas-
send verbesserten Rahmenbedingungen durchge-
fiihrt werden kénnen.

Vordringlich ist die Situation fir die h&usliche Pflege
zu verbessern. Dazu mub die Pflege als eine in Familie
und Gesellschaft unverzichthare menschenwiirdige
Versorgung Hilfebedirftiger anerkannt werden, die
vor allem durch die Gewahrung bedarfsorientierter
Pilegesach- und -geldleistungen sowie die soziale
Sicherung von hauslichen Pflegepersonen unterstitzt
wird. Pflegehilfsmitiel und technische Hilfen sollen
praktische Erleichterungen bringen. Wo dies notwen-
dig oder gewiinscht wird, muB fiir die Familie oder die
grofe Zahl der alleinstehenden Menschen ein verbes-
sertes und breiter gefdachertes professionelles Pflege-
angebot bereitstehen. Mehr als bisher hat sich die
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Pflege — wo immer méglich — als aktivierende Pflege
zur Rehabilitation jedes Pflegebedirftigen zu verste-
hen. In der Nacht, am Wochenende und wahrend der
Urlaubszeit muB der Bedarf nach weiteren Pflegelei-
stungen gedeckt werden kdnnen. Vor allem zur Ent-
lastung der Familien miissen dringend mehr Tages-
und Kurzzeitpflegeplétze geschatfen werden.

Fur die vollstationdre Pflege muB eine ausreichende
Anzahl von Pflegeplatzen vorrangig in Pflegeheimen
bereitstehen; umgewidmete Krankenhausbetten sind
in die Pflegeversorgung einzubeziehen. Die Pflegean-
gebote im ambulanten, teilstationdren und vollstatio-
néaren Bereich sind untereinander und mit dem medi-
zinischen Behandlungsangebot zu koordinieren. Fir
die praktische Umsetzung ist von besonderer Bedeu-
tung, daB diese Verbesserungen den nur einge-
schrankt handlungsfahigen Pflegebediirftigen und
den durch die Pflege belasteten Pflegepersonen durch
{iberschaubare Qrganisationsstrukturen schnell und
komplikationslos zur Verfiigung stehen.

Ohne gut aus- und fortgebildete Pflegefachkrafte in
hinreichender Zahl wird eine wmfassende Verbesse-
rung der Situation Pflegebedtrftiger nicht gelingen.
Daher sind — unabhdngig von der Pflegeversiche-
rung, aber im sachtichen Zusammenhang mit ihr —
auch gesetzliche Regelungen zur Aus- und Fortbil-
dung einschlieBlich Umschulung in die Berufe der
Altenpflege dringlich.

III. Die derzeitigen Regelungen der Leistungen
bei Pilegebediirftigkeit

In mehreren Bereichen unseres Systems der sozialen
Sicherheit gibt es bereits Leistungen far Pllegebedtirf-
tige. Eine Ubersicht tiber die Anzahl der Empfanger
von Pflegeleistungen in den verschiedenen Bereichen
und tber den Gesamtaufwand bei den einzelnen
Kostentragern befindet sich im Anhang unter 3.1.

1. Entschidigungsregelungen
a) Geselzliche Unfallversicherung

In der gesetzlichen Unfallversicherung sind insbeson-
dere Arbeitnehmer, Kindergartenkinder, Schiiler und
Studenten versichert. Wer infolge eines Arbeits- oder
Wegeunfalles oder einer Berufskrankheit pflegebe-
diirftig wird, erhalt folgende Leistungen:

-— Hauspflege, die durch einen Krankenpfleger, eine
Krankenschwester oder auf andere geeignete
Weise erbracht wird (§ 558 Abs. 2 Nr. 1 RVQ); eine
Begrenzung der Kosten ist nicht vorgesehen.

— Anstaltspflege durch Gewdhrung von Unterhalt
und Pflege in einer geeigneten Anstait, sofern der
Pftegebediirftige nicht widerspricht (§ 558 Abs. 2
Nr. 2 RVQO); auch hier ist eine Begrenzung der
Kosten nicht vorgesehen.

— Pflegegeld, das anstelle der Hauspflege oder
Anstaltspflege gewdhrt werden kann (§ 558 Abs. 3
RVO); es betrdgt in den alten Bundesldndern ab
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dem 1. Juli 1992 zwischen 488,— DM und 1 951,—
DM, in den neuen Bundesldndern zwischen 300,—
DM und 1 200,— DM. Das Pflegegeld wird je nach
der Schwere der Pflegebedirftigkeit im Einzelfall
nach pflichtgemafem Ermessen festgesetzt.

b) Bundesversorgungsgesetz (BVG)
Kriegsopferversorgung

Fir Personen, die durch Krieg, militirischen oder
militirdhnlichen Dienst gesundheitlich beschadigt
und aus diesem Grunde pflegebediirftig sind, enthalt
das soziale Entschidigungsrecht insbesondere fol-
gende Leistungen:

— Pflegezulagen bei hauslicher Pflege, die nach dem
Grad der Pflegebedirfiigkeit in sechs Stufen
gestaffelt sind und seit Juli 1992 in den alten
Bundeslandern zwischen 435~ DM und 2 161,—
DM, in den neuen Bundeslidndern zwischen 287,—
DM und 1428,— DM betragen (§ 35 Abs. 1
BVG).

— Die Pllegezulage wird in den Féllen, in denen die
Pflege im hauslichen Bereich durch eine Fremd-
kraft aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet
wird, um den Betrag erhéht, der zur Deckung der
angemessenen Pflegekosten fithrt. Eine betrags-
maéfige Begrenzung ist nicht vorgesehen.

— Bei stationdrer Pflege werden sowohl die Kosten
fiir Unterkunft und Verpflegung als auch die
reinen Pflegekosten unter Anrechnung der Versor-
gungsbeziige des Beschidigten ibernommen.
Eine Anrechnung erfolgt jedoch nur in begrenztem
Umfang, so daf dem Beschidigten von seinen
Versorgungsbeziigen ein Betrag in Héhe der
Grundrente eines Erwerbsunfdhigen, ggf. ein-
schlieBlich der Alterszulage, verbleibt (§ 35 Abs. 7
BVG]). Das sind in den alten Bundeslandemn zwi-
schen 196,— DM (MJE 30 v. H.j und 1 028,— DM
(MdE 100 v.H.), in den neuen Bundeslindern
zwischen 129,— DM und 679,— DM monatlich.

— Fiir Pflegepersonen, die unentgeltlich und nicht
nur voriibergehend die Pflege eines Pflegezulage-
nempféangers ibernommen haben, wird Kranken-
behandlung gewahrt (§ 10 Abs. 4 Buchstabe b
BVG). Nach einer mehr als 20 Jahre dauernden
unentgeitlichen Pflege erhalt der hinterbliebene
Ehegatte zusdtzlich =zur Hinterbliebenenrente
einen Pflegeausgleich.

Kriegsopferfiirsorge

Die Kriegsopferfiirsorge dient der Erginzung der
Kriegsopferversorgung, ist jedoch einkommens- und
vermbgensabhangig. Insofern ist sie vergleichbar mit
der Hilfe zur Pflege nach dem Bundessozialhilfege-
setz. Bei der Bemessung der Leistungen sind jedoch
die Einkiinfte eingeschrankter als nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz zu bericksichtigen. So bleiben z. B.
Grundrenten und Schwerstbeschidigtenzulagen so-
wie Wohngeld, Sterbegeld und Weihnachts- und



Neujahrsgratifikationen bis zu 400,— DM aubler
Betracht.

Als Hilfen zur Pflege sind nach § 26 c BVG vorgese-
hen:

— die Erstattung der Aufwendungen der Pilegeper-
sonen, die Gewahrung von Beihilfen, die Uber-
nahme der Beitrdge fiir Pflegepersonen zu einer
angemessenen Alterssicherurng, soweit diese nicht
anderweitig sichergestelit ist, sowie — falls erfor-
derlich — die Ubernahme der Kosten fir eine
besondere Pflegekraft;

— bei besonderer Pflegebediirftigkeit ein Pflegegeld
zwischen 351,— DM und 956,— DM, in den neuen
Bundeslidndern zwischen 255,— DM und 696,—
DM (Stand 1. Juli 1992).

Sonstige soziale Entschddigungsregelungen

Weitere Bundesgesetze sehen die gleichen Versor-
gungs- und Firsorgeleistungen in entsprechender
Anwendung der Vorschriften des Bundesversor-
gungsgesetzes und damit auch Leistungen bei Pflege-
bediirftigkeit z. B. bei Impfschdden oder fiir Opfer
einer Straftat vor. Dies sind u. a.: das Bundes-
Seuchengesetz, das Opferentschadigungsgesetz, das
Haftlingshilfegesetz, das 1. SED-Unrechtsbereini-
gungsgesetz, das Soldatenversorgungsgesetz und das
Zivildienstgesetz.

c) Lastenausgleichsgesetz

Das Lastenausgleichsgesetz will fir Schdden und
Verluste, die u. a. durch Zerstérungen und Vertrei-
bungen in der Kriegs- und Nachkriegszeit entstanden
sind, einen Ausgleich nach den Grundsdtzen der
sozialen Gerechtigkeit herbeifihren. Es sieht unter
gewissen Voraussetzungen auch fiir Pflegebedtirftige
Vergiinstigungen vor, beispielsweise eine Pflegezu-
lage in Hdhe von 254,— DM.

2. Dienstrechtliche Regelungen
a) Beamtenversorgungsgeseiz

Das Beamtenversorgungsgesetz (BeamtVG) regelt die
Versorgung der Beamten, Richter und Soldaten oder
deren Hinterbliebenen u. a. fiir den Ruhestand oder
bei Verletzungen durch einen Dienstunfall.

Wird ein Beamter, Richter oder Soldat aufgrund eines
Dienstunfalles pflegebediirftig, erhilt er nach den
§§ 33, 34 BeamtVG und der dazu ergangenen Heil-
verfahrensverordnung die Kosten einer notwendigen
Pflege in angemessenem Umfang erstattet, bei ambu-
lanter Pflege die Kosten einer Berufspflegekraft in
notwendigem Umfang. Alternativ hierzu werden die
Kosten fiir eine Pflege durch Familienangehdrige
bis zur Hohe der Kosten einer Berufspflegekraft ge-
zahlt. Vorher nicht berufstitige Angehdrige erhalten
50 v. H. der Kosten einer Berufspflegekraft. Ein pau-
schales Pflegegeld ist nicht vorgesehen.

Im Falle stationdrer Pflege werden die Heimkosten
einschlieBlich der Unterbringungs- und Verpfle-
gungskosten erstattet, wobei im Haushalt ersparte
Aufwendungen angerechnet werden. Nach Eintritt in
den Ruhestand ist dem Verletzten auf Antrag anstelle
der Kostenerstattung fiir die Dauer der Hilflosigkeit
ein Zuschlag zum Unfallruhegehalt zu gewdhren.

b) Beihiiferecht des Bundes

Aufgabe der Beihilfe des Dienstherrn ist es, finanzielle
Sonderbelastungen u. a. in Krankheits-, Geburts- und
Todesfillen zu lindern, die nicht allein aus den Dienst-
beziigen und einer selbst finanzierten privaten Kran-
kenversicherung bestritten werden kdnnen.

Nach den Beihilfevorschriften des Bundes erhalten
aktive Beamte, Richter, Soldaten und Versorgungs-
empfanger sowie deren Ehegatten und (nach dem
Bundesbesoldungsgesetz beim Ortszuschlag) beriick-
sichtigungsfdhige Kinder zu den notwendigen und
angemessenen beihilfefdhigen Aufwendungen Bei-
hilfen in folgendem Umfang:

50 v. H. bei aktiven Beamten,

bei aktiven Beamten mit zwei und mehr
berticksichtigungsfdhigen Kindern,

70 v. H.

70 v. H. bei Versorgungsempféngern,

70 v. H. bei Ehegatten des Beamten oder Versor-
gungsempfingers und

80 v. H. bei Kindem.

Leistungen sind sowoh! bei hduslicher als auch bei
stationdrer Pflege vorgesehen.

Bei ambulanter Pilege sind die Kosten fir Berufspfle-
gekrifte beihiifefdhig. Wenn ein naher Angehériger
die hdusliche Pflege erbringt und hierfiir eine minde-
stens halbtagige Erwerbstitigkeit aufgibt, so ist die fiir
die Pflege gezahlte Verglitung ebenfalls beihilfefdhig.
Dies gilt nicht bei Pflege durch Ehegatten oder
Eltern.

Im Gibrigen wird bei stindiger hduslicher Pllege durch
nahe Angehdrige — auch bei Pflege durch Ehegatten
und Eltern — ein pauschales Pflegegeld in Héhe von
400,— DM monatlich gezahlt, wenn dadurch eine
sonst erforderliche dauernde Unterbringung in einer
Pflegeeinrichtung vermieden wird und der Einsatz
von Berufspflegekréften entfillt.

Bei stationdrer Pflege sind die pflegebedingten Kosten
beihilfefahig, Auch die Kosten flir Unterbringqung und
Verpflegung sind beihilfefdhig, soweit sie den vom
Betroffenen zu tragenden sogenannten Selbstbehalt
libersteigen. Der Selbstbehalt betrdgt bei Alleinste-
henden mit kérperlicher Erkrankung 60 v. H., bei
geistiger Erkrankung 80 v. H. der Dienst- oder Ver-
sorgungsbeziige, bei nicht Alleinstehenden je nach
Zahl der Angehdérigen 150,— DM bis 200,— DM.
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¢} Beihilferecht der Ldnder

Die bei Pflegebediirftigkeit vorgesehenen Beihilfen
stimmen in allen Bundesldndern mit denen des Bun-
des im wesentlichen Gberein.

3. Bethilfeleistungen fiir Abgeordnete

Nach § 27 Abs. 1 des Gesetzes iiber die Rechtsverhalt-
nisse der Mitglieder des Deutschen Bundestages (Ab-
geordnetengesetz) erhalten Mitglieder des Bundesta-
ges und Personen, die nach diesem Gesetz Versor-
gungsanspriiche haben, Beihilfen in sinngemaé&Ber
Anwendung der Beihilfevorschriften des Bundes. Die
Abgeordneten kénnen anstelle von Beihilfeleistun-
gen Zuschiisse zu ihren Krankenversicherungsbeitra-
gen in Anspruch nehmen. Hiervon hat aber nur ein
Funftel Gebrauch gemacht, so daB vier Finftel der
Abgeordneten Beihilfeleistungen erhalten. Entspre-
chende Regelungen gelten fiir Landtagsabgeordnete
(auBer in Hamburg) und Europaabgeordnete.

4. Sozialversicherungsrechtliche Regelungen

a} Gesetzliche Krankenversicherung

Im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung ist
mit dem Gesundheits-Reformgesetz eine neue Lei-
stung, die hdusliche Pflegehilfe fir zu Hause versorgte
schwerpflegebediirftige Versicherte, eingefiihrt wor-
den. Schwerpflegebediirftige Versicherte erhalten
seit dem 1. Januar 1989 Urlaubspiflege bei Verhinde-
rung der Pflegeperson fiir maximal 4 Wochert,
begrenzt auf 1 800,— DM pro Jahr (§ 56 SGB V) und
seit dem 1. Januar 1991 hiusliche Pflegehilfe als
Sachleistung bis zu 25 Pflegeeinsdtzen pro Monat zu
je 1 Stunde, begrenzt auf 750,— DM monatlich; statt
der Sachleistung kann eine Geldleistung in Héhe von
400,— DM monatlich gewdhlt werden (§ 55 und § 57
SGB V).

Im Jahre 1989 wurde in 45 605 Féllen Urlaubspflege
bewilligt, in den folgenden Jahren bis 1992 ein-
schliefilich bewegte sich die Zahl der Bewilligungen
zwischen 82 448 und 92 162. Neben der Urlaubs-
pflege wurden in den Jahren 1991 und 1992 in
insgesamt 817 455 Fillen Antrige auf laufende Lei-
stungen positiv beschieden, davon in 131.290 Fillen
Sach- und in 686 165 Fallen Geldleistungen. Der
Anteil der Geldleistungen an den laufenden Leistun-
gen ging im Jahre 1992 im Vergleich zum Vorjahr von
86,35 v. H. auf 79,19 v. H. zuriick, dementsprechend
stieg der Sachleistungsanteil von 13,65 v.H. auf
20,81 v. H.

b) Gesetzliche Rentenversicherung

Pflegebediirftige erhalten von der Rentenversiche-
rung weder spezielle Geld- noch Rentenleistungen,
auch ein Pflegegeld wird nicht gezahlt. Fiir Personen,
die nicht erwerbsmdBig Pflege leisten, sieht das Ren-
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tenreformgesetz 1992 fir Pflegezeiten ab dem 1. Ja-
nuar 1992 folgende Regelungen vor:

— Sofern die Pflegeperson nachweislich fir die
Pflege des Pilegebediirftigen regelméBig wd-
chentlich mindestens 10 Stunden aufwendet, wird
die Zeit der hauslichen Pflege auf Antrag als
Beriicksichtigungszeit anerkannt (§ 57 Abs. 2
SGB VI). Beriicksichtigungszeiten wirken sich
anders als Beitragszeiten nur in den folgenden vier
Féllen zugunsten des Versicherten aus:

1. bei der Berechnung der 35jdhrigen Wartezeit
fiir eine vorzeitige Altersrente (§ 50 Abs. 5, § 51
Abs. 3 SGB VI,

2. zur Aufrechterhaltung eines Anspruchs auf eine
Rente wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit
(§ 43 Abs. 3 SGB VI},

3. bei der Gesamtbewertung von beitragsireien
Zeiten (§ 71 Abs. 3 SGB VI) und

4. bei der Erfiillung der 35jdhrigen Mindestversi-
cherungszeit fir eine Rente nach Mindestent-
geltpunkten (§ 262 SGB VI}.

- Freiwillige Beitrdge von Pflegepersonen, die einen
Pflegebediirftigen nicht erwerbsmdBig hduslich
pflegen, sind auf Antrag Pflichtbeitrdgen gleichge-
stellt. Pflegepersonen, die ihre Erwerbstatigkeit
wegen der Pflegetitigkeit eingeschrankt haben,
konnen auf Antrag zusdtzlich zu Pflichtbeitrdgen
aus der Erwerbstéitigkeit freiwillige Beitrdge bis
zur Hohe ihres bisherigen Arbeitsentgelts zahlen,
urn ein Absinken des erreichten Rentenniveaus zu
vermeiden. Mit Hilfe dieser Beitragszeiten kann
ein Anspruch auf eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit oder auf eine vorzeitige Alters-
rente an Frauen erworben werden (§ 177
SGB V).

¢) Arbeitsférderungsgeselz

Nach dem Arbeitsforderungsgesetz (AFG) erhalt
Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe nur derje-
nige, der der Arbeitsvermittlung uneingeschrdnkt zur
Verfigung steht. Pllegepersonen erhalten auch dann
Arbeitslosengeld bzw. Arbeitslosenhilfe, wenn sie
wegen der Pflege dem Arbeitsmarkt nur fir eine
beitragspflichtige Teilzeitbeschaftigung zur Verfii-
gung stehen (§ 103 Abs. 1 Satz 2 und 3 AFG).

5. Landespflegegeldgesetze

In den Lindern Berlin, Brandenburg, Bremen und
Rheinland-Pfalz sehen Landesgesetze fiir pflegebe-
dirftige Personen pauschale, einkommensunabhdn-
gige Pilegegelder vor. Fiir stationdre Pflege sind keine
besonderen Leistungen vorgesehen,



a) Berlin

In Berlin gehéren nach dem Gesetz Gber Pilegelei-
stungen vom 10. Mai 1962 alle mindestens erheblich
Pflegebediirftigen zum berechtigten Personenkreis.
Das Pflegegeld ist in sechs Stufen gestafielt. Sie liegen
zur Zeit zwischen 350,— DM und 1 613,— DM (West-
teil Berlins) sowie zwischen 201,— DM und 952, — DM
(Ostteil Berlins) monatlich. Bei stationarer Pflege von
mehr als einmonatiger Dauer ruht die Pflegegeldlei-
stung oder sie wird gekidrzt, wenn die Kosten der
Unterbringung von einem é&ffentlich-rechtlichen Ko-
stentrager iibernommen werden.

b) Brandenburg

Das Brandenburgische Gesetz iiber die Leistung von
Pflegegeld an Schwerbehinderte vom 8. Mai 1992
sieht die Gewdhrung von Pflegegeld zum Ausgleich
der durch die Behinderung bedingten Mehranfwen-
dungen chne Ricksicht auf Einkommen und Vermo-
gen vor.

Der Anspruch besteht fir Schwerbehinderte nach
Vollendung des 1. Lebensjahres. Schwerbehinderte in
Anstalten, Heimen und gleichartigen Einrichtungen
erhalten jedoch kein Pflegegeld nach diesem
Gesetz.

Das Pflegegeld wird in Hohe der im Land Branden-
burg geltenden Sitze des Pflegegeldes nach § 69
Abs. 4 Satz 2 des Bundessozialhilfegesetzes gewahrt.
Es kann angemessen gekiirzt werden, wenn der
Schwerbehinderte eine Einrichtung der teilstationd-
ren Betreuung besucht,

¢) Bremen

Das Bremische Gesetz liber die Gewdhrung von
Pflegegeld an Blinde und Schwerstbehinderte vom
31. Oktober 1972 sieht ein Pflegegeld fiir Schwerpfle-
gebedurftige in Héhe von derzeit 750,— DM monat-
lich, bei jugendlichen Schwerpflegebedirftigen unter
18 Jahren in Héhe von 375,— DM vor. Bei stationdrer
Unterbringung, deren Kosten von einem &ffentlich-
rechtlichen Triger ibernommen werden, wird das
Pflegegeld um bis zu 50 v. H. gekiirzt. Das Pflegegeld
kann versagt werden, wenn und soweit es nicht
laufend fiir behinderungsbedingte Mehraufwendun-
gen verwendet wird.

d) Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz erhalten Schwerpflegebedirftige
nach dem Landesgesetz ber die Leistung von Pflege-
geld an Schwerbehinderte vom 31, Oktober 1974 zur
Zeit 750,— DM monatlich, Jugendliche unter 18 Jahre
375,— DM. Pflegebediirftige in Anstaiten, Heimen
und gleichartigen Einrichtungen erhalten kein Pfle-

gegeld.

6. Private Pflegeversicherung

Die Privatversicherungsuntermehmen bieten seit 1985
Tarife zur Pflegeversicherung an. Dabei kann bei den
Krankenversicherungsunternehmen eine Pflegetage-
geld- oder eine Pflegekosten-Versicherung, bei den
Lebensversicherungsunternehmen eine Pflegeren-
tenversicherung abgeschlossen werden.

Bei der Pllegetagegeld-Versicherung erhélt der Versi-
cherte ein vereinbartes Tagegeld unabhdngig von
entstandenen Kosten, die Héhe hdngt vom Grad der
Pflegebediirftigkeit ab. Bei Pflege durch Familienan-
gehoérige oder Nachbarn sehen manche Tarife eine
Kiirzung des Pilegetagegeldes vor.

Die Pflegekosten-Versicherung erstattet im Rahmen
bestimmter Hochstsdtze einen im gewdhlten Tarif
festgelegten Prozentsatz der Kosten, die durch die
Einschaltung professioneller Pflegekrifte entstehen.
Fir Aufwendungen im Rahmen der Pflege durch
Ehegatten, Angehorige oder im Haushalt lebende
Personen sieht die Pflegekosten-Versicherung keine
Leistungen vor.

Sowohl Pflegetagegeld- als auch Pllegekosten-Versi-
cherung leisten bei pflegebedirftigen Kindern erst ab
Vollendung des 5. Lebemnsjahres.

Wer sich fiir eine Pflegerentenversicherung entschei-
det, erhilt von dem Lebensversicherungsunterneh-
men eine Pflegerente, deren Hohe vom Grad der
Pflegebediuftigkeit abhdngt. Die Pflegerentenver-
sicherung sieht unterschiedliche Tarife und Leistun-
gen fir Frauen und Ménner vor. Ein Vertragsab-
schiuB ist erst ab Vollendung des 18. Lebensjahres
mdoglich,

Seit September 1992 wird erstmals eine Pflegerenten-
versicherung in obligatorischer Verbindung mit einer
Kapitallebensversicherung angeboten. Das Alter der
Versicherungsnehmer kann zwischen 15 und 60 Jahre
liegen. Die jahrliche Pflegerente betrdgt 36 v. H. der
Grundversicherungssumme der Kapitallebensversi-
cherung. Fir eine Absicherung von 2 000 DM monat-
lich ist damit eine Grundversicherungssumme von
66 700 DM erforderlich. Fiir eine monatliche Pflege-
rente von 2 000 DM werden — zusétzlich zu den
Pramien der Kapitallebensversicherung — folgende
Pramien erhoben:

Eintrittsalter Manner Frauen
20 Jahre 20 DM 27 DM
30 Jahre 29 DM 41 DM
40 Jahre 48 DM 67 DM
50 Jahre 90 DM 130 DM
60 Jahre 145 DM 213 DM

Alle privaten Pflegeversicherungen sehen eine War-
tezeit von drei Jahren vor. Erst nach Ablauf dieser Zeit
werden Leistungen gewdhrt. Die Pflegebediirftigkeit
muB von einem von dem Versicherungsunternehmen
benannten Arzt festgestellt werden. Dabei legt der
Arzt einen 6-Punkte-Katalog zugrunde, der undiffe-
renziert die Hilfen beim
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— Aufstehen und Zubettgehen,
— An- und Auskleiden,

— Waschen, Kdmmen, Rasieren,
— Essen und Trinken,

— Stuhlgang,

— Wasser lassen

jeweils mit einem Punkt bewertet. Es gelten folgende
Pilegestufen:

Pflegestufe I bei drei Punkten, Pflegestufe II bei vier
Punkten, Pflegestufe Il bei finf Punkten und Pflege-
stufe IV bei sechs Punkten. Die Héhe des Pflegegeldes
richtet sich nach der Pflegestufe, die der Arzt fiir den
Pflegebedirftigen feststellt. In der Pflegestufe I zahlen
einige Unternehmen kein Pflegegeld. Die Pflege-
rentenversicherungen sehen nur drei Stufen der
Pflegebediiritigkeit vor. Je nach Pflegestufe zahlen
sie 40, 70 oder 100 v. H. der im Vertrag festgelegten
Rente.

Die Prdmien sind grundséatzlich risikobezogen, das
heiBt abhingig vom Eintrittsalter, vom Geschlecht
und vom Gesundheitszustand des einzelnen. Die
Tarife der Versicherungsgesellschaften sind sehr
unterschiedlich. Fir die angebotenen Pflegetagegeld-
versicherungen gilt: Im Durchschnitt hat eine Frau im
Eintrittsalter von 29 Jahren fir 1 500,— DM Pflege-
geld monatlich 33,— DM zu zahlen, ein gleichaltriger
Mann 27— DM. Bei einem Eintrittsalter von 59 Jahren
liegen die Pramien fir eine Frau bei 116,— DM, fir
einen Mann bei 97,— DM. Das Hochstaufnahmealter
liegt bei den meisten Versicherungen bei 60 Jahren.
Primien sind fiir jede versicherte Person zu zahlen,
eine pramienfreie Mitversicherung von Kindern und
nicht erwerbstidtigen Ehegatten ist nicht vorgese-
hen.,

Die privaten Versicherungen kénnen wegen des
Gesundheitszustandes des Versicherungsnehmers
Risikozuschldge vorsehen und im Einzelfall auch
den VertragsabschluB ablehnen. Hat ein Versiche-
rungsnehmer bei VertragsabschluB eine gesund-
heitliche Beeintrachtigung verschwiegen, kann die
Versicherung vom Vertrag zurlcktreten. Bei den
privaten Krankenversicherungen haben bisher rund
200 000 Personen eine Pflegeversicherung abge-
schlossen.

Steuerliche Anreize zum AbschluB privater Pilegever-
sicherungen bestehen nur in ganz geringem Umfang
im Rahmen der steuerlichen Absetzung von Vorsorge-
aufwendungen nach § 10 Einkommensteuergesetz
(EStG). Diese sind jedoch beschrénkt auf 2 610,— DM
jéhrlich bei Ledigen und 5 220,— DM jahrlich bei
Verheirateten und im Regelfall bereits durch die
Sozialversicherungsbeitrdge ausgeschopft. Echte
steuerliche Anreize fiir den AbschluB privater Pfle-
geversicherungen bestehen nur fiir Selbstindige,
denen ein Vorwegabzug vom zu verstezernden Ein-
kommen fir Vorsorgeaufwendungen in Héhe von
6 000,— DM fiir Ledige und 12 000,— DM fiir Verhei-
ratete jahrlich eingerdumt ist und die dariiber hinaus
noch Vorsorgeaufwendungen geltend machen kén-
nen.
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7. Steuerrechtliche Regelungen
a) fiir Pflegebediiritige

Der Bezug von Pflegeleistungen (Pfiegesachleistun-
gen, Pflegegeldern, Pllegezulagen} ist fiir die Pilege-
bedirftigen einkommensteuerfrei (§ 3 Nr. 1a, Nr. 6,
Nr. 7, Nr. 11 EStG).

Ein Pflegebedirftiger kann grundsétzlich die gesam-
ten pflegebedingten Aufwendungen als auBerge-
wdhnliche Belastung nach § 33 EStG geltend machen.
Ist er so hilflos, daB er fir die gewdhnlichen und
regelmiBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens in erheblichem Umfang
fremder Hilfe dauernd bedarf, kann er statt dessen
einen Pauschbetrag nach § 33b EStG in Hdhe von
7 200,— DM beanspruchen. Dariber hinaus kann er
nach § 33a Abs. 3 EStG Aufwendungen fiir hauswirt-
schaftliche Dienstleistungen bis zu 1 800,— DM abzie-
hen. Werden die hauswirtschaftlichen Dienstleistun-
gen im Rahmen eines sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsverhdltnisses erbracht, sind die Aufwendun-
gen nach § 10 Abs. 1 Nr. 8 EStG bis zu 12 000,— DM
abzugsfahiqg.

b} fir Pflegepersonen

Wird die Pflege gegen steuerpflichtiges Entgelt gelei-
stet, kann die Pflegeperson die damit zusammenhén-
genden Aufwendungen von den Einnahmen abzie-
hen. Wird die Pflege unentgeltlich in der Wohnung
der Pflegeperson oder des Pflegebediirftigen gelei-
stet, hat die Pflegeperson Anspruch auf einen Pflege-
Pauschbetrag in Héhe von 1.800,— DM nach § 33b
Abs. 6 EStG, wenn die Aufwendungen im Zusammen-
hang mit der Pflege zwangsldufig erwachsen. Dies ist
in der Regel nur dann der Fall, wenn zwischen
Pflegeperson und Pflegebedirftigem ein verwandt-
schaftliches Verhiltnis besteht.

8. Bundessozialhilfegesetz

Das zur Behebung individueller Notlagen geschaf-
fene Bundessozialhilfegesetz (BSHG) stellt im Falle
der Pflegebediirftigkeit das unterste, nur bei Bedurf-
tigkeit und nachrangig greifende Auffangnetz im
System der sozialen Sicherung dar.

— Bei Jeichter Pflegebediirftigkeit werden die ange-
messenen Aufwendungen fiir die Pflege durch
Familienangehdrige oder Nachbarn erstattet (z. B.
Fahrkosten). Zusdtzlich kénnen angemessene Bei-
hilfen gewéahrt (z. B. Taschengeld oder Verdienst-
ausfallentschiadigung fir die Pflegeperson) und
Beitrage der Pflegeperson fiir eine angemessene
Alterssicherung Gbernommen werden, wenn diese
nicht anderweitig sichergestellt ist.

Ist neben oder anstelle der Pflege durch Angehd-
rige, Freunde und Nachbarn die Heranziehung
einer berufsmafigen Pflegekraft erforderlich, so
sind die angemessenen Kosten hierfiir zu iiberneh-
men.



— Bei erheblicher Pflegebediurftigkeit wird ein pau-
schales Pflegegeld gewdhrt. Es betrdgt ab 1. Juli
1992 351,— DM in den alten bzw. 255,— DM in
den neuen Bundesldndern und erhéht sich bei

~auBergewdhnlicher Pllegebedirftigkeit auf maxi-
mal 953,— DM bzw. §96,— DM. Die Entscheidung
iiber die konkrete Hohe des Pflegegeides trifft das
Sozialamt nach Lage des Einzelfalles. Schwerstbe-
hinderte, deren Pflegebedirftigkeit den Stufen III
bis VI nach § 35 Abs. 1 Nr.2 BVG entspricht,
erhalten den Hachstbetrag.

— Anders als bei leichter Pflegebedirftigkeit besteht
bei erheblicher Pflegebediirftigkeit ein Rechtsan-
spruch auf eine angemessene Alterssicherung der
Pilegeperson, wenn diese nicht anderweitig gesi-
chert ist. Leistungen der Soziathilfe zur Verbesse-
rung der Alterssicherung der Pflegepersonen
haben bisher allerdings nur eine geringe prakti-
sche Bedeutung erlangt. Nach einer Erhebung aus
dem Jahre 1977 erhielten z. B. im November 1977
nur 0,7 v. H. aller Empfénger hauslicher Pflege
Beitrage zur Sicherung der Pflegeperson. Neuere
Zahlen liegen nicht vor.

Die Sozialhilfeleistungen werden nur gewdahrt, soweit
dem Hilfesuchenden, seinem nicht getrennt lebenden
Ehegatten und, wenn er minderjdhrig und unverhei-
ratet ist, auch seinen Eltern die Aufbringung der
Mittel aus Einkommen und Vermoégen nicht zuzumu-
ten ist (§ 28 BSHQG). Das Pflegegeld der gesetzlichen
Krankenversicherungen nach § 57 SGB V wird in
Hohe von 200,— DM auf das Pflegegeld nach dem
BSHG angerechnet. Die Soziathilfe kann auch auf die
unterhaltspflichtigen Verwandten ersten Grades zu-
rickgreifen.

Je nach Schwere der Pflegebediirftigkeit gelten unter-
schiedliche Einkommensgrenzen. Die niedrigste Ein-
kommensgrenze liegt bei Pflege auBerhalb von Ein-
richtungen bei 924,— DM (allgemeiner Grundbetrag),
sie erhéht sich auf 1.387— DM bei erheblicher
Pflegebedirftigkeit und 2 .774,— DM bei Schwerst-
pflegebedirftigkeit (in den neuen Bundesldndern
830,— DM, 1250,— DM, 2025— DM) zuziglich
angemessener Kosten fiir Unterkunft und eines
Zuschlags vont durchschnittlich 407,— DM (in den
neuen Bundeslandern 389,— DM) fiir jede vom Pfle-
gebedirftigen oder seinem nicht getrennt lebenden
Ehegatten iberwiegend unterhaltene Person.

Bei stationdrer Pflege kann auch der Einsatz des
Einkommens unterhalb der Einkommensgrenzen
gefordert werden, soweit Aufwendungen fiir den
hauslichen Lebensunterhalt erspart werden. Dariiber
hinaus soll bei langerer Zeit der stationéren Pflege der
Einsatz des Einkommens unterhalb der Einkommens-
grenze verlangt werden, wenn der Pflegebediirftige
nicht einer anderen Person iiberwiegend zu Unterhalt
verpflichtet ist (§ 85 BSHG). Dem Pflegebediirftigen
verbleibt ein Barbetrag (Taschengeld), dessen Héhe
davon abhangt, ob und inwieweit der Hilfeempfanger
gich mit seinem Einkommen an den Heimkosten
beteiligt. Der Barbetrag betrdgt seit 1. Juli 1992z. B.in
Nordrhein-Westfalen zwischen 152,— DM und 228,—
DM, in anderen Bundesiandern weicht er geringfiigig
davon ab (z. B. Mecklenburg-Vorpommern zwischen
146,— DM und 219,— DM).

Thr Vermégen missen die Pflegebediirftigen und ihre
Angehérigen nur teilweise einsetzen, es verbleibt ih-
nen ein sogenanntes Schonvermdgen. Hierzu zdhlt ins-
besondere ein selbst bewohntes angemessenes Haus-
grundstiick sowie Barvermogen, fiir das je nach dem
Grad der Pflegebediirftigkeit unterschiedliche Gren-
zen festgelegt sind. Bei erheblicher Pflegebediirftig-
keit betrdgt der Schonbetrag 4 500— DM, bei
Schwerstpflegebediirftigkeit 8 000,— DM, jeweils zu-
zaglich Ehegattenzuschlag in Hohe von 1 200,— DM
und weiteren 500,— DM fiir jedes vom Pflegebediirfti-
gen ilberwiegend unterhaltene Familienmitglied.

Fazit

Es gibt keine allgemeine umifassende Sicherung bei
Pflegebediirftigkeit.

Trotz der zahlreichen einzelgesetzlichen Regelungen
fehlt zur Zeit eine befriedigende umfassende Siche-
rung des Risikos Pflegebediirftigkeit. Jene Systeme,
die umfangreiche Leistungen bei Pllegebediirftigkeit
vorsehen, wie das soziale Entschddigungsrecht und
das Recht der gesetzlichen Unfallversicherung, ertas-
sen nur einen eng wngrenzten und damit zahlenmaé-
Big kleinen Personenkreis. Die gesetzliche Kranken-
versicherung bietet zwar nahezu allen Bilirgern
Zugang, sieht aber nur bei Schwerpflegebedirftigkeit
dem Umfang nach begrenzte Leistungen, und zwar
lediglich bei ambulanter Pflege, vor. Leistungen nach
dem Bundessozialhilfegesetz werden nur bei Bedirf-
tigkeit gewdéhrt.

Wenn man die Anzahl! der Pflegeleistungsempfinger
nach derzeitigem Recht auf die Anzahl von 1,65 Mil-
lionen Pflegebedirftigen bezieht, so ergibt sich fol-
gendes Bild:

— nur rd. 2,1 v. H. erhalten die umfassenden und
nicht bediirftigkeitsabhdngigen Pflegeleistungen
der Unfallversicherung und der Kriegsopferversor-
gung.

— rd. 33 v. H. erhalten die laufenden Pflegeleistun-
gen nach dem Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, die wegen ihrer geringen Héhe den
tatsdchlichen Bedarf an Hilfe nur teilweise ab-
decken,

— rd. 38 v. H. erhalten Pflegeleistungen von der
Sozialhilfe und der Kriegsopferfliirsorge, die es
aber nur bei Bediirftigkeit gibt,

— zum Anteil der Giber die Beihilfe abgesicherten
Pflegebediurftigen liegen keine Zahlen vor.

Da sich die Personengruppen, die Pflegeleistungen
nach dem SGB V oder dem BSHG erhalten, teilweise
Uberschneiden, kann davon ausgegangen werden,
daB heute ca. die Halfte der Pflegebediirftigen keine
Pflegeleistungen erhélt. Dies wird sich mit Einfiihrung
der Pflegeversicherung entscheidend dndern, denn
sie wird allen versicherten Pilegebedirftigen Leistun-
gen zur Verfiigung stellen, die so ausgestaltet sind,
daB nur noch ein Teil der Pflegebedirftigen wegen
der pflegebedingten Aufwendungen auf Sozialhilfe
angewiesen sein wird. Fir den aberwiegenden Teil
der Betroffenen Gbemimmt die Pilegeversicherung
die pflegebedingten Kosten voll.
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IV. Leistungen bei Pilegebediritigkeil in der
ehemaligen DDR und die heutige Situation
Pilegebediirftiger in den neuen
Bundeslindern

1. Leistungen bei Pilegebediirftigkeit in der
ehemaligen DDR

Nach dem Recht der ehemaligen DDR gab es bei
Pflegebediirftigkeit zwar geringe, aber allgemein
zugédngliche und einkommensunabhingige Geldlei-
stungen fiir die Pflegebedirftigen und deren Angehd-
rige. An den Grad der Pflegebediirftigkeit wurden
keine hohen Anforderungen gestellt:

a) Sozialversicherungsleistungen

Nach der Verordnung vorn 23. November 1979 dber
die Gewdhrung und Berechnung von Renten der
Sozialversicherung wurden bis zum 31. Dezember
1991 Pflegegeld, Sonderpflegegeld und Blindengeld
gewdhrt.

— Pflegegeld
Bei hauslicher Pflege erhielten Empfanger einer
Rente der Sozialversicherung bei Pflegebedirftig-
keit Pflegegeld nach den Pilegegeldstufen I—IV.
Es betrug fiir Pflegebedirftige nach
Stufe I
(Pflegebediirftigkeit bis zu 5 Stunden pro Tag}
20 Mark,
Stufe II
{Pflegebediirftigkeit von mehr als 5 Stunden pro
Tag)
40 Mark,
Stufe III
{Pflegebediirftigkeit
nachts)
60 Mark,
Stufe IV
(Pflegebediirftigkeit tagsiiber und nachts)
80 Mark.

Far Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res sah die Verordnung 90 Mark bzw. in Stufe IV
120 Mark monatlich vor, wenn ein Elternteil eine
Rente aus der Rentenversicherung bezog.

tagsiiber, jedoch mnicht

— Sonderpflegegeld

Schwerstbeschidigte erhielten ab Vollendung des
16. Lebensjahres ein Sonderpflegegeld in Hohe
von 120 Mark (Stufe I: z. B. Querschnittgelahmte,
Beinamputierte) und 180 Mark (Stufe II: z. B.
Ohnhander, Dreifachamputierte). Bei stationérer
Pflege wurde das Sonderpflegegeld um 50 v. H.
gekirzt.

— Blindengeld
Hochgradig Sehschwache und Blinde erhielten ab
Vollendung des 16. Lebensjahres ein Blindengeld,
das je nach Grad der Sehschwdache zwischen
30 Mark und 120 Mark monatlich betrug. Bestan-
den neben der Blindheit noch weitere Leiden oder
Korperschdden, die zu Pflegebedirftigkeit fihr-
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ten, wurde ein erhGhtes Blindengeld bis zu
240 Mark monatlich gezahilt.

— Soziale Sicherung der Pflegepersonen
Die Pflege eines standig pflegebedirftigen Fami-
lienangehdrigen war in der Rentenversicherung
einer versicherungspflichtigen Tatigkeit gleichge-
stellt.

Das Pilegegeld und das Sonderpflegegeld wurden im
Jahre 1991 noch neben den Leistungen bei Schwer-
pflegebedirftigkeit nach dem Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung gewdhrt. Insgesamt erhielten
im Januar 1991 in den neuen Bundeslidndern nach
dem insoweit 1991 noch fortgeltenden Recht der DDR
453 776 Personen Pflegegeld, 15 476 Personea Son-
derpflegegeld und 33 882 Personen Blindengeld.
Somit bezogen rd. 3,1 v.H. der Bevdlkerung der
ehemaligen DDR Pflegeleistungen aus der Sozialver-
sicherung. Zum Vergleich: In den alten Bundeslan-
dern erhalten rd. 0,82 v. H. der Bevélkerung Leistun-
gen wegen Pflegebedlrftigkeit nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz, 0,85 v. H. nach dem Recht der gesetz-
lichen Krankenversicherung und 0,14 v. H. nach dem
Bundesversorgungsgesetz. In der ehemaligen DDR
bezog somit ein wesentlich gréBerer Personenkreis
Leistungen bei Pflegebedarftigkeit.

Mit der Uberleitung des Rentenrechts zum 1. Januar
1992 auf die neuen Bundesldnder ist die Zahlung der
Pflege-, Sonderpflege- und Blindengelder entfallen.
Etwa 14 derjenigen, die Anspruch auf diese Pflegelei-
stungen hatten, erfillen die Voraussetzungen fir die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
bei Schwerpflegebediirftigkeit. Die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung wurden in den
neuen Bundesldndern von vornherein in ungekirzter
Hohe gewdhrt. Ein Teil der Betroffenen erhdlt bei
Bedirftigkeit Leistungen nach dem Bundessozialhil-
fegesetz. Diejenigen, die die Anspruchsvoraussetzun-
gen des Krankenversicherungsrechts oder des Bun-
dessozialhilfegesetzes nicht erfiillen, erhalten keine
Leistungen mehr.

b} Fiirsorgeleistungen

Personen, die nicht durch die Sozialversicherung
abgesichert waren, erhielten dieselben Leistungen
nach der Sozialfiirsorgeverordnung vom 23. Novem-
ber 1979 und nach dem Sozialhilfegesetz vom 21. Juni
1990. 1990 erhielten 27 400 Personen Pflegegeld,
Sonderpflegegeld oder Blindengeld. An die Stelle
dieser Leistungen traten ab 1. Januar 1991 die Lei-
stungen nach dem Bundessozialhilfegesetz.

c) Pflege in Pflegeheimen und Krankenhdusern

Nach der , Verordnung uber Feierabend- und Pflege-
heime vom 1. Marz 1978 wurden .entsprechend den
Grundsétzen der sozialistischen Sozialpolitik . .. die
Mittel fiir Unterkunft, Verpflequng sowie die geistig-
kulturelle und fiirsorgerische Betreuung der Heimbe-
wohner iberwiegend aus dem Staatshaushalt zur
Verfligung gesteilt.* Die Heimbewohner hatten nur
monatliche Unterhaltskostenbeitrdge bis zu 120 Mark



zu leisten. In begrindeten Fallen konnte der Unter-
haltskostenbeitrag ganz oder teilweise aus dem
Staatshaushalt getragen werden.

Die Sozialversicherung ibernahm die Kosten eines
stationdren Aufenthaltes zumindest bis zum Ablauf
der 26. Woche, wenn nach arztlicher Feststellung eine
Heilbehandlung nicht mehr vorlag und Pflegebediirf-
tigkeit bestand. Damit entstanden einem im Kranken-
haus behandelten und pflegebedarftig gewordenen
Patienten fir das erste halbe Jahr der Krankenhaus-
behandlung und oftmals auch dariber hinaus keine
Kosten fir seine stationare Versorgung.

Heute werden die Pflegeheime nicht mehr wie frither
durch den Staat finanziert. Die wegen des ungiinsti-
gen Bauzustandes hohen Unterhaltungskosten mis-
sen ebenso wie die Personal- und sonstigen Betriebs-
kosten in die stark gestiegenen Pflegesatze einge-
rechnet werden. Diese liegen mit regionalen Unter-
schieden in einer Héhe von 1 400,— bis 2 500,— DM
monatlich. Derartig hohe Pflegekosten kinnen die
stationdr Pflegebedirftigen auch bei einer seit dem
1. Juli 1992 bestehenden Eckrente eines Durch-
schnittsverdieners von rd. 1 120,— DM nicht tragen.
Die Folge ist, daB nahezu alle der in Pflegeheimen
betreuten Pflegebedirftigen auf Sozialhilfe angewie-
sen sind.

Nach dem Beitritt sind in den Krankenhdusern Betten
abgebaut worden, in denen bis dahin pflegebedirf-
tige Menschen untergebracht waren. Nach westli-
chen MabBstiben handelte es sich dabei um eine
Fehlbelegung, die die Krankenkassen bei den Pflege-
satzverhandlungen nicht akzeptiert haben. Zum Teil
sind diese Menschen zusitzlich in den stark sanie-
rungsbediirftigen Feierabend- und Pflegeheimen
untergebracht, andere wieder in die Familie aufge-
nommen worden, womit deren Angehérige oftmals
uberfordert waren,

Fazit:

Etwa 24 der Personen, die in der ehemaligen DDR
Pflegeleistungen bezogen, erhalten heute keine Lei-
stungen mehr oder sind wegen Bedirftigkeit auf
Sozialhilfe angewiesen.

Fir einen Teil der Birger der neuen Bundeslander hat
sich seit Beginn des Jahres 1992 durch den Wegfall der
bisherigen Pflegeieistungen die soziale Sicherung bei
Pflegebedirftigkeit verschlechtert. Die Einfiihrung
einer sczialen Pflegeversicherung hat daher fiir die
Menschen in den neuen Bundesldndemn eine beson-
dere sozialpolitische Bedeutung, weil dadurch nicht
nur Verschlechterungen rickgangig gemacht wer-
den, sondern eine gegeniiber friheren Jahren bessere
Absicherung gewdhrleistet wird.

2. Die heutige Situation Pflegebedirfitiger
in den neuen Bundeslindern

Trotz des Wandels, der sich in den neuen Bundeslan-
dem vollzieht, wird die Versorgungslage der Pflege-
bediirftigen noch stark von den Strukturen und Ver-

héltnissen der Staats- und Gesellschaftsordnung der
ehemaligen DDR mitgepragt.

Auch dort erbrachten Giberwiegend die Familien die
hiduslichen Pflegeleistungen. Sie fanden Hilfe bei
Gemeindeschwesternstationen, Hauswirtschaftspfle-
gerinnen und zum Teil bei kirchlichen Diensten. Die
familidre Betreuung war erschwert durch gesell-
schaftliche Faktoren (beispielsweise hohe Frauen-
erwerbstatigkeit}, geringe GréBe oder unzureichende
sanitdre Ausstattung der Wohnungen sowie das Feh-
len technischer Hilfsmittel.

Diese Umstdnde und die geringe finanzielle Selbstbe-
teiligung in staatlich finanzierten Feierabend- und
Pflegeheimen veranlaBten viele &ltere Menschen,
eine Heimaufnahme anzustreben, auch ohne pfiege-
bedirftig zu sein. Ein Teil der Pflegebediirftigen, die
nicht familidr betreut werden konnten und denen kein
Heimplatz zu vermitteln war, wurde nach einer
Krankheit oder aufgrund einer schweren Behinde-
rung in Krankenhéusern fortlaufend gepilegt.

Der Bauzustand, die technische Ausriisfung und die
Ausstattung der Feierabend- und Pflegeheime wiesen
zum iberwiegenden Teil wesentliche Méngel auf.
Insbesondere bei umgewidmeten Altbauten verfiel
oftmals die Bausubstanz oder war stark renovierungs-
bedirftig. Bauliche Maéangel, selbst bei Heimen in
Plattenbauweise vielfach ungiinstige oder gar ausge-
sprochen hinderliche Grundrisse sowie unzurei-
chende bis véllig mangelhafte hygienische Ausstat-
tungen kennzeichneten die Situation. Zusétzlich
erschwerte die nicht selten drangvolle Uberbelegung
der Zimmer die Arbeit der Pflegekrédfte. Auch jingere
behinderte Menschen muBten aufgrund fehlender
anderer Unterbringungsméglichkeiten mitbetreut
werden (der Anteil der 3- bis unter 65jahrigen an der
Gesamtzahl der Heimbewohner betrug ca. 15 v. H.).

Mit einem Personalschlissel von 1:6 bzw. 1:7 konn-
ten trotz groBen Engagernents des Pflegepersonals
nur die wichtigsten Pflegeleistungen erbracht wer-
den. Aktivierende und rehabilitierende MaBnahmen
waren kaum méglich. Ebenso eingeschrankt waren
Maéglichkeiten zur teilstationdren Pflege sowie die
entlastende Betreuung bei Urlaub oder Krankheit der
pilegenden Angehdérigen.

Diese Strukturen und Verhdltnisse wirken bis heute
nach.

Die stdrksten Verdnderungen machen sich bei der
héuslichen Pflege bemerkbar, insbesondere durch die
zunehmenden Hilfen von Sozialstationen und ambu-
lanten sozialen Diensten. Fir die Versorgung der zu
Hause lebenden Pflegebedirftigen sind in Zusam-
menarbeit mit den Spitzenverbdnden der freien Wohl-
fahrtsverbdnde und den Landern rd. 1 000 Sozialsta-
tionen aufgebaut worden. Viele der fritheren Gemein-
deschwestern, Gesundheitsfiirsorgerinnen und Haus-
wirtschaftspflegerinnen haben in den Sozialstationen
neue Arbeit gefunden.

Nur geringfiigig haben sich bislang die Zustande in
der stationdren Pflege verbessem lassen. Bauliche
Mangel, Defizite in der sanitdren und z. T. funktiona-
len Ausstattung sowie baulich vorgegebene Behin-
derungen in der Pflege dauern an. Nur etwa 14 der
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Pflegeheimplatze ist {iberhaupt sanierungsfahig.
Nach wie vor liegt der durchschnittliche Standard der
Pflegeheime weit unter dem in den alten Bundeslan-
dern iblichen. Dort stehen pro Pflegeplatz im Durch-
schnitt (einschlieBlich aller Gemeinschaftsflichen)
50 m? zur VerfUgung, in den neuen Bundeslindern
nur 30 m2, Dies spiegelt sich auch in der Zimmerbe-
legung wider. 40 bis 50 v. H. der Pflegeheimplétze
befinden sich in Prei- und Mehrbettzimmern.

Grundlegende Verbesserungen erfordern gerade fiir
den westlichen Standards entsprechenden Auf- und
Ausbau der stationdren Pflegeinfrastruktur Zeit und
Geld. Beides hat bislang nicht hinreichend zur Verfa-
gung gestanden. Gegenwdrtig gibt es in den neuen
Bundeslandern ca. 1 400 Heime mit rd. 140 000 Plat-
zen, darunter 90 000 bis 100 000 Pilegeplitze.

Das Pflegepersonal versucht unter diesen ungiinsti-
gen Bedingungen weiterhin, die pflegebediirftigen
Menschen nach besten Kraften zu versorgen. Als
Folge der besseren Vergitung wandern aber zahlrei-
che Pflegekrifte in die westlichen Bundeslander ab.
Diese Entwicklung verschérft zusatzlich die unginsti-
gen Arbeitsbedingungen der Pflegekrafte, die aus
pflegerischer Verantwortung ihren schwierigen
Dienst weiter verrichten.

Die Bundesregierung ist bemiiht, u. a. im Rahmen des
Gemeinschaftswerkes , Aufschwung Ost” alles zu tun,
um die Lebensverhiltnisse der Menschen im Beitritts-
gebiet so schnell wie maglich zu verbessern. Das
Gemeinschaftswerk .Aufschwung Ost“ erdffnet ne-
ben anderen Férderungsschwerpunkten auch Forde-
rungsméglichkeiten far die ambulante und die statio-
ndre Versorgung. Im einzelnen werden insbesondere
gefdrdert:

— die Instandsetzung von Gebduden und Anlagen
der Altenund Pflegeheime,

— die Erweiterung des Angebotes fiir Betreuung und
Freizeit in den Heimen,

— eine befristete Betreuung von Pflegebediirftigen
zur Entlastung der pflegenden Angehdrigen,

— die Erweiterung der Fahrdienste,

— der Ausbhau, die Modermmisierung oder Renovie-
rung von Sozialstationen, Pflege- und Altenhei-
men und Begegnungsstitten.

Zusédtzlich gehéren die Pflegeheime zu den Férder-
schwerpunkten des Kommunalkreditprogramms, des-
sen Gesamtvolumen fir die Jahre 1990 bis 1993
15 Mrd. DM betrdgt.

Allerdings ist der grofBte Teil dieser Fordermittel
anderen Férderungsschwerpunkten zugewandt wor-
den.

V. Internationale Eriahrungen

Die Systeme der sozialen Sicherung in den Industrie-
staaten und auch innerhalb der Europdischen
Gemeinschaft weisen erhebliche Unterschiede bei Art
und AusmaB der Absicherung des Pflegerisikos, sei-
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ner Finanzierung und bei den Versorgungsstrukturen
auf.

Als einziges Land in Europa sichern die Niederlande
das Pflegerisiko in einem beitragsfinanzierten Sozial-
versicherungssystem in enger Anbindung an die
Krankenversicherung ab. Ddnemark und Schweden
finanzieren die Absicherung bei Pflegebedirftigkeit
aus Steuermitteln.

Abgesichert wird in diesen Landern die gesamte
Wohnbevolkerung.

In Osterreich lagen den Leistungen fir Pflegebedirf-
tige unterschiedliche sozialrechtliche Regelungen
zugrunde. Ebenso wie heute noch in Deutschland trug
die Sezialhilfe die Hauptlast bei der stationdren Ver-
sorgung Pflegebedurftiger. Mit der Verabschiedung
des Bundespflegegeldgesetzes im Jahre 1993 hat
Osterreich die Absicherung des Pflegerisikos einer
einheitlichen bundesgesetzlichen Loésung oberhalb
der Sozialhilfe als unterstem sozialen Auffangnetz
zugefihrt,

In Frankreich und Belgien sind Leistungen fir Pflege-
bedirftige in verschiedenen sozialen Systemen vor-
gesehen. Die Krankenversicherung leistet Pauschal-
betrdge, die unmittelbar an die Heime oder ambulan-
ten Pflegedienste zur Deckung der Pflegekosten
gezahlt werden. Bei Frithinvaliditat gewdhrt die Ren-
tenversicherung in Frankreich Pflegebedirftigen Zu-
schlige zur Erwerbsunfahigkeitsrente. Unterkunfts-
und Verpflequngskosten sind vom Pflegebediirftigen
aufzubringen. Soweit die erforderlichen Eigenmittel
nicht vorhanden sind, trdgt die Sozialfiirsorge die
Kosten, fiir die sie bei den Familienangehdérigen des
Pflegebediirftigen Rickgriff nehmen kann.

Innerhalb der Europdischen Gemeinschaft und der
OECD- {Organisation fiir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung) gewinnt das Problem der
unterschiedlichen Absicherung des Pflegerisikos in
den Mitgliedstaaten an Bedeutung.

Die Sozialcharta der Europdischen Gemeinschaft
bestimmt in ihrem Katalog der sozialen Grundrechte
unter Ziffer 23, daB jedermann, der das Rentenalter
erreicht hat, aber keinen Rentenanspruch besitzt oder
itber keine sonstigen Unterhaltsmittel verfiigt, aus-
reichende Zuwendungen, Sozialhilfeleistungen und
Sachleistungen bei Krankheit erhalten muB, die sei-
nen spezifischen Bedirfnissen angemessen sind.
Auch der im Alter typischerweise gesteigerte Bedarf
an medizinischen und sozialen Leistungen und Dien-
sten muB von Offentlichen Leistungstrdgern bereit-
bzw. sichergestellt werden.

Der einzelne Pflegebediirftige kann zwar aus diesen
Grundrechten keine individuellen Sozialrechtsan-
spriiche herleiten, dennoch ist damit die Verpflich-
tung der Mitgliedstaaten zu einer Absicherung des
Pflegerisikos im Alter und bei Bedirftigkeit EG-
rechtlich verankert. Bei der Kommission der Europai-
schen Gemeinschaften hat der beratende Ausschuff
{Regierungsvertreter) ,Das Altern und die &lteren
Menschen” auf deutsche Initiative das Thema Pflege
aufgegriffen. Im Rahmen des ,Europaischen Jahres
der dlteren Menschen* {1993) werden verschiedene
Aktionen veranstaltet, darunter auch ein Symposium



in Deutschland, das in enger organisatorischer und
inhaltlicher Zusammenarbeit mit der Kommission der
Europdischen Gemeinschaften vom 15. bis 16. Juni
1993 durchgefihrt wurde.

Die OECD beschdéftigt sich gleichfalls mit der Pflege-
problematik. Derzeit erstellt eine Arbeitsgruppe des
Beschaftigungs-, Arbeits- und Sozialausschusses ei-
nen Landerbericht iiber die Pflege gebrechlicher
dlterer Menschen (care of the frail elderly). Im Dezem-
ber 1992 fand eine OECD-Sozialministerkonferenz
statt, auf der die Versorgung pflegebedirftiger Men-
schen zu einem Hauptanliegen der Sozialpolitik der
Mitgliedstaaten erklart wurde. Der AusschubB fiir So-
zialfragen stellte fest, dal die hohen Kosten einer
intensiven Dauerpflege wahrscheinlich nur durch die
Sozialversicherung oder andere &ffentliche Transfers
abgedeckt werden kémnnen.

V1. Der Handlungsbedart

Der Handlungsbedarf fiir den Gesetzgeber zur
Losung der Pflegeproblematik ist vorgezeichnet
durch die in den vorangehenden Kapiteln aufgezeig-
ten Rahmenbedingungen in der Bundesrepublik
Deutschland, ndmlich

— durch die tatsdchliche Situation der Pflegebediiri-
tigen und ihrer Familien (vgl. Kapitel I},

— durch die heutige Rechtslage, die nur einzelnen
Gruppen von Pflegebedarftigen ausreichende Lei-
stungen eréffnet, die groBe Zahl der PflegebedQurf-
tigen aber auf die Sozialhilfe und die damit ver-
bundene Bedirftigkeitspritfung verweist (vgl. Ka-
pitel 1),

— durch den Wegfall spezieller Leistungen bei Pfle-
gebedirftigkeit nach dem Recht der ehemaligen
DDR, der zu einem hohen Anteil an Sozialhil-
feempfdngern unter den Pflegebediirftigen in den
neuen Bundesldndern fiithrt (vgl. Kapitel V),

— durch die Ankiindigungen aus der Koalitions-
vereinbarung und der Regierungserkldrung vom
Januar 1991 sowie die Grundsatzbeschlisse der
Koalitionsparteien im Herbst 1991.

Alle diese Rahmenbedingungen flihren zwingend zu
der eindeutigen Forderung nach einer alsbaldigen
und grundlegenden Verdnderung und einer umfas-
senden Verbesserung der Situation der Pflegebediirf-
tigen.

Dazu reicht die Gewahrung bloBer finanzieller Hilfe
nicht aus. Erforderlich ist vielmehr ein grundlegender
Neuansatz mit einem umfassenden Gesamtkonzept,
das neben den erforderlichen Sach- und Geldleistun-
gen auch die pflegerische Infrastruktur mit ihren
ambulanten, stationdren und teilstationdren Versor-
gungseinrichtungen umfat und auch den Pflegekraf-
tent, sowohl den Pflegeberufen als auch den hiusli-
chen und ehrenamtlichen Kraften, einen gebihren-
den Platz einrdumt. Nur mit einem solchen Gesamt-
konzept wird es gelingen, die notwendige Initialziin-
dung auszuldsen, die in unserer Gesellschaft fiir die
Pflegebediirftigen eine neue Kultur des Helfens ent-
stehen laBt.

Da: ‘legerisiko im Rahmen einer Versicherung abzu-
sick n, verwirklicht eine Sozialpoliik der mit-
me1 hlichen Ndhe und der Zuwendung zu den

Hilfepedtiurftigen. Die Hilfe soll der Pflegebediirftige
in seiner ihm vertrauten Umgebung zu Hause in seiner
Familie, seiner Nachbarschaft und seiner weiteren
sozialen Umgebung erhalten. Die Pflegeversicherung
stdrkt deshalb vorrangig die hdusliche Pflege und hilft
zu verhindern, daB Pflegebediirftige in Heime abge-
schoben werden. Die Pflegeversicherung leistet ihren
Beitrag zur Schaffung einer weiter differenzierten und
noch leistungsfidhigeren Pflegeinfrastruktur, in der
gut ausgebildetes und aufgabengerecht bezahltes
Fachpersonal in ausreichender Zahl die Pflegebediirf-
tigen mit Zuwendung betreut und versorgt.

Bei der Losung des Pflegeproblems geht es um die
Interessen sehr unterschiedlicher Gruppen unserer
Bevélkerung:

— Es geht zunachst um die 1,65 Millionen heute
bereits Pflegebediirftigen; nach fast 20jdhriger
Diskussion erwarten sie eine Verbesserung ihrer
Situation; ihnen ist mit einer Losung, die erst in
vielen Jahren greift, nicht gedient.

— Es geht zweitens um die rd. 16,5 Millionen dlteren
Mitbirger iiber 60, die sogenannten ,pflegenahen
Jahrgdnge“, von denen in den nédchsten Jahren
etwa 1 Million pflegebediirftig werden wird; sie
machen sich Sorgen, wie die notwendigen Hilfen
im Pflegefall aufgebracht werden sollen.

— Es geht drittens um die 64 Millionen unter 60jih-
rigen, fiir die der mogliche Eintritt der Pflegebe-
diirftigkeit zwar ganz iiberwiegend in weiter Ferne
liegt, die aber dennoch Versicherungsschutz bend-
tigen, denn Pflegebediirftigkeit kann — unabhén-
gig vom Alter — jederzeit jeden treffen.

Ein Konzept zur Lésung des Pflegeproblems muB allen
diesen Gruppen gerecht werden; eine Beschrankung
oder Konzentration auf nur eine Gruppe unter Ver-
nachlassigung der anderen ware Stiickwerk und nach
fast 20 Jahren Diskussion keine befriedigende Ant-
wort,

VII. Initiativen der Regierungskoalition

1. Bericht von 1984

Die Bundesregierung griff nach dem Pflegebericht des
Bundesministers fiir Jugend, Familie und Gesundheit
von 1977 im September 1984 mit ihrem ,Bericht zu
Fragen der Pflegebediirftigkeit* (BT-Drucksache
10/1943) erneut in die Pflegediskussion ein. Sie stellte
darin fest,

— dabB das gegenwartige System der Versorgung und
Sicherung Pflegebedirftiger unbefriedigend sei
und der Verbesserung bedirfe,

— daB derzeit eine umfassende Neuregelung oder
eine grundlegende Anderung des soziaten Siche-
rungssystems aus finanziellen Granden aber nicht
in Betracht komme,
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— daB das bestehende System der Versorgung und
Sicherung Pflegebediirftiger in kleinen Schritten
gezielt zu verbessern sei.

2, Gesetzentwurf von 1986

Dementsprechend sah der von der Bundesregierung
beschlossene Entwurf eines Pflegeverbesserungsge-
setzes vom 9. Oktober 1986 (BT-Drucksache 10/6134)
folgende Schwerpunkte vor:

— Alle Schwerstpflegebediirftigen, die in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert oder nach
dem Bundesversorgungsgesetz anspruchsberech-
tigt sind, erhalten héusliche Krankenpflege und
Haushaltshilfe. Die Leistung umfaBt menatlich
25 Pflegeeinsdtze bis zu je einer Stunde, die
flexibel in Anspruch gencmmen werden kénnen.

— Fillt die pflegende Person voriibergehend aus, hat
der Schwerstpflegebediirftige Anspruch auf eine
Ersatzpflegekralt bir bis zu vier Wochen je Kalen-
derjahr.

— Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation
sind auch zur Vermeidung oder Minderung von
Pflegebedirftigkeit zu erbringen.

Dieser Gesetzentwurf wurde im Hinblick auf das
Gesundheits-Reformgesetz nicht weiterverfolgt.

3. Gesundheits-Reformgesetz

Die Kernpunkte des Gesetzentwurfs von 1986 sind im
wesentlichen unverdndert in das Gesundheits-
Reformgesetz vom 20. Dezember 1988 (BGBI I
S.2477) aufgenommen worden (vgl. §§ S53if.
SGB V).

Mit den neuen Leistungen fir Schwerpflegebediiri-
tige ist die bisherige Beschrankung der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Leistungen der Krankenbe-
handlung unter Ausklammerung reiner Pflegeleistun-
gen erstmals durchbrochen worden. Allerdings
geschah dieser Schritt in konsequenter Beschrankung
auf die ambulante hausliche Pflege mit zahlenmaB8ig
begrenzten Leistungen und beschrénkt auf den Per-
sonenkreis der 700000 Schwerpflegebedirftigen.
Diese Offnung der Krankenversicherung fir Pflege-
leistungen war bewuft nicht als eine Gesamtldsung
des Pflegeproblems gedacht, sondern: als ein politi-
sches Signal des Gesetzgebers, daB die Pflegebediirf-
tigen und ihre Familien nicht auf Dauer allein gelas-
sen werden.

In der Begriindung zum Gesundheits-Reformgesetzes
heifit es insoweit:

.Eine bessere soziale Absicherung des Pflegefallrisi-
kos gehdort zu den drangendsten sozial- und gesund-
heitspolitischen Problemen. Die Bundesregierung ist
daher der Auffassung, daB die gegenwartige Versor-
gung der Pflegebedirftigen einer Verbesserung
bedarf. Es kann allerdings nicht Aufgabe der gesetz-
lichen Krankenversicherung sein, die Probleme der
Pflegebediirftigkeit insgesamt zu lésen. Bei der sozia-
len Absicherung der Pflegepersonen und bei der
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stationdren Pflege sind andere Finanzierungstrager
als die gesetzliche Krankenversicherung gefordert.*

4. Reglerungsprogramm fiir die 12. Wahlperiode

In der Koalitionsvereinbarung vom 16. Januar 1991
verstindigten sich CDU, CSU und F.D.P. darauf, daB
die Bundesregierung dem Deutschen Bundestag bis
zum 1. Juni 1992 einen Gesetzentwurf zur Absiche-
rung bei Pflegebeddarftigkeit vorlegen sollte.

Bundeskanzler Helmut Kohl hob in der Regierungs-
erklarung vom 30. Januar 1991 die Bedeutung der
sozialen Absicherung des Pflegerisikos hervor und
bestitigte die Vorlage eines Gesetzentwurfs fiir das
Jahr 1992.

Die Grundsatzpositionen der Koalitionsparteien fan-
den ihren Niederschiag in

— dem ,Tendenzbeschlufi des Bundesvorstandes der
CDU zur Pflegeversicherung” vom 30. September
1991,

— dem Beschluf des Ministerrates des Freistaates
Bayern vom 10. Oktober 1991 sowie

— dem BeschluB des 42. Bundesparteitages der
E.D.P. vom 2. November 1991.

Ab November 1991 haben die Koalitionsparteien in
einer Arbeitsgruppe iiber die ndhere Ausgestaltung
der Pflegeversicherung beraten. Diese Beratungen
miindeten in den Grundsatz-Beschiul der groflen
Koalitionsrunde vom 30. Juni 1992 mit einer Entschei-
dung Fir die soziale Pflegeversicherung und einer
Verpflichtung zur Kompensation der Beitragsbela-
stungen der Arbeitgeber.

Die Bemiihungen des Bundesarbeitsministers, der im
AnschiuB} an die Grundsatzentscheidung vom 30. Juni
1992 einen gesellschafilichen Konsens in der Frage
des Ausgleichs der Arbeitgeberbelastungen errei-
chen solite, blieben letztlich ochne Erfolg:

— die Gewerkschaften lehnten den Gedanken einer
Kompensation durch Verzicht auf soziale Besitz-
stinde grundsdtzlich ab, sie waren allenfalls zu
Zugestidndnissen bei kidnftigen Lohnzuwichsen
bereit;

— die Einfihrung eines Karenztages ist bei den
Gewerkschaften auf entschiedene Ablehnung
gestoBien; auch die Arbeitgeber wollen diesen Weg
nicht gehen, weil fir die Zukunft neue tarifrechtli-
che Vereinbarungen tiber die Beseitigung eines
jetzt eingefiihrien Karenztages nicht gesetzlich
ausgeschlossen werden kénnten;

— der Verzicht auf einen Feiertag oder einen
Urlaubstag wird von den Gewerkschaften eben-
falls abgelehnt;

— ein Ausgleich der Arbeitgeberbelastungen durch
eine entsprechende Minderung kiinftiger Tarifab-
schliisse ist von den Gewerkschaften zundchst
angeboten, aber von seiten der Arbeitgeber abge-
lehnt worden. Die Ablehnung wurde damit
begriindet, dab eine rechtsverbindliche Absprache
dber kiinftige Lohnabschliisse jetzt nicht erreich-



bar sei, folglich wiirde sich eine entsprechende
Vereinbarung als bloBe Absichtserkldrung darstel-
len, die méglicherweise spédter wirkungslos
bliebe.

— die Kirchen zeigten keinerlei Bereitschaft, auf
einen kirchlichen Feiertag — etwa den Pfingst-
montag oder den Bufl- und Bettag — zu verzichten;
abgesehen davon, daB hierzu wegen der Gesetz-
gebungskompetenz der Lander 16 Landesgesetze
erforderlich waren.

Deshalb konnte der Termin vom 1. Oktober 1992 fir
die Vorlage eines Gesetzentwurfs zur Pflegeversiche-
rung nicht eingehalten werder.

Am 27. Mai 1993 einigten sich die Koalitionsparteien
auf eine Kompensation im wesentlichen durch die
Einfihrung einer Selbstbeteiliqung bei der Entgelt-
fortzahlung im Krankheitsfalle; danach soll die Ent-
geltfortzahlung an den ersten beiden Krankheitstagen
pro Krankheitsfall entfallen, maximal an 6 Tagen im
Jahr, die Arbeitnehmer erhalten die Maglichkeit einer
wahlweisen Anrechnung eines Urlaubstages fiirjeden
Krankheitstag.

Die Koaliionsentscheidung vom 27. Mai 1993 hat
folgenden Wortlaut:

Koalitionsvereinbarung zur Pflegeversicherung

1. Es wird eine soziale Pflegeversicherung unter
dem Dach der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, finanziert im Umlageverfahren, einge-
fahrt.

2. Der Beitragssatz betrdgt 1,7% bezogen auf
die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen
Krankenversicherung; die Beitrdge werden je zur
Hailfte von den Versicherten und den Arbeitge-
bern aufgebracht.

3. Diesoziale Pflegeversicherung tritt stufenweise in
Kraft:

a) am 1. Januar 1994 mit den Leistungen zur
hduslichen Pflege und einem Beitragssatz von
1,0%,

b) am 1. Januar 1996 mit den Leistungen zur
stationdiren Pflege und einem Beitragssatz von
1,7 %, in jedem Falle aber erst 2 Jahre nach Be-
ginn der Leistungen zur hauslichen Pflege.

4. Es sind folgende Leistungen vorgesehen:
a) Leistungen zur hiuslichen Pflege
— ein Pflegegeld von

O 400,— DM monatlich fiir erheblich Pfle-
gebedirftige

O 800,— DM monatlich fir Schwerpflege-
bedirftige

O 1 200,— DM monatlich fiir Schwerstpfle-
gebediirftige

oder

— Pilege-Sachleistungen in Gestalt von 25, 50
oder 75 Pflege-Einsdtzen einer Sozialsta-

tion im Werte bis zu 2 100,— DM- monat-
lich

— Sozialversicherung der héauslichen Pflege-
kréfte durch Einbeziehung in die Unfallver-
sicherung und Ubernahme der Beitrdge zur
Rentenversicherung in Héhe von 25%,
50% oder 75% des monatlichen Durch-
schnittsentgeltes; diese betragen derzeit
173,— DM, 346,— DM oder 519,— DM
meonatlich.

b) Leistungen zur stationdren Pflege durch Erstat-
tung der pflegebedingten Kosten entspre-
chend der Héchstleistungen bei der ambulan-
ten Pflege bis zur Héhe von 2 100,— DM
monatlich (Basisjahr 1991).

. Der Gesetzgeber setzt den Beitragssatz fest. Die

Leistungen werden im Rahmen der Entwicklung
der Beitragseinnahmen angepafit. Das Verhaéltnis
der Leistungen von ambulanter und stationarer
Pflege darf dabei nicht gedndert werden, damit
der Anreiz, vorrangig die hausliche Pflege in
Anspruch zu nehmen, erhalten bleibt.

. Zur Sicherung einer wirtschaftlichen Betriebsfih-

rung und von Wettbewerbsneutralitat fiir die
Pflegeeinrichtungen wird ein monistisches Finan-
zierungssystem eingefiihrt; das bedeutet, dad die
Investitionskosten ebenso wie die laufenden
Kosten in den Pflegesatz eingehen.

Die Entlastungen der Sozialhilfetrdger sollen in
Héhe von 3 Mrd. DM jahrlich der Pflegeversiche-
rung zugute kommen. Das soll in der Weise
geschehen, daB die Einsparungen der Lander und
Gemeinden dem Bund zugefiihit werden und
dieser sie im Wege eines Bundeszuschusses der
Pflegeversicherung zur Verfiigung stellt.

Die Bundesregierung ist beauftragt, mit den Lan-
dern alle in Betracht kommenden Mdglichkeiten
zur Realisierung dieses Finanzierungsweges zu

priifen.

. Die Pflegeversicherung folgt der Krankenversi-

cherung. Der sozialen Pflegeversicherung gehd-
ren alle diejenigen an, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung tatsdchlich versichert sind,
auch die freiwillig Versicherten. Alle Privatkran-
kenversicherten werden Mitglied einer privaten
Pflegeversicherung.

Das setzt voraus, daB die private Versicherung
gewdhrleistet, daB gleichwertige Leistungen er-
bracht, angemessene Bedingungen und Beitrdge
auch fiir die Alteren angeboten und auch die
bereits Pflegebedirftigen mit einbezogen wer-
den.

Unter diesen Voraussetzungen leisten die Arbeit-
geber einen BeitragszuschuB von 50% bis zur
Héchstgrenze des Arbeitgeberbeitrags in der
gesetzlichen Pilegeversicherung.

. Die Beamten werden, soweit sie nicht in der

gesefzlichen Krankenversicherung versichert
sind, zum Abschluf einer privaten Pflegeversi-
cherung verpflichtet. Die Leistungen der Beihilfe
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sind den Leistungen der Pflegeversicherung
anzupassen.

9. Die wirtschaftliche Lage erfordert ein Absenken
der Lohnzusatzkosten zur Sicherung der Arbeits-
platze. Dazu werden vereinbart

a) Einsparungen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung infolge Wegfails der Pflegeleistun-
gen und durch Abbau der Fehlbelegung im
Krankenhaus.

b) Einfiihrung einer Selbstbeteiligung bei der
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall ein-
schlieBlich der Beamten ab dem 1. Januar
1994,

Die Selbstbeteiligung ist wie folgt sozial auszu-
gestalten:

— Beschrankung der Selbstbeteiligung auf
die beiden ersten Tage pro Krankheitsfall,

— Maglichkeit der wahlweisen Anrechnung
eines Urlaubstags fiir jeden Krankheitstag,
der Mindesturlaub bleibt unberihrt,

— Beschrankung auf 6 Krankheitstage pro
Jahr,

— keine Einbeziehung der Erkrankungen bei
Schwangerschaft sowie wegen Arbeitsun-
fallen und Berufskrankheiten.

c) Gesetzliche Grundlagen fiir starkere Kontrol-
len bei Arbeitsunfahigkeit:

— Vereinheitlichung und Verscharfung der
Anzeige- und Nachweispflicht der Erkran-
kung,

— unmittelbare Einschaltung des Medizini-
schen Dienstes durch den Arbeitgeber,

— Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen
der Krankenkassen,

— Sanktionen gegen nicht gerechtfertigtes
Krankschreiben.

10. Zur Stirkung der freiwilligen Vorsorge wird
ein zusatzlicher Sonderausgabenabzug im Rah-
men der Vorsorgeaufwendungen in Héhe von
360,— DM pro Person und Jahr fiir eine freiwil-
lige Pflege-Zusatzversicherung fiir Angehérige
des Geburtsjahrgangs 1963 und jlinger mit der
2, Stufe eingefiihrt.

11. Die Koalitionspartner stellen sicher, daB die vor-
gesehenen Leistungsverbesserungen nur in Kraft
treten, wenn die vorgenannten Kompensationen
in vollem Umfang rechtlich verwirklicht werden.
Ist dies nicht der Fall, wird die soziale Absiche-
rung der Pflegebedurftigen und Pflegepersonen
in dem Rahmen verbessert, in dem anderweitige
Kompensationen méglich sind.

Die beiden Koalitionsentscheidungen vom
30. Juni 1992 und 27. Mai 1993 sind die politischen
Eckwerte fiir den jetzt vorgelegten Entwurf eines
Pflege-Versicherungsgesetzes.
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VIIl. Die Eckpunkte des Gesetzentwuris
der Koalition

Das Konzept der Koalition zur Absicherung des Pfle-
gerisikos enthalt folgende Eckpunkte:

A. Soziale Pflegeversicherung

1. Organisation und Durchfiihrung der sozialen
Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung wird als neuer eigenstiandiger
Zweig der Sozialversicherung geschaffen. Trager der
Pflegeversicherung sind die Pflegekassen, deren Auf-
gaben von den Krankenkassen durchgefiihrt werden.
Den Krankenkassen werden die dabei entstehenden
Verwaltungskosten von der Pflegeversicherung er-
stattet. Die Selbstverwaltungsorgane der Kranken-
kassen nehmen zugleich auch die Selbstverwaltungs-
aufgaben der Pflegekassen wahr.

Fiir die Durchfithrung der Pflegeversicherung ist fiir
die Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse
grundsétzlich die bei dieser Krankenkasse errichtete
Pflegekasse zustdndig.

Zur Durchsetzung der Versicherungspflicht und der
méglichst lickenlosen Erfassung aller in der Pflege-
versicherung Pilichtversicherten werden neben der
Meldepflicht der einzelnen Versicherten auch Dritte,
von denen die Versicherten beitragspflichtige Ein-
nahmen erhalten, zu Meldungen an die zustdndige
Pflegekasse verpflichtet. Meldepflichten bestehen
daherz. B. fiir den Arbeitgeber, fiir die Zahlstellen von
Versorgungsbeziigen, die Rehabilitationstrager sowie
andere Sozialleistungstrdger.

Da 1d. 90 v. H. der Bevilkerung in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, wird die Erfas-
sung dieses versicherungspflichtigen Personenkrei-
ses der Pflegeversicherung ohne nennenswerten
zusitzlichen Verwaltungsaufwand moglich.

2. Leistungsberechtigter Personenkreis

Zur Definition der Pflegebediuftigkeit wird auf den
Hilfebedarf bei den regelméBig wiederkehrenden
Verrichtungen des taglichen Lebens abgestellt. Vor-
bild ist der Begriff der ,Schwerpflegebediirftigkeit®
im SGB V. Zielsetzung des SGB V war es, einem
besonders schwer von Pflegebedirftigkeit betroffe-
nen Personenkreis Hilfe zu geben. Deshalb erfiillen
die Voraussetzung der Schwerpflegebediritigkeit
bundesweit nur rd. 700 000 Personen. In einer umfas-
senden Pflegeversicherung muB der Kreis der
anspruchsberechtigten Personen ausgedehnt werden.
Der Begriff der Pflegebediirftigkeit in einer neuen
Pflegeversicherung mubf so bestimmt werden, daB alle
Menschen mit einem erheblichen Pflegebedarf die
notwendigen Leistungen erhalten. Im ambutanten
Bereich sollen damit insgesamt rd. 1,2 Millionen Men-
schen Leistungen erhalten. Hinzu kommen die 450 000
Menschen in Pflegeheimen. Die Pflegebediirftigkeit
wird in drei Schwerestufen unterteilt. MaBgeblich fiir



die Zuordnung in die einzelne Stufe ist der im Einzel-
fall erforderliche Hilfebedarf und die Haufigkeit der
benodtigten Hilfen, Der Pflegebedarf wird eindeutig
umschrieben, um die Zuordnung verstandlich zu
machen, Gleichzeitig soll damit die Feststellung der
Pilegebedirftigkeit im Wege der Begutachtung
erleichtert werden.

Pefinition und Abstufung der Pflegebedurftigkeit
werden so gestaltet, daB sie auch fir andere Gesetze
tibermommen werden kdnnen, es sei denn, daB die
Besonderheiten der Einzelgesetze Abweichungen
rechtfertigen.

Fir den Personenkreis der psychisch kranken,
dementen und hirnverletzten Menschen wird klarge-
stellt, daB nicht nur die unmittelbare Hilfe bei den
tdglich wiederkehrenden Verrichtungen zum Lei-
stungsanspruch fithrt, sondern auch die Anleitung
und Beaufsichtigung bei diesen Verrichtungen. Auf
diese Weise wird gesichert, daB Pflegebedirftigkeit
bei psychisch kranken, dementen und himverletzten
Menschen der Hilisbedurftigkeit bei organischen Lei-
den gleichgestellt ist.

Bei pflegebedirftigen Kindern ist der zusédtzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind bei der Zuordnung zu den einzelnen Pflege-
stufen entscheidend.

Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen erhalten den
Auftrag, durch Richtlinien die Abstufung der Pflege-
bedirftigkeit weiter zu konkretisieren und das Ver-
fahren der Begutachtung zu vereinheitlichen.

3. Personenkreis der Versicherten

In die Versicherungspflicht der sozialen Pflegeversi-
cherung werden alle Personen einbezogen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind.

4. Leistungen

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung wer-
den in zwei Stufen eingefihrt: die ambulanten Lei-
stungen zum 1. Januar 1994 und die stationdren
Leistungen zum 1. Januar 1996.

Die Leistungen gehen von den Grundsatzen ,Praven-
Hon und Rehabilitation vor Pflege” sowie ,ambulant
vor stationar® aus.

Damit Pflegebediirftigkeit vermieden, iliberwunden
oder gemindert werden kann, bedarf es verstarkter
MaBnahmen der Prdvention und Rehabilitation auch
nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit. Nur so kdnnen
die Fahigkeiten fiir eine selbstbestimmte LebensiGh-
rung erhalten eder zuriickgewonnen werden.

a) Ambulante Pflege

Die meisten Pflegebediirftigen machten, solange wie
maéglich in vertrauter Umgebung gemeinsam mit den
Angehdrigen leben. Die hdusliche Pflege mubB daher
Vorrang vor einer stationdren Unterbringung haben.
Deshalb bilden die Leistungen zur Verbesserung der
Bedingungen der hduslichen Pflege den Schwerpunkt

des Gesetzes. Sie werden deshalb bereits vom 1. Ja-
nuar 1994 an gewdhrt.

Vorgesehen sind als Sachleistung bis zu 25, 50 oder
75 Pflegeeinsatze durch ambulante Pflegedienste bis
zum Wert von 750,—, 1 500,— oder 2 100,— DM im
Monat.

Anstelle der Sachleistung kann ein Pflegegeld, das in
der Héhe nach dem Schweregrad der Pflegebedari-
tigkeit gestaffelt ist, beansprucht werden. Der
Anspruch setzt voraus, daBl der Pflegebediiritige mit
dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung durch eine Pflege-
person in geeigneter Weise selbst sicherstellt.
Das Pflegegeld betrdgt 400,—, 800,— oder 1 200,—
DM monatlich.

Wird die Sachleistung nicht in voller Hohe in
Anspruch genommen, kann gleichzeitig ein entspre-
chend gemindertes Pflegegeld beansprucht werden.
Das Wahlrecht zwischen Sach- und Geldleistung
sowie die mégliche Kombination von Sach- und Geld-
leistung ermdglichen dem Pflegebediirftigen eine den
individuellen Bedirfnissen entsprechende Gestal-
tung der Hilfen.

b) Urlaubs-Pflegevertretung

Bei Urlaub oder sonstiger Verhinderung der Pflege-
person besteht ein Anspruch auf eine Urlaubs-Pflege-
vertretung bis zu vier Wochen im Gesamtwert bis zu
2 100,— DM pro Jahr.

c) Tages- und Kurzzeitpflege

Laft sich die hiusliche Pflege nicht ausreichend
sicherstellen, ist teilstationdre Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege oder die Aufnahme in
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung méglich.

d) Stationdre Pflege

Leistungen bei stationarer Pflege werden vom 1. Ja-
nuar 1996 an erbracht.

Ist stationdre Pflege erforderlich, iibernimmt die Pfle-
geversicherung die pflegebedingten Aufwendungen
bis zu einem im Gesetz geregelten festen Betrag. Auf
der Basis 1991 waren 2 100,— DM monatlich vorgese-
hen; fGr 1996 mufl dieser Betrag entsprechend der
Beitragsentwicklung angepaBt werden; die genaue
Hahe 1Bt sich jetzt noch nicht angeben. Die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung mufl der Versicherte —
wie bei der hauslichen Pflege auch — selbst tragen.

e} Sonstige Leistungen

Die Leistungen bei h&uslicher Pllege werden erganzt
um die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit sie
nicht von der Krankenversicherung oder anderen
Leistungstragern zu finanzieren sind, und um techni-
sche Hilfen im Haushalt, die der Erleichterung der
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hduslichen Pflege dienen oder eine selbstdndigere
Lebensfiithrung des Pflegebedirftigen erméglichen.
Dazu zahlen z. B. Pflegebetten, Rollstiihle, Gehwa-
gen. Hebegerdte (Lifter) und Polster fir die Lage-
rung.

Zur Unterstiitzung der Pflegepersonen und zur Ver-
besserung der Qualitit der hduslichen Pflege sollen
die Pflegekassen Pflegekurse anbieten, die Kennt-
nisse zur Erleichterung und Verbesserung der Pflege
und Betreuung verrnitieln.

5. Kein ungerechtiertigter Export von
Versicherungsleistungen ins Ausland

Fir die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
ergeben sich zur Frage, ob Versicherungsleistungen
ins Ausland zu erbringen sind, gegenidber der gesetz-
lichen Krankenversicherung keine Unterschiede. Im
Ausland kann der Versicherte Pflegeleistungen nur
beanspruchen, wenn dies durch Regelungen des
iiber- und zwischenstaatlichen Rechts vorgesehen
ist.

Innerhalb der EG-Mitgliedstaaten gilt folgendes:
Bereits jetzt werden die Leistungen bei Schwerpflege-
bedurftigkeit nach den §§ 53ff. SGB V im Anhang VI
Buchstabe C Ziff. 17 der Verordnung 1408/71 (EWG)
{iber die soziale Sicherheit der Wanderarbeitnehmer
erfaft, Die Leistungen einer eigenstidndigen Pflege-
versicherung werden wegen ihrer Nhe zur gesetzli-
chen Krankenversicherung ebenfalls von der Verord-
nung erfaBt werden. Auch die in den Niederlanden
gewihrten Leistungen bei Pflegebedirftigkeit sind
als Teil der Krankenversicherung in den Anwen-
dungsbereich der Verordnung einbezogen.

Fiir die Frage der Exportpflicht von Leistungen einer
sozialen Pflegeversicherung im EG-Bereich kommt es
nach der Verordnung 1408/71 {(EWG) darauf an, ob es
sich um Sachleistungen handeit oder um Geldleistun-
gen, die dem allgemeinen Lebensunterhalt dienen.
Nach Gemeinschaftsrecht werden Sachleistungen
nicht exportiert; Geldleistungen nur dann, wenn sie
einen Verdienstausfall ersetzen oder dem allgemei-
nen Lebensunterhalt dienen. Das heutige Pflegegeld
nach dem SGB V gilt nach dem Recht der EG nicht als
Geldleistung, sondern als Sachleistung, da es —
jedenfalls in der sozialversicherungsrechtlichen Aus-
gestaltung — als Zuschu8 fiir (ambulante) selbstbe-
schaffte Pflegeleistungen ausgestaltet ist (.Sachlei-
stungssurrogat®). Die Leistungen der Pflegeversiche-
rung sind nach diesen Grundsatzen ausgestaltet.

Das bedeutet, daB EG-Biirger, die in Deutschland
pflegeversichert sind, Sachleistungen der deutschen
sozialen Pflegeversicherung grundsdtzlich nur in
Deutschliand in Anspruch nehmen kénnen.

6. Soziale Sicherung der Pflegepersonen

Um die Pflegebereitschaft im hauslichen Bereich zu
fordern und den hohen Einsatz der Pflegepersonen
anzuerkennen, die wegen der Pflegetitigkeit oftrals
auf eine eigene Berufstitigkeit ganz oder tetlweise
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verzichten, wird die soziale Sicherung der Pilegeper-
sonen liber die mit der Rentenreform 1992 getroffenen
MabBnahmen hinaus weiter verbessert. Fiir Personen,
die wegen der Pflege nicht oder nur halbtagig
erwerbstitig sind, zahlt die Pflegeversicherung Bei-
trige zur gesetzlichen Rentenversicherung. Dabei
richtet sich die Héhe der Beitrdge nach dem Schwe-
regrad der Pflegebediirftigkeit und dem sich daraus
ergebenden Umifang notwendiger Pflegetatigkeit.
Dariiber hinaus werden die Pflegepersonen wédhrend
der pflegerischen Tatigkeit in den Schutz der gesetz-
lichen Unfallversicherung einbezogen, in der Arbeits-
losenversicherung werden Hilfen vorgesehen, um die
Riickkehr in das Erwerbsleben nach Beendigung der
héuslichen Pflege zu erleichtern.

7. Finanzierung der Pflegeversicherung

Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung wer-
den durch Beitrdge der Mitglieder und der Arbeitge-
ber sowie durch einen Bundeszuschuf} finanziett.

Die Beitrdge richten sich nach den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder. Unterhaltsberechtigte
Kinder und Ehegatten, deren monatliches Gesamtein-
kommen 530,— DM (Wert 1993 in den alten Bundes-
lindern) nicht (ibersteigt, sind im Rahmen der Fami-
lienversicherung beitragsfrei mitversichert.

Die Beitrdge werden von den Beschéftigten und ihren
Arbeitgebern je zur Halfte aufgebracht. Bei Beziehern
von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Eingliede-
rungsgeld, Eingliederungshilfe fiir Spataussiedler,
Unterhaltsgeld und Altersiibergangsgeld leistet die
Bundesanstait fiir Arbeit die Beitrdge, bei Rehabilitan-
den der Rehabilitationstrdger, bei Behinderten in
Einrichtungen der Trager der Einrichtung, bei Emp-
fangern von sonstigen Scozialleistungen zum Lebens-
unterhalt der zustdndige Sozialleistungstrager. Die
Beitrdge der Rentner werden je hilftig von diesen
selbst und von den Rentenversicherungstrdgern auf-
gebracht.

Der BundeszuschuB soll die Pflegeversicherung in die
Lage versetzen, erhdhte Pflegeleistungen zu zahlen,
um daraus auch die Investitionskosten der Pflegeein-
richtungen abzudecken. Die Kosten der Pflegedienste
und Pflegeheime werden Gber den Preis finanziert,
der sowohl die Betriebskosten als auch die Investi-
tionskosten umfaBt (monistische Finanzierung).

8. Beitragsbemessungsgrenze/Beitragssatz

Die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten
werden fiir die Beitragsberechnung bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung herangezogen. Es gilt im Einfihrungs-
jahr 1994 ein bundeseinheitlicher Beitragssatz von
1,0 Prozentpunkten und ab dem 1. Januar 1996 von
1,7 Prozentpunkten. Der Beitragssatz wird durch den
Gesetzgeber festgelegt.

Der bundeseinheitliche Beitragssatz wird erreicht
iiber einen kassenarteniibergreifenden Finanzaus-
gleich.



9. Sicherstellung der Versorgung

Den Pflegekassen wird im Rahmen ihrer Leistungs-
verpflichtungen der Sicherstellungsauftrag fGr die
pflegerische Versorgung der Versicherten Gbertra-
gen. Die Pflegekassen schlieBen zur Erfillung dieses
Auftrags Versorgungsvertrdge mit den Tragern von
Pflegeeinrichtungen und sonstigen Leistungserbrin-
gern. Dazu werden folgende Regelungen vorgeschla-
gen:

a} Vertrige mit Pflegeeinrichtungen

Die Pflegekassen diirfen zur Sicherstellung der hédus-
lichen, teilstationdren oder vollstationdren Pflege nur
solche ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen in Anspruch nehmen, mit denen ihre Landesver-
bdnde einen Versorqungsvertrag abgeschlossen ha-
ben. Im einzelnen ist vorgesehen:

— Zur Forderung des Wettbewerbs unter den Pile-
geeinrichtungen wird ihre Zulassung durch Ver-
sorgungsvertrag nicht vom Bedarf abhéangig
gemacht. Entscheidend ist, ob die Einrichtung die
Gewdihr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftli-
che Versorgung der Versicherten bietet. Pflegeein-
richtungen, die bereits bisher Pflegeleistungen
aufgrund von Vertragen mit Sozialleistungstra-
gern erbracht haben, erhalten Bestandsschutz,
soweit sie den fachlichen Anforderungen entspre-
chen.

— Die Vielfalt der Triger der Pflegeeinrichtungen ist
zu beachten.

— Den Landesverbanden der Pflegekassen wird ein
Kiandiqungsrecht eingerdumt, wenn eine Pfle-
geeinrichtung nicht nur voribergehend unwirt-
schaftlich arbeitet oder die erforderliche Qualitat
der Pflege nicht mehr gewahrleistet ist.

Durch den Versorgungsvertrag werden die Pflegeein-
richtungen in ein 6ffentlich-rechtliches Leistungssy-
sterm mit Rechten und Pflichten eingebunden. Sie
werden zur pflegerischen Versorgung der Versicher-
ten verpflichtet und erhalten dafir als Gegenleistung
einen Vergiitungsanspruch gegeniiber den Pflege-
kassen, soweit sie mit diesen eine Pflegesatzvereinba-
rung abgeschlossen haben.

b) Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

Die Versorgung der Versicherten mit Pfiegehilfsmit-
teln soll ebenfalls durch Vertrdge zwischen den Pfle-
gekassen und den Leistungserbringern sichergestellt
werden. Die Vergitung soll — soweit méglich —
durch Festbetrage begrenzt werden.

¢} Qualitétssicherung

Die Pflegeeinrichtungen werden verpflichtet, sich an
Mafinahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen.
Die Landesverbdnde der Pflegekassen sollen die
Méglichkeit erhalten, die Wirtschaftlichkeit und

ZweckmaBigkeit der ambulanten und stationéren
Pflegeleistungen durch geeignete, von ihnen bestellte
Priifer priifen zu lassen.

10. Finanzierung der Investitionskosten
der Pflegeeinrichtungen

Die Pflegeversicherung kann ihre Aufgabe nur erfdl-
len, wenn sie auf ein ausreichendes, moéglichst fla-
chendeckendes Versorgungsangebot leistungsfédhi-
ger, sparsamer und eigenverantwortlich wirtschaften-
der Pflegeeinrichtungen (Sozialstationen, Pflege-
heime, teilstaionare Einrichtungen) in freigemein-
niitziger, privater und (subsidiar) éffentlicher Trager-
schaft zuriickgreifen kann. Der hierfiir erforderliche
Investiionsaufwand wird — auf der Basis 1991 — auf
rd. 3 Mrd. DM jahrlich geschétzt.

Linder und Kommunen werden im Jahr 1996 durch
die Pflegeversicherung in einer Gré8encrdnung von
zwischen 7 und 8 Mrd. DM bei der Sozialhilfe entla-
stet. Diese Entlastungen sollen in Héhe von 3,6 Mrd.
jahrlich der Pflegeversicherung zugute kommen. Das
sollin der Weise geschehen, daB die Einsparungen der
Lander und Gemeinden dem Bund — iiber einen
verfassungsrechtlich geeigneten Weg — zugefihrt
werden — gedacht ist dabei an eine anderweitige
Verteilung der Umsatzsteuer oder die Entlastung des
Bundes auf Kosten der Lander bei Geldleistungsge-
setzen — und dieser sie im Wege eines Bundeszu-
schusses der Pflegeversicherung zur Verfligung steilt.
Die Pflegekassen werden verpflichtet, den Bundeszu-
schuB fiir die Finanzierung der notwendigen Investi-
tionen der ambulanten und stationdren Pflegeeinrich-
tungen zu verwenden.

Die Regierungskoalition hat sich damit fiir ein moni-
stisches Finanzierungssystem entschieden. Auf die
Einfithrung eines zunéchst erwogenen dualen Finan-
zierungssystems nach dem Vorbild des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes wurde verzichtet. Der wesent-
liche Unterschied zwischen den beiden Systemen
liegt darin, daB bei der dualen Finanzierung die
Investitionskosten von den Landem und die laufen-
den Betriebskosten von den Patienten oder ihren
Kostentrdgern (in erster Linie also den Pflegekassen)
zu tragen wiren, wahrend i monistischen Finanzie-
rungssystemn Betriebskosten und Investitionskosten
von den Pflegekassen ,aus einer Hand” {iber den
Preis (Pflegesatz) zu zahlen sind.

Gegen das 1972 eingefiihrte duale System in der
Krankenhausfinanzierung sind ven Anfang an Beden-
ken geltend gemacht worden, insbesondere

— die Trennung von Investitions- und Betriebskosten
und, damit verbunden, die Aufteilung der Finan-
zierungsverantwortung auf unterschiedliche Fi-
nanzierungstriger,

— die mit der Bewilligung und Verwendungskon-
trolle der Investitionsmittel verbundenen biirokra-
tischen Verfahren,

— die dadurch bedingten zeitlichen Verzégerungen
bei der baulichen und betrieblichen Weiterent-
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wicklung der Krankenhéuser, vielfach verbunden
mit hoheren Betriebskosten,

— die staatliche Reglementierung des Krankenhaus-
geschehens, die nicht selten iiber die Bedarfnisse
einer regionalen Angebots- und Bedarfsplanung
hinausgeht und die Entscheidungs- und Hand-
lungsautonomie des einzelnen Krankenhauses in
unangemessener Weise einschrinkt,

— die unzureichende Beriicksichtigung der von den
Sozialleistungstragern zu tragenden Folgekosten
bei den Investitionsentscheidungen als Folge der
unzureichenden Mitwirkung der Krankenkassen
an der Bedarfsplanung.

Vor diesem Hintergrund hat die Regierungskoalition
beschlossen, fiir die -Finanzierung der Investitions-
kosten der Pflegeeinrichtungen den Weg des dualen
Finanzierungssystems nicht zu gehen, zumal dessen
Einfithrung eine Grundgesetzdnderung voraussetzt,
um dem Bund (ebenso wie fiir die Krankenhausfinan-
zierung in Artikel 74 N1, 19a des Grundgesetzes) eine
Regelungskompetenz fir die Investitionstérderung zu
Lasten der Lander zu Gibertragen.

Die hier vorgeschlagene monistische Finanzierung
hat nicht nur den betriebswirtschaftlichen Vorteil, da
Unternehmens- und Finanzierungsverantwortung in
einer Hand — der des Tragers der Pflegeeinrich-
tung — liegen, sie sichert dariiber hinaus auch eine
wirtschaftliche Betriebsfihrung und Wettbewerbs-
neutralitat fir die Pflegeeinrichtungen.

11. Pflegevergiitung

Die durch Versorgungsvertrag zur ambulanten oder
stationdren Pflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen
haben Anspruch auf Vergitung der von ihnen
erbrachten Pflegeleistungen. Die notwendigen Inve-
stitionsaufwendungen werden durch einen Investi-
tionszuschlag auf die Pflegevergiitung finanziert. Der
Vergiitungsanspruch richtet sich bei Versicherten
gegen die zustdndige Pflegekasse, soweit die Pfle-
geeinrichtung mit den Pflegekassen eine Pflegever-
einbarung abgeschlossen hat. Fiir Unterkunft und
Verpflegung bei stationdrer Pflege hat der Pflegebe-
dirftige selbst aufzukommen.

Art, Hohe und Laufzeit der Pllegesatze werden bei der
voll- und teilstationdren Pflege zwischen dem Trager
des Pflegeheims und den Pflegekassen vereinbart.
Bei Nichteinigung entscheidet eine unabhéangige
Schiedsstelle; gegen deren Entscheidung ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben.

Den Pflegeheimen ist auch weiterhin gestattet, mit
den Pflegebediirftigen Zusatzleistungen bei Unter-
kunft und Verpflegung sowie bei der pflegerischen
Betreuung zu vereinbaren, die dber das Mal des
Notwendigen hinausgehen.

Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und
der hauswirtschaftlichen Versorgung sollen ebenfalls
zwischen der einzelnen Pflegeeinrichtung und den
vor Ort betroffenen Sozialleistungstrdgern (in erster
Linie also den Pflegekassen) ausgehandelt werden.
Die Vergiitungen miissen leistungsgerecht sein. Bei
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Nichteinigung entscheidet die unabhédngige Schieds-
stelle. Das Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung wird erméchtigt, eine Geblihrenordnung zu
erlassen, durch die verstdarkte Anreize fir eine kosten-
glnstige Leistungserbringung geschaffen werden sol-
len, Die Gebihrenordnung hat Vorrang vor einzelver-
traglichen Vergilitungsregelungen.

Sowohl die ambulante wie die stationare Pflegeverga-
tung sind durch die leistungsrechtlichen Héchstbe-
trage begrenzt. Eine Selbstkostendeckungsgarantie
nach dem Vorbild des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ist nicht vorgesehen.

Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine Vergii-
tungsvereinbarung mit den Pflegekassen verzichten
oder mit denen eine solche Vereinbarung mnicht
zustande kommt, konnen den Preis fiir ihre Pfiegelei-
stungen unmittelbar mit den Pllegebedirftigen ver-
einbaren. Den Pflegebediirftigen werden die Kosten
fiir diese Leistungen von den Pflegekassen nur bis zu
80 v.H. ihres jeweiligen Leistungsanspruchs erstattet;
der Investitionszuschlag darf den durchschnittlichen
Investitionszuschlag aller zugelassenen Pflegeein-
richtungen im Land nicht iiberschreiten. Eine weiter-
gehende Kostenerstattung durch die Trager der So-
zialhilfe ist unzulassig. Der Pilegebediirftige und
seine Angehdrigen sind rechtzeitig auf die Rechtsfol-
gen dieser Regelung hinzuweisen.

In allen Leistungsbereichen ist der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt zu beachten. Vereinbarungen
uber die Hohe der Vergitung, die diesem Grundsatz
widersprechen, sollen unwirksam sein.

12. Datenschutz

Es wird sichergesteilt, daB auch im Bereich der Pile-
geversicherung der notwendige Schutz personenbe-
zogener Daten gewdhrleistet ist. Daten im Zusam-
menhang mit Pflege sind regelméaBig besonders sen-
sibel. Medizinische Berichte oder Befunde, die zur
Begutachtung und zur Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit herangezogen werden miissen, betreffen viel-
fach die personlichsten Lebensbereiche. Dies gilt
insbesondere auch fiir Daten, die Familie und Nach-
barschaft des Pflegebediirftigen einbeziehen und fiir
die Entscheidung der Pflegekasse, ob und welche
Leistungen zu gewdhren sind, von Bedeutung sind.

Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen kntipfen
an die Datenschutzvorschriften der gesetzlichen
Krankenversicherung an, die in vergleichbarer Weise
sowohl den Schutz der Versichertendaten als auch
den notwendigen Datenflul zu gewdhrleisten haben.
Sie tragen dem informationellen Selbstbestimmungs-
recht der Versicherten, insbesondere der Pflegebe-
ddrftigen, Rechnung.

B. Private Pflege-Pilichtversicherung

1. Neben der sozialen Pflegeversicherung fir den
Personenkreis der GKV-Versicherten wird eine
private Pflege-Pflichtversicherung eingefiihrt. In
dieser privaten Pflege-Pilichtversicherung werden



diejenigen Personen versichert, die ihr Krankheits-
risiko bei einem Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung abgesichert haben. Durch diese
Zuordnung wird erreicht, daB die Pflegeversiche-
rung der Krankenversicherung folgt und Abgren-
zungsstreitigkeiten zwischen Krankheit und Pfle-
gebedurftigkeit weitgehend vermieden werden.

Von der Zuordnung zur privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung sind vor allem Beamte, Richter, Soldaten,
Selbstindige und Arbeitnehmer mit einem Ein-
kommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze
in der gesetzlichen Krankenversicherung (im Jahr
1993: 5400 DM in den alten Bundesldndern)
betroffen; es handelt sich um einen Personenkreis
von ca. 6,7 Millionen Personen.

Die betroffenen Personen werden verpflichtet, bei
ihrem Krankenversicherungsunternehmen einen
Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der fiir sie
selbst sowie die unterhaltsberechtigten Familien-
angehdrigen Vertragsleistungen vorsieht, die den
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach
Art und Umfang gleichwertig sind.

Die privaten Krankenversicherer haben verbands-
intern durch entsprechende Kontrollen sicherzu-
stellen, daB die bei ihnen gegen Krankheit Versi-
cherten ihre gesetzliche Pflicht zur Absicherung
des Pflegerisikos erfiillen. Die Nichterfiillung von
Meldepflichten wird mit einem BuBgeld beilegt.

Bei beihilfeberechtigten Personen reicht fir die
Gleichwertigkeit des Versicherungsschutzes ein
die Beihilfeleistungen ergénzender privater Teil-
kostentarif.

. Zum Schutz der Versicherten miissen die privaten
Versicherungsunternehmen gewahrleisten, da8

— Leistungen erbracht werden, die der sozialen
Pilegeversicherung gleichwertig sind,

— angemessene Bedingungen und Beitrdge auch
fir die Alteren angeboten werden,

— auch die bereits Pflegebediirftigen mit in den
Versicherungsschutz einbezogen werden.

Um dies sicherzustellen, sind im Gesetz Rahmen-
bedingungen fiir die private Pflege-Pilichtversi-
cherung vorgeschrieben, die insbesondere den
Kontrahierungszwang, das Leistungsangebot, die
Beitragsgestaltung und die Aufnahme der bereits
Pflegebediirftigen betreffen (vgl. Zehntes Kapitel
des Gesetzentwurfs §§ 1191.).

Diese Bedingungen, die bisher in der privaten
Versicherungswirtschaft nicht Gblich waren und
die auch wesentliche Elemente einer Umlagefinan-
zierung enthalten, sind vom Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. zur Ausgestaltung einer
privaten Pflege-Pflichtversicherung angeboten
worden. Die Realisierbarkeit im einzelnen bedarf
noch weiterer Prifung im Laufe des Gesetzge-
bungsverfahrens.

Arbeitnehmer, die Mitglied einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung sind, erhalten einen Beitrags-
zuschuB ihres Arbeitgebers in Hohe von 50% bis

zur Hochstgrenze des Arbeitgeberbeitrages in der
sozialen Pflegeversicherung.

IX. Ausgleich der Belastungen der Wirtschaft

GemdB Ziffer 9 der Koalitionsvereinbarung vom
27. Mai 1993 sollen die Belastungen der Wirtschaft aus
den Pflichtbeitrdgen der Arbeitgeber zur Pflegeversi-
cherung ausgeglichen werden, weil imn Interesse der
Sicherung der Arbeitsplitze ein weiterer Anstieg der
Lohnzusatzkosten vermieden werden muB. Einer
Schwichung der Investitionstdtigkeit und einer
Beeintrachtigung der internationalen Wettbewerbsfa-
higkeit, die unmittelbare negative Auswirkungen auf
die Beschaftigung hétten, muB entgegengewirkt wer-
den. Schon die Grundsatzbeschlisse von CDU und
CSU zur Pilegeversicherung vom Herbst 1981 gingen
davon aus, daB eine soziale Pflegeversicherung nur
unter der Bedingung eines Ausgleichs der entste-
henden Beitragsbelastungen verwirklicht werden
kénne.

Den Uberlegungen von der Notwendigkeit eines
Ausgleichs liegt die Erkenntnis zugrunde, daf far die
Lohnzusatzkosten der Wirtschaft die Belastungs-
grenze erreicht ist. Sozialprobleme kdnnen in Zukunift
nicht mehr einfach durch weitere Ausgabensteigerun-
gen gelost werden. Das verbietet sich aus der Verant-
wortung fir die Sicherung der Arbeitsplitze und die
Konkurrenzfahigkeit der Wirtschaft. Neue soziale
Néte verlangen vielmehr, daBl auch alte Besitzstinde
in Frage gestellt werden und Priorititen gesetzt wer-
den mussen. Auf soziale Leistungen, die heute der
einzelne durchweg selbst bezahlen kann, muf ver-
zichtet werden, um wichtigere Sozialleistungen,
deren Kosten die Kraft des einzelnen iiberfordern,
solidarisch finanzieren zu konnen. Dieses Prinzip vom
sozialen Umbau ist erstmals bei der Gesundheitsre-
form des Jahres 1988 verwirklicht worden. Deshalb
wurde auch das grofe Vorhaben zur Schaffung einer
sozialen Pflegeversicherung von Anfang an zu Recht
mit einer Politik des notwendigen Umbaus des Sozial-
staates verbunden.

Um die gesetzlichen Lohnzusatzkosten nicht weiter
steigen zu lassen, miissen in anderen Bereichen der
sozialen Sicherung Einsparungen fir die Wirtschaft
durchgesetzt werden, mit denen die Belastungen der
Wirtschaft aus den Beitrdgen zur Pflegeversicherung
aufgefangen werden (vgl. dazu im einzelnen Teil C,
Ziff. ).

Der Belastungsausgleich wird durch Umsetzung
folgender, in der Koalitionsvereinbarung vom 27. Mai
1993 festgelegter Maflnahmen erreicht:

1. Durch Einsparungen im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung in Héhe von bis zu 6,7 Mrd.
DM

a} Wegfall der Pflegeleistungen
in der GKV 4 Mrd. DM

b) Senkung der Krankenkassen-
ausgaben fiir Krankenhauspflege
durch Umwidmung oder Abbau
von fehlbelegten Krankenhaus-
betten bis zu 2,7 Mrd. DM
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Zu a)

Wegfall der hduslichen Pflegehilfen in der Kran-
kenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung wird ab 1994
mit Einfihrung der ambulanten Leistungen der
Pflegeversicherung von den mit dem Gesundheits-
Reformgesetz neu geschaffenen Pflegeleistungen
fiir Schwerpflegebediirftige vollstindig entlastet;
die Leistungen fiir hdusliche Pflegehilfen nach den
§§ 53ff. SGB V fallen kiinftig weqg (vgl. Artikel 4
Nr. 6). Das Entlastungsvolumen wird bei 4 Mrd. DM
liegen; denn im Jahre 1994 werden die Pilegelei-
stungen der Krankenkassen, die im Jahre 1991
Ausgaben von 2,1 Mrd. DM und 1992 von
2,8 Mrd. DM verursacht haben, rd. 4 Mrd. DM
betragen.

Zu b)
Abbau der Fehlbelegqung im Krankenhaus

In den Akutkrankenhdusern, vor allem in den
Abteilungen fir Innere Krankheiten und fiir Ger-
iatrie, sind erhebliche Anteile der Betten mit
Patienten belegt, die zwar pflegebedirftig sind,
aber nicht mehr der Krankenhauspflege bediirfen.
Die Fehlbelegungsquote mit Pflegebediirftigen
wird fiir die alten Bundeslander auf 5 v. H. aller
Pflegetage geschétzt, fiir die neuen Bundeslander
sogar auf 20 v. H. Die Quote ist in den neuen
Bundesléndern deshalb hdher, weil dort nach dem
Recht der fritheren DDR Pflegebediirftige fir eine
bestimmte Zeit zu Lasten der Sozialversicherung
im Krankenhaus verbleiben konnten.

Bei einer intakten Infrastruktur flir ambulante und
stationare Pflegeleistungen kdnnten die Fehlbele-
gungen von Krankenhdusern vermieden und
dadurch Krankenhausausgaben eingespart wer-
den. Das ergibt ein mittel- und langfristig realisier-
bhares Einsparvolumen von bis zu 2,7 Mrd. DM.

. Durch Einflhrung einer Selbstbeteiligung bei der

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

— Wegfall der Entgeltfort-
zahlung an den ersten
beiden Krankheitstagen,
hochstens an 6 Tagen
im Kalenderjahr
(bezogen auf die Daten-
basis 1993) 13,5 Mrd. DM

a) Das Einsparvolumen durch Wegfall der Entgelt-
fortzahlung am ersten und zweiten Krankheits-
tag betrdgt bei Beschrinkung auf maximal
6 Tage pro Person und Jahr und in der vorgese-
henen sozialen Ausgestaltung rd. 13,5 Mid.
DM. Der Verlust der Entgeltfortzahlung kann
ersatzweise durch den Einsatz von bis zu 6 Ur-
laubstagen ausgeglichen werden. Die Entgelt-
fortzahlung entfallt nicht, wenn die Krankheit
wdhrend einer Schwangerschaft eintritt, auf
einem Arbeitsunfall heruht oder wenn sie eine
Berufskrankheit im Sinne der Unfallversiche-
rung ist.

b) Die Weiterentwicklung und der Umbau des

Sozialstaats machen Neubestimmungen in al-
len Bereichen der sozialen Sicherung erforder-

<)

d)

lich, auch bei der Sicherung der Arbeitnehmer
im Krankheitsfall. Ein solches Element zu-
kunftsgestaltender Regelungen ist die in der
Krankenversicherung bewdhrte Begrenzung
der Kosten durch Eigenbeteiligung. Die Ent-
geltfortzahlung im Krankheitsfall ist — neben
den Mutterschaftsleistungen — die einzige
soziale Einkommenssicherung, die vom ersten
Tag an zu 100 v.H. gewdhrt wird. Mit dem
Entfallen der Entgeltfortzahlungen am ersten
und zweiten vollen Arbeitstag der Arbeitsunfa-
higkeit wird eine solche Selbstbeteiligung der
Arbeitnehmer nunmehr auch hier eingefihrt.
Entsprechende gesetzliche Regelungen, nach
denen Arbeitnehmer an einem oder mehreren
Tagen grundsdtzlich keine Geldleistungen
erhalten, bestehen bereits in mehreren europdi-
schen Lindern beziehungsweise werden dort
diskutiert.

Zur Sicherung der Effektivitat der sozialen
Sicherungssysteme bedarf es in allen Bereichen
einer starkeren Bekdmpfung miBlbrauchlicher
Ausnutzung. Die Héhe des Krankenstandes
stellt die Betriebe teilweise vor erhebliche Pro-
bleme, die nicht allein auf der Kostenseite
liegen, sondern auch bei der Personaleinsatz-
planung und der Mitarbeitermotivation. Die
Kurzzeitkrankmeldungen sind im Zeitraum von
1970 bis 1990 von 5,4v.H. auf 25,6v.H. ange-
stiegen. Die Einfliihrung einer Selbstbeteiligung
bei der Entgeltfortzahlung kann einen wesent-
lichen Beitrag zur Eingrenzung von Mibrauch
leisten, ebenso wie die vorgesehene Verpflich-
tung des Arbeitnehmers zur Vorlage einer
Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung ab dem er-
sten Tag der Arbeitsunfdhigkeit.

Angesichts des Anstiegs des durchschnittlichen
tariflichen Urlaubs von 15 Tagen im Jahr 1956
(als wegen der Lohnfortzahlung gestreikt
wurde} und 21 Tagen im Jahre 1970 (als die
Lohnforizahlung gesetzlich verankert wurde)
auf 30,7 Tage im Jahre 1990 ist der vorgesehene
Weg, der dem einzelnen die Wahlfreiheit gibt,
iiber die Auswirkung der Entgeltkiirzung —
geringeres Einkommen oder ersatzweise ge-
ringfiigig weniger Urlaub — selbst zu befinden,
durchaus sozial vertretbar. Hinzu kommt, daB
iiber die Urlaubstage hinaus in beachtlichem
Umfang Arbeitsbefreiung unter Fortzahlung
des Entgelts iiblich ist, beispielsweise die
Arbeitszeitverkiirzungstage im o&ffentlichen
Dienst oder Arbeitsbefreiung aus den unter-
schiedlichsten familidren Anlassen., Mit der
Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall ist auch keine nur einseitige
Belastung der Arbeitnehmer verbunden. Die
Arbeitnehmer und ihre Familienangehérigen
erhalten durch die Umbaumafnahme innerhalb
des sozialen Netzes durch die Pflegeversiche-
rung solidarischen Schutz im Pflegefall. Dabei
ist von wesentlicher Bedeutung, daB dieser
Schutz nicht nur im Alter, sondern jederzeit
durch eine angeborene Behinderung, durch
Unfall oder Krankheit notwendig werden
kann.



e) Eine tarifliche Absicherung der Entgeltfortzah-
lung im Krankheitsfall steht einer Beschrin-
kung der Entgeltfortzahlung durch den Gesetz-
geber nicht entgegen. Der insoweit erforder-
liche Eingriff in die verfassungsrechtlich ge-
schiitzte Tarifautonomie (Artikel 9 Abs. 3
Grundgesetz) beriihrt nicht deren Kernbereich.
Die Einfithrung der Selbstbeteiligung ent-
spricht auch dem verfassungsrechtlich gebote-
nen Grundsatz der VerhdltnismaBigkeit, weil
nur 50 die notwendige Weiterentwicklung und
der Umbau des Sozialstaates als auch die
Bekampfung von MiBbrauch erreichbar sind.

f) Die Regelungen tber die Selbstbeteiligungen
bei der Entgeltfortzahlung gelten fir alle
abhingig Beschaftigten, also fiir Arbeiter und
Angestelite in gleicher Weise. Sie sollen aber
auch auf Beamte, Richter und Soldaten, auBler-
dermn auch auf Minister und Abgeordnete ausge-
dehnt werden. Neben der Anderung des auf die
Arbeiter und Angestellten anzuwendenden
Entgeltfortzahlungsgesetzes werden daher die
fiir spezielle Personengruppen ¢eltenden
Rechtsvorschriften entsprechend angepaft (vgl.
Artikel 17 a ff.}.

Die Ubertragung der Selbstbeteiligungsrege-
lungen auf den Personenkreis der Beamten,
Richter und Soldaten usw., der in einem beson-
deren offentlich-rechtlichen Dienst- oder Amts-
verhdlinis steht, ist zundchst politisch geboten.
Denn die Selbstbeteiligung kann nicht auf ein-
zelne Gruppen von Beschéftigten beschrankt
werden. Sie ist nur dann akzeptabel, wenn alle
in gleicher Weise davon betroffen sind.

Das gilt auch unabhédngig davon, daB die Ein-
beziehung der Beamten usw. in die Selbstbetei-
ligungsregelungen nicht der unmittelbaren
oder mittelbaren Entlastung der Wirtschaft die-
nen soll, wie das bei den gewerblichen Arbeit-
nehmemn und Arbeitgebern der Fall ist. Bei den
Beamten steht die Verhinderung einer miB-
brauchlichen Inanspruchnahme von Alimenta-
tion im Krankheitsfall im Vordergrund. Der
Zustand der 6ffentlichen Kassen fordert eine
nachdriickliche Unterbindung mifbrauchlicher
Besoldung bei vorgeschobener Krankheit.
Hierzu ist die Einflihrung der Selbstbeteiligung
an den ersten beiden Krankheitstagen ein
geeignetes und auch verhalinisméaBiges Instru-
ment der Selbststeuerung, dem eine weit
hohere Wirkung beizumessen ist als alleinigen
KontrollmaBnahmen.

3. Durch verstarkte Bekdmpfung

von Milibrauch bei der Entgelt-
fortzahlung bis zu

Zur Entlastung der Unternehmen ist weiter vorge-
sehen, in verstirktem Umfang MiBbrduchen bei
der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall zu begeg-
nen, indem Instrumente zur Aufdeckung und Ver-
hinderung von Entgeltfortzahiung bei nicht be-
grindeter Arbeitsunfahigkeit geschaffen oder ver-
starkt werden. Hierdurch werden die vorgenann-
ten Regelungen zur Selbstbeteiligung bei der Ent-

2.9 Mrd. DM

geltfortzahlung sinnvoll und wirksam erganzt und
flankiert; insbesondere soll verhindert werden, daB
wegen der neuen Selbstbeteiligung in lingere
Zeiten nicht begrindeter Arbeitsunfiahigkeit aus-
gewichen wird.

Um der ungerechtfertigten Inanspruchnahme der
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall verstarkt ent-
gegenzutreten, wird zunéchst die Nachweispflicht
bei Arbeitsunfadhigkeit im Entgeltfortzahlungs-
recht verscharft. Zugleich werden noch folgende
MabBnahmen im Krankenversicherungsrecht ge-
troffen:

— Uberpriifung der arztlich festgestellten Arbeits-
unfihigkeit durch die Krankenkassen auch in
den ersten sechs Wochen, insbesondere bei
Auftdlligkeiten,

— Verankerung des Rechts des Arbeitgebers,
unmittelbar eine Uberpriifung der Krankmel-
dung durch die Krankenkassen, auch unter
Einschaltung des Medizinischen Dienstes, ver-
langen zu kdénnen,

— arztbezogene und versichertenbezogene Stich-
probenpriifungen durch die Krankenkassen,

— Kocnsequenzen gegeniiber Arzten, die leichtfer-
tig krankschreiben, beispielsweise durch Ver-
pflichtung zum Schadensersatz gegeniiber dem
Arbeitgeber.

Bei einem Ausgabenvolumen von rd. 56 Mrd. DM
jéhrlich far die Entgeltfortzahlung und unter
Beriicksichtigung des hohen Krankenstandes ei-
nerseits und der bisher in den ersten sechs Wochen
weitgehend fehlenden Kontrollen andererseits
erscheint es realistisch, mit den vorgenannten
neuen Instrumenten eine erhebliche Reduzierung
des Krankenstandes und damit ein Einsparvolu-
men zugunsten der Unternehmen in Héhe von bis
zu 10 v. H. oder wenigstens 5 Mrd. DM zu errei-
chen. Aufgrund der vorgesehenen Kombination
von Wegfall der Entgeltfortzahlung an den beiden
ersten Krankheitstagen und verstirkten Kontrollen
vermindert sich das aufgezeigte Einsparpotential
auf bis zu 2,9 Mrd. DM.

. Durch Einsparungen in der Sozialhilfe

— Wegfall von Pflegeleistungen
in der Soziathilfe 7 bis § Mrd. DM

Die értlichen und iiberdrtlichen Sozialhilfetrager
werden mit Einfihrung der sozialen Pflegeversi-
cherung in groBem Umfang von ihren bisherigen
Hilfen zur Pflege (§§ 68, 69 BSHG) entlastet; die
Ausgaben der Sozialhilfetrdger lagen im Jahre
1991 bei rd. 12,7 Mrd. DM (neuere statistische
Angaben sind derzeit nicht verfigbar).

Bei hauslicher Pflege werden das vorgesehene
Pflegegeld bis zu 1 200,— DM monatlich und die
alternativ vorgesehenen Pflegesachleistungen mit
bis zu 75 Einsdtzen monatlich die Inanspruch-
nahme der Sozialhilfe weitestgehend Gberflissig
machen. Nach den heutigen Erkenntnissen gibt es
nur ganz wenige Pflegebediirftige, bei denen mehr
als 3 Pflegeeinsdtze pro Tag erforderlich sind.
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Im Bereich der stationdren Pflege werden die
Ubernahme der pflegebedingten Kosten und die
Verpflichtung, die Kosten fiir Unterkunft und Ver-
pflequng im Wege der Eigenleistung selbst zu
tragen, zu einer groBen Entlastung der Sozialhilfe
fihren.

Die Netto-Entlastung der Sozialhilfetrager ist,
selbst bei vorsichtigen Annahmen, nach Einfih-
rung aller Leistungen im Jahre 1996 auf 7 bis 8 Mrd.
DM zu beziffern. Uber eine verdnderte Verteilung
der Umsatzsteuer sollen die Lander und dadurch
auch die kommunalen Sozialhilfetrager einen Teil
dieser Entlastung zur Finanzierung der Investi-
tionskosten zur Verfiigung stellen. Die dann ver-
bleibende Netto-Entlastung kommt allen Steuer-
zahlern und den Arbeitgebern nur unspezifisch
zugute, Darum kann der Entlastung der Sozialhil-
fetrdger eine bezifferbare kompensatorische Wir-
kung zugunsten der Arbeitgeber nicht beigemes-
sen werden.

. Die rechtlichen Grundlagen zur Sicherung der

vorgenannten Einsparungen werden dadurch ge-
schaffen, daB zugleich mit dem Gesetz zur Absiche-
rung des Risikos der Pflegebediirftigkeit folgende
Anderungen anderer Gesetze in Kraft treten:

a) Anderungen des Finften Buches des Sozialge-
setzbuchs

— Wegfall der Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe (s. Artikel 4 Nr. 6),

— Regelungen zur Verschirfung der Kontrol-
len bei Arbeitsunféhigkeit (s. Artikel 4 Nr. 4
und 9).

b} Anderungen des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (Abbau der Fehlbelegung, s. Arti-
kel 14}.

¢) Anderungen des Lohnforizahlungsgesetzes

— Selbstbeteiliqung bei der Entgeltfortzahlung
{s. § 3 des Entwurfs eines Entgeltfortzah-
lungsgesetzes),

— Verscharfte Nachweispflicht bei Arbeitsun-
fahigkeit {s. § 5 des Entwurfs eines Entgelt-
fortzahlungsgesetzes).

d) Anderungen des Bundesbesoldungsgesetzes
(s. Artikel 17a), des Bundesministergesetzes
(s. Artikel 17b), des Gesetzes liber die Rechts-
verhélinisse der Parlamentarischen Staatsse-
kretare (s. Artikel 17 ¢) und des Abgeordneten-
gesetzes {s. Artikel 17d) zur Einfiilhrung der
Selbstbeteiligung im Krankheitsfall.

e) Anderungen des Bundessozialhilfegesetzes (s.
Artikel 13).

. Dariiber hinaus ist fiir den Bereich des im Arbeits-

torderungsgesetzes durch die 10. Novelle vom
18. Dezember 1992 (BGBI. I 5. 2044) der Gedanke
des Umbaues im sozialen Netz schon erfolgreich
umgesetzt worden, indem durch eine Reihe von
MaBnahmen — wie den Wegfall von Eingliede-
rungshilfen fiir Aussiedler, Einsparungen beim
Arbeitslosengeld in Fillen sogenannter Frihver-

rentung — die Beitragszahler zur Arbeitslosenver-
stcherung in Hdhe von insgesamt 5,5 Mrd. DM
entlastet werden.

B. Besonderer Teil

Zum Ersten Teil — Ergédnzung des
Sozialgesetzbuches
Zu Artikel 1 —- Sozialgesetzbuch (SGB)

— Elftes Buch (XI) —
Soziale Pflegever-

sicherung
Zum Ersten Kapitel — Allgemeine
Vorschriften
Allgemeines

Das Kapitel enthiilt allgemeine Vorschriften (ber die
Einfithrung und Ausgestaltung der sozialen Pilege-
versicherung {PflegeVG}. Zur Absicherung des Risi-
kos der Pflegebednrftigkeit wird eine soziale Pilege-
versicherung als neuer eigenstindiger Zweig der
Sozialversicherung eingefihrt. Die Aufgaben, die
Ziele, die Inhalte, die Organisation sowie die Grund-
prinzipien dieses Versicherungszweiges werden nor-
miert; das Verhdltnis der Leistungen der Pflegeversi-
cherung zu den Pflegeleistungen anderer Rechtsbe-
reiche wird bestimmt.

Die Vorschriften dieses Kapitels geben zum einen den
Rahmen fiir die Durchfiihrung und Ausgestaitung der
Pflege-Sozialversicherung vor und zeigen zum ande-
ren auf, wie durch die Pflegeversicherung die Situa-
tion der Pflegebediirftigen aktuell und zukunftswei-
send verbessert wird.

Zu den Einzelvorschriften

Zu § 1 — Soziale Pflegeversicherung

Die Vorschrift regelt die Einfiihrung einer sozialen
Pflegeversicherung, zeigt deren Grundstrukturen auf
und umschreibt den versicherten Personenkreis.

Zu Absaiz 1

Absatz 1 regelt den Ausbau der Sozialversicherung
durch die Einfiihrung einer sozialen Pflegeversiche-
rung. Das Risiko der Pflegebediirftigkeit wird nach
den bewihrten Vorbildern unseres sozialen Versiche-
rungssystems entsprechend den Risiken Krankheit,
Unfall, Alter und Arbeitslosigkeit im Rahmen eines
neuen eigenstindigen Zweiges der Sozialversiche-
rung abgesichert.



Zu Absatz 2

Absatz 2 verdeutlicht, daB die soziale Pflegeversiche-
rung und ihre Schutzfunktionen allen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
zugute kommen. Die Personengruppen, die privat
gegen das Risiko Krankheit versichert sind, nehmen
an der Absicherung des Pflegerisikos irn Rahmen der
Sozialversicherung nicht teil. Fiir diese Personen
besteht die Verpflichtung zum Abschluf} einer priva-
ten Pflegeversicherung bei dem Versicherungsunter-
nehmen, bei dem der Krankenversicherungsschutz
besteht.

Zu Absatz 3

Die Trdger der sozialen Pflegeversicherung sind
offentlich-rechtliche Korperschaften mit Selbstver-
waltung. Die Durchfiihrung der Aufgaben der Pilege-
kassen obliegt aufgrund gesetzlichen Auftrages den
gesetzlichen Krankenkassen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 legt den Aufgabenbereich der Pilegeversi-
cherung fest. Sie soll den Pflegebediirftigen Hilfen zur
Verfiigung stellen, die aufgrund des AusmabBes ihrer
Pflegebedirftigkeit in einer Weise belastet sind, daB
ein FEintreten der Solidargemeinschaft notwendig
wird, um eine Uberforderung der Leistungskraft des
Pflegebedirftigen und seiner Familie zu wverhin-
dem.

Zu Absaiz 5

Die Pflegeversicherung wird in zwei Stufen einge-
fiihrt. Die schnelle Einfilhrung der Leistungen bei
hauslicher Pflege bereits zum 1. Januar 1994 tragt der
Zielsetzung Rechnung, die ambulante Piflege beson-
ders zu férdem, die hduslichen Pflegepersonen mog-
lichst rasch zu unterstiitzen und zu entlasten und so
die Bereitschaft zur familidren Pflege zu erhalten und
zu steigern.

Der zeitliche Abstand ist sachgerecht, um den Bereich
der ambulanten Pflege auszubauen und zu stabilisie-
ren und damit einem mdglichen Sog ins Pflegeheim
entgegenzuwirken.

Zu Absatz 6

In Absatz 6 wird festgelegt, daB die Ausgaben der
Pflegeversicherung durch Beitrdge und durch einen
Bundeszuschus finanziert werden. Die Grundsétze fGr
die Beitragsfinanzierung der sozialen Pflegeversiche-
rung werden dargestellt.

Die Einfihrung des Bundeszuschusses ist die Konse-
quenz aus der Entscheidung fir ein monistisches
System zur Finanzierung sowohl der Betriebs- als
auch der Investiionskosten der Pflegeeinrichtungen
uber den Preis. Das bedeutet, daB auch die Investi-

tionskosten liber den Pflegesatz gedeckt werden. Sie
sollen aber aus den Einsparungen der Sozialhilfetra-
ger finanziert werden und nicht zu Lasten der Pflege-
bediirftigen oder der Beitragszahler gehen. Der
FinanzzuschuB wird flir den Bund kostenneutral zu
Lasten der Lander finanziert. Dazu soll entweder die
Verteilung des Umsatzsteueraufkommens zugunsten
des Bundes gedndert oder der Linderanteil irn Rah-
men von Bundesleistungsgesetzen entsprechend er-
hoht werden; die ndheren Einzelheiten hierzu bediir-
fen noch der Kldrung im Verlauf des Gesetzgebungs-
verfahrens.

Zu § 2 — Selbstbestimmung
Zu Absatz 1

Pflegebedrftigkeit bedeutet in der Regel, daB der
Pflegebediirftige Einschrdnkungen in der freien
Gestaltung seines Lebens hinnehmen muB. Die Hilfen
der Pflegeversicherung sollen so gestaltet und einge-
setzt werden, daB sie dazu beitragen, die Mdaglichkei-
ten zu einer selbstbestimmten Lebensfihrung im
Rahmen der verbliebenen Leistungsfihigkeit nutzen
zu konnen.

Zu Absatz 2

Das Wunsch- und Wabhlrecht ist eine wesentliche
Voraussetzung zur Fihrung eines menschenwurdi-
gen Lebens bei Pflegebedirftigkeit. Die Leistungsge-
wihrung darf nicht bevormunden. Allerdings kann
die Solidargemeinschaft nur fiir angemessene Win-
sche im Rahmen des vorgesehenen Leistungsrechts
einstehen.

Zu Absatz 3

Den religiésen Bedirfnissen des Pflegebediirftigen
soll Rechnung getragen werden. Insbesondere soll
sichergestellt werden, daB bei einer Heimunterbrin-
gung das religiése Bekenntnis des Pflegebedirftigen
geachtet wird und eine seelsorgerische Betreuung
erfolgen kann.

Zu Absatz 4

Um zu gewdhrleisten, daB Pflegebedirftige ihre Wiin-
sche duBern und auch tatsachlich von ihren Wunsch-
und Wahlrechten Gebrauch machen kénnen, sind die
Pflegekassen verpflichtet, Gber die Rechte nach den
Absatzen 2 und 3 zu informieren.

Zu § 3 — Vorrang der hduslichen Pflege

Die Vorschrift stellt eines der wesentlichen Ziele der
Pflegeversicherung heraus, in besonderem Malfle die
hausliche Pflege zu unterstiitzen und zu f{ordermn;
zudem bestimmt sie den Vorrang von teilstationdren
Leistungen und der Kurzzeitpflege, als einer besonde-
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ren, zeitlich begrenzten Form der vollstationdren
Pflege, vor anderen Leistungen fir vollstationdre
Pilege.

Zu Satz 1

Vorrang der hduslichen Pflege bedeutet nicht, da
stationar erbrachte Pflege- und Betreuungsleistungen
gegeniiber der ambulanten Pflege als weniger human
einzustufen sind. Der Vorrang der hduslichen Pflege
fihrt auch nicht zu einer eingeschrankten Berucksich-
tiqung der individuellen Pflegesituation bei der Lei-
stungsgewdhrung. Er hat dort seine Grenzen, wo eine
angemessene Versorgung und Betreuung nicht
sichergestellt ist. Stellt der Medizinische Dienst bei
der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit und bei den
Folgeuntersuchungen (§ 16) Méngel fest, so hat er
darauf hinzuwirken, daB entweder professionelle
hdusliche Pflege in Form der Sachleistung in
Anspruch genommen wird, oder daB sich der Pilege-
bedirftige Hir die stationdre Pflege entscheidet.

Der Vorrang der ambulanten bzw. hauslichen Pflege
tragt vor allem den Bedirfnissen und Wiinschen der
Pflegebediirftigen Rechnung. Es ist der Wunsch der
weit fiberwiegenden Zahl pflegebedirftiger Men-
schen, Pflege und Betreuung so lange wie méglich in
der vertrauten Umgebung zu erhalten. Durch die
Verbesserung der Pflegebedingungen im hauslichen
Bereich wird zudem die Bereitschaft der Familien,
Angehdrige zu Hause zu pflegen, nachhaltig unter-
statzt und gefordert.

Dies kommt auch den Interessen der pflegenden
Angehdrigen entgegen, denn die im hdauslichen
Wohnbereich lebenden Pflegebedirftigen erhalten in
deriiberwiegenden Zahl der Félle Hilfe ausschliefilich
von Angehérigen. Dabei wird die héusliche Pflege
oftmals unter groBen, nicht selten unzumutbaren
personlichen Opfern und Anstrengungen erbracht.
Nicht zuletzt aufgrund der verdnderten Familien-
strukturen wird es immer schwieriger, den Anforde-
rungen der héuslichen Pflege zu entsprechen. Hilfen
zur Pflege im ambulanten Bereich kénnen wesentlich
zu einer physischen, psychischen und finanziellen
Bewaltigung der Pflegesituation beitragen und so die
hdusliche Pflege durch Angehérige sowie durch son-
stige ehrenamtliche Pflegekrafte — beispielsweise
durch Nachbarn und Freunde — erleichtern.

Der Vorrang der hduslichen Pflege berticksichtigt
zudem, daB die stationdre Pflege und Betreuung auf
Dauer — jedenfalls bei den Stufen I und IO (§ 13) —
teurer ist als die ambulante Versorgung. Im Interesse
der Solidargemeinschaft der Versicherten milssen
deren begrenzte finanzielle Mittel in optimaler Weise
genutzt werden.

Zu Satz 2

Aus dem Vorrang der hduslichen Pflege folgt, daB
teilstationdre Leistungen und Kurzzeitpflege gegen-
{iber den Leistungen bei nicht nur voribergehender
volistationdrer Pflege vorrangig sind. Diese Leistun-
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gen erginzen oder ersetzen hausliche Pflege. Sie
stellen sicher, daB die enge Beziehung des Pflegebe-
dirftigen zu seiner Familie und seinem Wohnbereich
aufrechterhalten bleibt. Die teilstationdren Pflegelei-
stungen und die Kurzzeitpflege gehen deshalb grund-
sédtzlich vor.

Zu § 4 — Art und Umfang der Leistungen

Die Vorschrift beschreibt die Leistungsarten, deren
Umifang sowie die Eigenleistungen der Versicher-
ten.

Zu Absatz 1

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden als
Dienst-, Sach- und Geldleistungen sowie in Form der
Kostenerstattung, soweit eine solche in diesem Buch
vorgesehen ist, erbracht. Die Leistungen sollen dazu
beitragen, den Bedarf der Pflegebediirftigen an
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung zu
decken. Zur Grundpflege gehdren pflegerische nicht-
medizinische Leistungen, z. B. Hilfen bei der Korper-
pflege und der Hygiene, beim Betten und Lagern
sowie bei der Nahrungsaufnahme. Die hauswirt-
schaftliche Versorgung umfalBt diejenigen Tatigkei-
ten, die der allgemeinen Wirtschafts- und Lebensfih-
rung dienen, insbesondere das Reinigen der Woh-
nung und die Versorgung mit Wasche. Die Behand-
lungspflege hat insbesondere medizinische Hilfelei-
stungen wie Injektionen, Verbdndewechsel oder Ver-
abreichung von Medikamenten zum Gegenstand und
ist keine Leistung der Pflegeversicherung; sie wird
weiterhin im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbracht,.

Zu Absatz 2

Mit den Leistungen der Pflegeversicherung wird eine
Vollversorgung der Pflegebediirftigen weder ange-
strebt noch erreicht. Die Pflegeversicherung stellt eine
soziale Grundsicherung in Form von unterstiitzenden
Hilfeleistungen dar, die Eigenleistungen der Versi-
cherten nicht entbehrlich machen. Im ambulanten
Bereich obliegt es den Versicherten, einen durch die
Leistungen der Pflegeversicherung nicht gedeckten
Pflege- und Betreuungsbedarf selbst sicherzustellen.
Derzeit erbringen Sozialstationen durchschnittlich
tiglich 1 bis 2 Einsédtze je betreuter Person. In dieser
Zahl sind jedoch auch die Einsatze enthalten, die im
Rahmen der Behandlungspflege nach § 37 SGB V
erbracht werden. Damit ist davon auszugehen, daB die
vorgesehenen Leistungen (bis zu 75 Einsatze im
Monat) grundséatzlich dem Bedarf gerecht werden.
Reichen die Leistungen der Pflegeversicherung im
Einzeifall nicht aus, muB der Pflegebediirftige die
weitergehenden Leistungen mit eigenen Mitteln
bezahlen, gegebenenfalls fiihrt dieser weitergehende
Bedarf zu Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem
Bundessozialhilfegesetz.

Bei vollstationdrer Pflege besteht die Eigenleistung
des Versicherten in der Ubermahme der Kosten fiir



Unterkunft und Verpflegung. Dies ist zumutbar, da
der Versicherte diese Kosten auBerhalb der Einrich-
tung auch selbst zu tragen héatte. Der Anteil des
Pflegesatzes, der auf Unterkunft und Verpflequng
entfallt, kann mit etwa einem Drittel angesetzt wer-
den, wenn man davon ausgeht, dab die Investitionen
im Pflegesatz nicht mehr enthalten sein werden. Auch
hier gilt, daB der Pflegebediirftige gegebenenfalis
Leistungen der Sozialhilfe (Hilfe zum Lebensunter-
halt) in Anspruch nehmen muB.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthalt allgemeine Grundsitze der Lei-
stungserbringung. Im Interesse der Solidargemein-
schaft werden alle Beteiligten zur Wirtschaftlichkeit
verpflichtet. Die Vorschrift macht deutlich, daB der
notwendige Standard pflegerischer Leistungen ge-
wihrleistet wird, Leistungen im UbermaB jedoch
ausgeschlossen sind.

Zu § 5 — Vorrang von Pravention und
Rehabilitation
Zy Absatz !

Der Vorrang von Privention und Rehabilitation vor
der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen
ist ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik. Die
MafBnahmen der Prdvention und der Rehabilitation
sind aber nicht nur unter humanen Aspekten von
hohem Stellenwert, sondern auch wegen ihrer positi-
ven wirtschaftlichen Folgen. Pflegebediirftigkeit fihrt
zu negativen gesamtwirtschaftlichen Folgen, da sie
mit einer kostenintensiven Inanspruchnahme der
sczialen Sicherungssysteme verbunden ist. Um den
Zeitpunkt der Pflegebediirftigkeit hinauszuschieben,
Pilegebedirftigkeit zu mindern oder ganz zu vermei-
den, haben die Pflegekassen daher bei den zustindi-
gen Leistungstragem (z. B. Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstragern}) darauf hinzuwirken, daB
die zur Verfligung stehenden MaBnahmen der Pra-
vention, der Krankenbehandiung und der Rehabilita-
tion voll genutzt werden.

Zu Absatz 2

In vielen Fillen ist es auch nach eingetretener Pflege-
bedirftigkeit noch mdéglich, durch Rehabilitation das
Ausmal der Pflegebedirftigkeit zu beeinfiussen und
dadurch die Abhéngigkeit von fremder Hilfe zu ver-
ringern.

Beispiele fiir erfolgversprechende Rehabilitations-
mafnahmen bei eingetretener Pflegebediluftigkeit
sind die konsequenten krankengymnastischen Be-
handlungen bei Lihmungen (z. B. nach Schlaganfall),
zur Minderung von Bewegungseinschrankungen
oder zur Vorbeugung von Gelenkversteifungen.

Rehabilitationsmafnahmen werden auch kiinftig von
den im Einzelfall zustindigen Leistungstrigern und
nicht von der Pflegeversicherunyg erbracht. Die Lei-

stungstrdger haben eine besondere Verantwortung
gegeniiber den Pilegebedirftigen und missen daher
dafiir Sorge tragen, daB ihre Rehabilitationsleistun-
gen fiu diesen Personenkreis wirksam eingesetzt
werden.

Zu § 6 — Eigenverantwortung

Zu Absatz 1

Die Vorschrift fordert von den Versicherten, daB sie
schon vor Eintritt von Pilegebedilrftigkeit durch ihre
Lebensfiihrung darauf EinfluB nehmen, daB Pflegebe-
durftigkeit vermieden wird. Die Regelung hebt her-
vor, daB jeder Versicherte die Verpflichtung hat, sich
so zu verhalten, daB die Solidargemeinschaft so wenig
wie mdglich in Anspruch genommen werden muf.
Dies gilt insbesondere fir die Pflicht zur Mitwirkung
an MaBnahmen zur Rehabilitation.

Zu Absatz 2

Die Pflicht zur Mitwirkung besteht auch nach einge-
tretener Pflegebediirftigkeit, wenn erfolgverspre-
chende MaBnahmen méglich sind mit dem Ziel, das
Ausmal der Pflegebedilrftigkeit zu verringern oder
eine Verschlimmerung zu verhiiten.

Die Folgen fehlender Mitwirkung richten sich nach
§ 66 Abs. 2 SGB I. Dies bedeutet, dab die Pflegekasse
gegebenenfalls Leistungen ganz oder teilweise ver-
weigern kann, bis der Pflegebediirftige seiner Mitwir-
kungspflicht nachkommt.

Zu § 7 — Aufklarung, Beratung

Zu Absatz 1

Die Pflegekassen haben die Aufgabe, durch Aufkla-
rung und Beratung eigenverantwortliches Handeln
der Versicherten zu férdemn, das der Vermeidung,
Beseitigung und Minderung von Pilegebedurftigkeit
dient. Zu diesem Zweck haben die Pflegekassen auch
auf eine gesunde Lebensfilhrung sowie auf eine
frihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsor-
gemaBnahmen hinzuwirken. Diese Verpflichtung der
Pflegekassen steht in engem Zusammenhang mit der
Eigenverantwortung des Versicherten (§ 6).

Zu Absaiz 2

Absatz 2 verpflichtet die Pflegekassen zur Beratung
der Versicherten und ihrer Angehdrigen, wenn sich
der Eintritt von Pflegebediirftigkeit abzeichnet oder
festgestellt wird. Die Beratung erstreckt sich auch auf
die Leistungen und Hiifen anderer Trdger. Die Bera-
tung soll méglichst frithzeitig erfolgen, damit ein
nahtloser Ubergang zur Pflege, insbesondere im héus-
lichen Bereich, sowie die bestmégliche frihzeitige
Nutzung aller zur Verfiigung stehenden Pflegelei-
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stungen gewdhrleistet ist. Die Benachrichtigung der
zustindigen Pflegekasse durch den behandelnden
Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations- und Vor-
sorgeeinrichtung sowie den Sozialleistungstriager ist
aus Griinden des Datenschutzes nur mit Einwilligung
des Versicherten zuldssig. Soweit personenbezogene
Daten zu Beratungszwecken erforderlich sind, kon-
nen diese gleichfalls nur mit Einwilligung des Betrof-
fenen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Zu § 8 — Gemeinsame Verantwortung
Zu Absatz 1

Die Vorschrift macht deutlich, daB auch nach Einfiih-
rung der Pflegeversicherung eine umfassende pflege-
rische Versorgung nur im Zusammenwirken vieler
gesellschaftlicher Krédfte und Institutionen sicherge-
stellt werden kann. Es ist dazu notwendig, daB sich
neben den freigemeinnitzigen, privaten und &ffentli-
chen Trdgern von Einrichtungen, den Pflegekassen
und den Lindern auch Angehdrige und ehrenamtlich
Tatige wie Nachbarn und Mitglieder von Selbsthilfe-
organisationen sowie sonstige kirchliche oder weltan-
schaulich geprégte karitative Organisationen fiir die
Pflegebediirfigen engagieren.

Zu Absailz 2

Dieses Buch weist in Ausfiillung der gemeinsamen
Verantwortung fir die Pflegebedirftigen den Pfle-
geeinrichtungen die konkrete Versorgung im Einzel-
fall, den Pflegekassen die Sicherstellung der Versor-
gung ihrer Versicherten und den Lindern die Pflicht
zu, auf eine ausreichende pflegerische Infrastruktur
hinzuwirken.

Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Lander fér-
dern im Zusammenwirken mit allen gesellschaftli-
chen Kraften die strukturellen Rahmenbedingungen
fir eine lickenlose pflegerische Versorgung und
unterstiitzen: die Bereitschaft zur Pflege.

Die Forderung beschrankt sich nicht aliein auf
bewdhrte MaBnahmen der Pflege und Betreuung. Sie
hat vielmehr auch innovative Tendenzen wund
Erkenntnisse zu beriicksichtigen, die zu einer Verbes-
serung der Pflegesituation beitragen. Neben dieser
allein auf die Voraussetzungen und die Durchfihrung
einer wirksamen Pflege gerichteten Forderung sind
der weitere Ausbau und die Gestaltung attraktiver
Lebens- und Wohnsituationen fiir dltere Menschen
durch die Linder und Kommunen von erheblicher
Bedeutung. Es gilt, der sozialen Isolation dlterer,
haufig alleinstehender Menschen vorzubeugen und
ihnen Perspektiven und Maglichkeiten fir eine selb-
standige Lebensfiihrung auch im Alter bei Krankheit
und Gebrechlichkeit zu eridffnen. Denkbar sind etwa
neue Formen des betreuten Wohnens, die insbeson-
dere durch Aufrechterhaltung und Intensivierung
sozialer Kontakte sowie durch Hilfen bei der Bewiilti-
gung des Alitages dazu beitragen, Pflegebediirftig-
keit zu vermeiden, hinauszuschieben, zu verringern
oder deren Verschlimmerung zu verhiten.
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Im Sinne einer neuen Kultur des Helfens — fir die mit
der Einflihrung der sozialen Pflegeversicherung die
rechtlichen Grundlagen geschaffen werden — gilt es
zudem, das Bewubtsein fiir die Bedeutung einer
humanen, zuwendungsorientierten Pflege und Be-
treuung fiir die zuklnftige gesellschaftliche Entwick-
lung in Deutschland zu verstdrken. Nur bei zuneh-
mender Bereitschaft zur Pflege und Betreuung und bei
einer angemessenen Anerkennung far die Leistungen
hauptberuflicher und ehrenamtlicher Pflegekrifte
kann die Situation Pflegebediirftiger weiter verbes-
sert werden. Zu diesem Zwecke erscheint insbeson-
dere eine Ausdehnung des Angebotes ehrenamtlicher
Dienste wiinschenswert.

Zu § 9 — Aufgaben der Lander und des Bundes

Die Vorschrift beschreibt die Aufgaben der Lander
und des Bundes im Hinblick auf koordinierende und
beratende Funktionen beim Aufbau einer effektiven
Pflegeinfrastruktur. Dazu werden in den Landern
landesweite oder regionale Pflegeausschiisse einge-
richtet.

Beim Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung wird ein AusschuB fir Fragen der Pflegeversi-
cherung gebildet, in den die an der pflegerischen
Versorgung beteiligten Organisationen, vertreten
durch ihre Bundesverbédnde, einbezogen werden. Die
Hauptaufgabe des Ausschusses — etwa nach dem
Vorbild des Beirates fGr Rehabilitation nach § 35
SchwbG — besteht darin, einen organisatorischen
Rahmen zu bilden fiir eine wirksame Koordinierung
auf der Bundesebene und Verbindung zu halten zu
anderen Bereichen der Gesundheits- und Sozialpoli-
tik und zur internationalen Entwicklung.

Zu § 10 — Rechte und Pilichten
der Pflegeeinrichtungen

Zu Absatz 1

Absatz 1 legt den Qualititsanspruch fest, dem die
Pflegeeinrichtungen in der ambulanten und in der
stationdren Pflege genligen miissen. Die Anbindung
an den jeweiligen Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse macht deutlich, daB dieser Qualitdtsan-
spruch nicht statisch die derzeit geltenden Grundséitze
der Pflege festschreibt, sondern daB die Einrichtungen
die von ihnen zu erbringende Pflege gegebenenfalls
der Entwicklung dieser Erkenntnisse anpassen mis-
sen. Die Qualitét der Pflege wird somit nicht durch den
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit oder der Beitrags-
satzstabilitit negativ beeinflufit. Die Vorschrift hebt
die Verpflichtung der Einrichtung hervor, die Pflege
so zu gestalten und zu organisieren, dal die Men-
schenwiirde des Pflegebedirftigen gewahrt wird.



Zu Absalz 2

In der Vorschrift findet der Grundsatz der Tragerviel-
falt Niederschlag. Sie beriicksichtigt die historisch
gewachsene Situaton des Nebeneinanders wvon
offentlichen, freigemeinniitzigen und privaten Pflege-
heimen und Pflegediensten. In der Vergangenheit
haben es insbesondere kirchliche Trager als ihre
wesentlichen Aufgaben verstanden, in Austibung tati-
ger Néachstenliebe gebrechliche, kranke und pflege-
bedtrftige Menschen zu pflegen, zu betreuen und zu
trosten, Seelsorge zu leisten und sie im Sterben zu
begleiten. Dieses Selbstverstandnis hat sich in langer
Tradition geformt und soll durch die Pflegeversiche-
rung nicht beeintrdchtigt werden. Dies gilt nicht nur
fiir kirchliche Trédger, sondern auch fiir die nicht den
Kirchen zugeordneten Trdger der {reien Wohlfahrts-
pflege, deren karitatives Wirken in der Vergangenheit
wesentlich zur pflegerischen Versorgung der Bevil-
kerung beigetragen hat. Die Regelung macht deut-
lich, daB auch kinftig der Beitrag der kirchlichen und
der Gibrigen Trager der freien Wohlfahrtspflege unver-
zichtbar bleibt.

Zu Absaiz 3

Die Vorschrift stellt das Verhaltnis der Regelungen
des Elften Buches zu denen des Heimgesetzes klar.

Zu § 11 — Aufgaben der Pflegekassen

Zu Abszatz 1

Die Regelung uibertrdgt die Sicherstellung der pflege-
rischen Versorgung der Versicherten den Pflegekas-
sen. Dieser Auftrag wird in § 78 ndher konkretisiert. Die
Pflegekassen schlieBen zu diesem Zweck Vertrdge mit
Leistungserbringern. Zuwr Erfillung der damit in
Zusammenhang stehenden Aufgaben ist es zweckma-
Big, daB die Pflegekassen, gegebenenfalls auch ihre
Verbande, Arbeitsgemeinschaften bilden. Diese die-
nen auch der gegenseitigen Unterrichtung, Abstim-
mung und Forderung der engen Zusammenarbeit.

Zu Absatz 2

Um die im Einzelfall notwendigen Hilfen zur Pflege
besser aufeinander abstimmen zu kénnen und fir den
Pflegebediirftigen eine optimale Versorgung zu errei-
chen, sollen die Pflegekassen im Zusammenwirken
mit den Tragern der ambulanten und der stationdren
gesundheitlichen und sozialen Versorgung koordinie-
rende Funkticnen wahmehmen. Dazu gehort bei-
spielsweise, daB die Pflegekasse

— auf reibungsloses Zusammenwirken von drztlicher
Behandlung, MaBnahmen der Rehabilitation, der
Behandlungspflege mit Grundpflege und haus-
wirtschaftlicher Versorgung,

— bei voriibergehender Unterbrechung der hausli-
chen Pflege auf reibungslose Zusammenarbeit
zwischen Tridgern vollstationdrer, teilstationarer
und ambulanter Pllege,

— zur Vermeidung langer Wegezeiten auf den Ein-
satz ortsnaher Pflegeeinrichtungen

hinwirkt. Sie soll z. B. sicherstellen, daB fiir einen
Pllegebedurftigen, der sowohl MaBnahmen der
Behandlungspflege (zu Lasten der Krankenkasse) als
auch der Grundpflege (zu Lasten der Pflegekasse)
bendtigt, nicht mehrere Pflegekrdfte zum Einsatz
kommen, sondern alle Leistungen von einer Pflege-
kraft oder einer Sozialstation erbracht werden.

Edahrungen, insbesondere im Rahmen von Modell-
vorhaben des Bundesministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung zur Verbesserung der ambulamten
Versergung Pflegebediirftiger, haben gezeigt, daB
durch Koordinierung der Zusammenarbeit die Effi-
zienz der pflegerischen Versorgung erheblich verbes-
sert werden kann. Vor allem die Nutzung des vorhan-
denen Pflegepotentials kann so gesteigert werden, um
méglichen Engpdssen entgegenzuwirken. Die For-
men der Zusammenarbeit werden wegen ihrer vielfal-
tigen Ausgestaltungsméglichkeiten, insbesondere imn
Hinblick auf ortliche Besonderheiten, nicht ndher
festgelegt.

Zu § 11a — Verhdltnis der Leistungen der
Pflegeversicherung zu anderen
Sozialleistungen

Die Vorschrift bestimmt das Verhdltnis zu anderen
Sozialleistungen, die gleichfalls Pflegezwecken die-
nen, und stellt klar, daB die Leistungen der Pflegever-
sicherung nicht dem Einkommen des Pflegebediirfti-
gen zuzurechnen sind.

Zu Absatz 1

Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftig-
keit nach § 35 BVG, aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus o&ffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgqung sind in der
Regel umfassender als die der Héhe nach beschrank-
ten Leistungen der Pflegeversicherung. Nach § 35
BVG werden die vollen Kosten einer von Dritten
aufgrund eines Arbeitsverirages geleisteten Pflege
iibernommen, daneben verbleibt dem Pflegebediirfti-
gen ein erheblicher Teil der Pflegezulage, wenn er mit
seinem Ehegatten oder einem Elternteil zusammen-
lebt. Die Pflegezulage betrdgt derzeit in den alten
Bundesldndern je nach Stufe 435 DM bis 2 161 DM
und in den neuen Bundesldndern 287 DM bis
1428 DM,

Das Pflegegeld der gesetzlichen Unfallversicherung
(§ 558 RVO) liegt derzeit zwischen 488 DM und
1 951 DM in den alten Bundeslindern und zwischen
300 DM und 1 200 DM in den neuen Bundeslandern.
Ubersteigen die Aufwendungen des Pflegebediirfti-
gen den Betrag des Pflegegeldes, so kann es ange-
messen erhoht werden.

Nach § 34 BeamtVG sind den Pflegebediirftigen die
Kosten einer notwendigen Pflege in angemessenem
Umfang zu erstatten.

Diese Entschidigungsleistungen gehen den Leistun-
gen der Pflegeversicherung vor. Das Zusammen-
treffen von Leistungsanspriichen wird in § 30
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geregelt; die Leistungen der Pflegekasse ruhen,
soweit der Versicherte Entschidigungsleistungen
erhalt. Damit ist sichergestellt, daB der Pflegebediirf-
tige die héchste ihm zustehende Leistung erhalt.

Zu Absatz 2

Die Leistung ,hadusliche Krankenpflege® mnach
§ 37 SGB V umfaBt neben der Behandlungspflege
auch die im Einzelfall notwendige Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Diese Leistungen
werden auch weiterhin von der gesetzlichen Kranken-
versicherung erbracht. Die Leistungen der Pflegever-
sicherung ruhen dann insoweit (§ 30).

Zu Absatz 3

Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den
filrsorgerischen, von einer Bedirftigkeitsprifung ab-
hdngigen Sozialleistungen zur Pflege grundsétzlich
vor,

Fiusorgeleistungen, die keine Pflegebediirftigkeit im
Sinne der Pflegeversicherung voraussetzen (z. B. nach
§ 68 BSHG), anderen (z. B. Hilfe zum Lebensunter-
halt) oder weitergehenden Zwecken (z. B. die Einglie-
derungshilfe) dienen als die Leistungen der Pflegever-
sicherung, bleiben jedoch unberihri; sie kdnnen
allein oder neben den Leistungen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch genommen werden.

Fir die fiirsorgerischen Leistungen nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz bedeutet dies beispielsweise, daB
die Kosten flr notwendige Pflege bei Pflegebedirftig-
keit unterhalb der Pflegestufe I nach dem Recht der
Pflegeversicherung weiterhin von den Sozialhilfetra-
gern zu Ubernehmen sind und auch ein weitergehen-
der Pflege- und Betreuungsbedarf, der von den Lei-
stungen der Pflegeversicherung nicht abgedeckt ist
— wie bei der rund um die Uhr Pflege —, zu Lasten der
Sozialhilfe geht.

Bei der Eingliederungshilfe nach dem Bundessozial-
_ hilfegesetz stehen Leistungen im Vordergrund, die

der Integration und der Rehabilitation des Behinder-
ten dienen. Ist der Behinderte auch pflegebedirftig im
Sinne dieses Buches, stehen ihm entsprechende Lei-
stungen der Pflegeversicherung neben den Leistun-
gen der Eingliederungshilfe zu.

Zu Absatz 4

Satz 1 stellt klar, daB die Leistungen der Pflegeversi-
cherung Kein Einkommen des Pflegebediirftigen sind
und diese Leistungen bei der Berechnung anderer
Sozialleistungen, die dem Grunde nach und in der
Hohe vom Einkommen abhéngiq sind (z. B. Arbeitslo-
senhilfe, Wohngeld, Sozialhilfe), nicht beriicksichtigt
werden. Satz 2 bestimmt, daB dies auch fir privatver-
sicherungsrechtliche Leistungen zur Pflege gilt, die

94

anstelle der Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung erbracht werden.

Die Leistungen der Pflegeversicherung dienen —
ebenso wie die entsprechenden Leistungen im Rah-
men einer privaten Pflegeversicherung — nicht zum
Bestreiten des Lebensunterhalts des Pflegebedirfti-
gen, sondern sie werden zweckgebunden zur Dek-
kung besonderer Bediirfnisse, die mit der Pflegebe-
diirftigkeit regelméiBig verbunden sind, eingesetzt.
Sie sollen dazu beitragen, dem Pflegebediirftigen die
notwendige Pflege zukommen zu lassen und die
Pilege zu erleichtern.

Obund inwieweit Leistungen privater Pflegeversiche-
rungen, die tiber das Leistungsniveau der sozialen
Pflegeversicherung hinausgehen oder der Ergénzung
der Leistungen der sozialen Pflegeversicherung die-
nen, bei der Ermitilung des Einkommens unberiick-
sichtigt bleiben, richtet sich nach den gesetzlichen
Bestimmungen in den anderen Sozialleistungsberei-
chen (Satz 3).

Zum Zweiten Kapitel — Leistungsberechtiger
Personenkreis

Allgemeines

Im Zweiten Kapitel wird der Begriff der Pllegebeduri-
tigkeit definiert und damit der Personenkreis der
Pflegebediirftigen bestimmt, der Leistungen nach
diesem Gesetz erhdlt. Aufierdem wird der Begriff der
Pflegepersonen umschrieben, deren soziale Siche-
rung verbessert werden soll.

Nach der Schwere der Pflegebediuftigkeit werden
drei Pflegestufen unterschieden, die sich am Umfang
des Hilfebedarfs des einzelnen Pflegebedirftigen
orientieren. Bei Kindemn wird der zusatzliche Hilfebe-
darf gegeniiber einem gesunden, gleichaltrigen Kind
beriicksichtigt.

Niheres zur Abgrenzung des Personenkreises der
Pflegebedirftigen regeln die Spitzenverbdnde der
Pflegekassen durch Richtlinien. Das Bundesministe-
rium Fir Arbeit und Sozialordnung wird erméchtigt,
Naheres durch Rechtsverordnung zu regeln.

Die Beurteilung der Pflegebediirftigkeit obliegt dem
Medizinischen Dienst der Krankenkassen.

Zu den Einzelvorschriften
Zu § 12 — Begriff der Pflegebedirttigkeit
Zu Absaiz 1
Allgemeines

Der Begriff der Pflegebedirftigkeit kniipft an die
geltenden Regelungen im § 53 SGB V an. Im Mittel-
punkt der Definition steht die Hilflosigkeit des Pflege-
bediirftigen fiir die gewdhnlichen und regelmdfig
wiederkehrenden Verrichtungen des tadglichen Le-
bens. Neu ist die Ausweitung auf einen gréBeren



Personenkreis: Uber den Kreis der Schwer- und
Schwerstpflegebediirftigen hinaus werden jetzt auch
die erheblich Pfiegebediirftigen in den Kreis der
leistungsberechtigten Personen einbezogen. Die Hilf-
losigkeit muB nicht mehr — wie im SGB V — in sehr
hohem MabBe, sondem nur in erheblichem Male
bestehen.

Die Ausweitung auf den Kreis der erheblich Pllegebe-
darftigen trégt dem Umstand Rechnung, daB die
Pflegeversicherung eine breite Absicherung des all-
gemeinen Lebensrisikos der Pfiegebediirftigkeit bie-
ten muB, und zwar in dem Umfang. wie der Pilegebe-
diirftige zu Recht eine solidarische Hilfe der Gemein-
schaft erwarten kann. Die Beschrdnkung der Hilfelei-
stung auf die Gruppe der Schwer- und Schwerstpfle-
gebediirftigen durch das SGB V wurde diesem
Anspruch nicht gerecht; sie war nur unter dem
Gesichtspunkt eines ersten Schrittes oder einer Initi-
alziindung vertretbar.

Andererseits kann aber der zu schitzende Personen-
kreis nicht uferlos ausgedehnt werden. Geringfiligige,
gelegentliche oder nur kurzfristig erforderliche Hilfe-
leistungen unterhalb der Schwelle der erheblichen
Hilfebediirftigkeit miissen nicht von der Solidarge-
meinschaft finanziert werden. Fiir diesen Hilfebedart
kann und soll der einzelne — entsprechend dem
Grundsatz der Subsidiaritit solidarischer Hilfen
gegeniiber der Eigenverantwortung — selbst einste-
hen. Das ist auch deshalb gerechtfertigt, weil bei
héherem AusmabB der Pflegebediirftigkeit keine Voll-
versorgung durch die Pflegeversicherung vorgesehen
ist, sondern auch hier eine beachtliche Eigenbeteili-
gung des Pflegebediirftigen und seiner Familie wei-
terhin notwendiq ist.

Definition

Leistungen bei Pflegebediirftigkeit werden aufgrund
von Regelungen im sozialen Entschidigungsrecht
(§ 35 BVQ), in der gesetzlichen Unfallversicherung
{(§ 558 RVOQ), in der Beamtenversorgung (§ 34
BeamtVQG), in der Sozialhilfe (§§ 68, 69 BSHG), nach
dem Lastenausgleichsgesetz (§ 267 LAG), nach beihil-
ferechtlichen Vorschriften (§ 6 der Beihilfevorschrif-
ten des Bundes) sowie nach den Pflegegesetzen der
Lander Berlin, Brandenburg, Bremen und Rheinland-
Pfalz erbracht. Die in diesen Regelungen verwende-
ten Definitionen der Begriffe Pflegebedirftigkeit bzw.
Hilflosigkeit sind nicht einheitlich und zumeist sehr
wenig konkret. Deshalb wird der Inhalt der
Anspruchsvoraussetzungen teils in Verwaltungsvor-
schriften und Richtlinien, teils durch die sehr stark am
Einzelfall orientierte Rechtsprechung ausgefdllt, Es
haben sich voneinander abweichende Inhalte gleich-
oder dhnlich lautender Begriffe entwickelt.

Nunmehr wird der Begriff der Pflegebedirftigkeit
erstmals durch eindeutige Kriterien definiert, um iber
die Anspruchsvoraussetzungen von Beginn an
Rechtssicherheit zu schaffen. Damit werden einerseits
durch einzelfallorientierte Entscheidungen verur-
sachte Ausuferungen vermieden und andererseits
ungerechtfertigte Leistungsverweigerungen verhin-
dert. Wenn sich aus den Erfahrungen der praktischen

Durchfihrung die Notwendigkeit ergeben sollte, ist
eine weitere Konkretisierung durch eine Rechtsver-
ordnung méglich (§ 14). Daneben sind Richtlinien der
Pflegekassen (§ 15) vorgesehen.

Kein allumfassender Begriff

Es ist jedoch nicht vorgesehen, einen in allen genann-
ten Bereichen einheitlichen Begriff der Pflegebediirf-
tigkeit und einheitliche Leistungsvoraussetzungen
einzufithren, Insbesondere soll nicht in die entschadi-
gungsrechtlichen Systeme (Bundesversorgungsge-
setz, gesetzliche Unfallversicherung, Beamtenversor-

gung) eingegriffen werden.

Fiir die dbrigen bundesrechtlichen Regelungen, die
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit vorsehen, wird
eine Vereinheitlichung angestrebt. So wird im Bun-
dessozialhilfegesetz der Begriff der Pflegebedurftig-
keit in § 69 dem in diesem Buch verwendeten Begriff
angepabt (Artikel 15). Damit wird erreicht, daB far das
Pflegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz sowie
fir die Leistungen nach diesem Buch gleiche
Anspruchsvoraussetzungen bestehen. Das gilt auch
fir die Beihilfe der Beamten,

Neue Elemente

Die nunmehr vorgesehene Definition des Begriffs der
Pflegebediirftigkeit enthdlt zwar Elemente aus den
bisherigen Regelungen und verwertet die dazu ergan-
gene Rechtsprechung, geht jedoch dariiber hinaus.
Bisher wurden bei der Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit nur die rein personenbezogenen Verrichtun-
gen beriicksichtigt. Kiinftig soll auch der Hilfebedarf
in der hauswirtschaftlichen Versorgung einbezogen
werden. Denn auch Defizite in diesem Bereich fihren
zu einer Einschrankung der Fahigkeit zur selbstandi-
gen Lebensfihrung und kénnen insbesondere bei
alleinstehenden Pflegebediirftigen stationdre Pflege
notwendig machen.

Ublicherweise gehen die Leistungen der Krankenver-
sicherung der Feststellung von Pflegebedirftigkeit
zeitlich voraus. Erst dann, wenn sich durch arztliche
Behandlung einschlieBlich der Rehabilitation die
erhebliche Hilfebedrftigkeit bei den wiederkehren-
den Verrichtungen des tdglichen Lebens nicht besei-
tigen 1aBt, ist Pflegebedirftigkeit im Sinne der Pflege-
versicherung gegeben. Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens sind nicht nur tdglich notwendige
Verrichtungen. Hierzu zdhlen auch Verrichtungen,
die zwar nicht taglich, aber doch mit gewisser Regel-
maBigkeit im Alltag des Pflegebediirftigen anfallen.

Dauer

Pflegebedirftigkeit ist dadurch gekennzeichnet, daB
Hilfebediirftigkeit auf Dauer besteht. Der Einschub
»voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate* prazi-
siert den Begriff ,auf Dauer® in mehrfacher Hin-
sicht.
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Zum einen wird festgelegt, daB nur Zeitrdume von
mehr als sechs Monaten die Voraussetzung ,auf
Dauer*” erfilllen. Zum anderen wird verdeutlicht, daB
bereits vor Ablauf von sechs Monaten eine Entschei-
dung Gber das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit
getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, daB
der Zustand der Hilfebedurftigkeit langer als sechs
Monate andauern wird. Beispiele fiir solche Krank-
heitsbilder sind die dauernde Hilfebediirftigkeit bei
einer schweren Krebserkrankung oder bei einer Rik-
kenmarkverletzung mit Lihmung der Arme und
Beine, Hier steht frithzeitig fest, daB trotz des Einsat-
zes aller medizinischer Behandlungsméglichkeiten
einschlieBlich der Rehabilitation erhebliche Pilegebe-
diirftigkeit fiir das weitere Leben bestehen bleiben
wird. Pflegebediirftigkeit auf Dauer ist hier auch dann
gegeben, wenn die verbleibende Lebensspanne maég-
licherweise weniger als sechs Monate betragt.

Vor Ablauf von sechs Monaten ist auch dann die
Anerkennung von Pflegebedirftigkeit moglich, wenn
vorhersehbar ist, daf das Ausmal der Hilfebeddrftig-
keit zwar vermindert werden kann, Hilfebedirftigkeit
in erheblichem oder héherem MabBe aber {iber den
Zeitraum von sechs Monaten hinaus andauern wird.
Fiir die Feststellung der konkreten Pflegestufe (§ 13)
ist in diesen Fillen von dem nach sechs Monaten
voraussichtlich noch bestehenden Hilfebedarf auszu-
gehen. Ist eine weitere Besserung des Zustandes des
Pflegebediiritigen zu erwarten, hat der Medizinische
Dienst durch Nachuntersuchungen in geeigneten
Zeitabstinden zu priifen, ob die zuerkannte Pflege-
stufe noch vorliegt.

Zu Absaitz 2

Ursachen der Pflegebediirftigkeit sind Krankheiten
und Behinderungen. Die Aufzdhlung der in Betracht
kommenden Krankheits- und Behinderungsgruppen
macht deutlich, da8 nicht-medizinische Ursachen
nicht ausreichen, um Pflegebediirftigkeit im Sinne des
Gesetzes anzuerkennen. Die Aufzdhlung soll es dem
begutachtenden Arzt erleichtern, unter Verwertung
des Krankheitsbildes einerseits und der Behandlungs-
und Rehabilitationsméglichkeiten andererseits zu der
notwendigen Gesamtbeurteilung zu kommen.

Zu Absatz 3

Die Hilfeleistung im Sinne der Pflegeversicherung ist
in zweifacher Weise maéglich:

Besteht Pflegebediiritigkeit als Folge organischer
Erkrankungen oder Behinderungen, hat die Pflege-
person fiir den Pflegebediirftigen die Verrichtungen
des taglichen Lebens unmittelbar zu erledigen. Dazu
gehéren z.B. die Hilfen beim Aufstehen und Zu-
Bett-Gehen oder das Kochen Hir den Pflegebediirfti-
gen.

Psychisch kranke, demente und himmverletzte Men-
schen sind haufig in der Lage, diese Verrichtungen
selbst auszufiithren. Es fehlt ihnen jedoch die Fihig-
keit, die Notwendigkeit der genannten Verrichtungen
zu erkennen und sie in sinnvolles Handeln umzuset-
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zen. Die tigliche Verrichtung unterbleibt deshalb, so
daB die Gefahr der Verwahrlosung besteht; andere
gefahrden sich wegen fehlender Einsicht bei den
Verrichtungen des tdglichen Lebens durch unsachge-
méBen Umgang z. B. mit Strom, Wasser oder offenem
Feuer.

Fir diesen Personenkreis ist die Anleitung und Beauf-
sichtigung bei den Verrichtungen des tdglichen
Lebens erforderlich. Die Anleitung hat zum Ziel, die
Erledigung der tiglich wiederkehrenden Verrichtun-
gen durch den Pflegebediirftigen im Sinne der Moti-
vierung zur Selbsthilfe sicherzustellen. Durch die
Beaufsichtigung wird verhindert, dad sich der Pflege-
bediirftige gefdhrdet. Dieser Aufwand ist fur die
Pflegeperson haufig héher anzusetzen als die Pflege-
leistungen bei organisch kranken oder behinderten
Personen. Dies gilt besonders dann, wenn die Beauf-
sichtigung ununterbrochen wahrend des Tages, der
Nacht und am Wochenende notwendig ist.

Eine Anleitung im Sinne der aktivierenden Pflege ist
auch bei Pilegebediiritigkeit als Folge organischer
Erkrankungen und Behinderungen angezeigt, wenn
es darum geht, die Méglichkeiten des Einsatzes ver-
bleibender Teilfunktionen zu erlernen.

Allerdings kommt es bei der Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit und der Zuordnung in eine Pflegestufe
nur auf die erforderliche Anleitung und Beaufsichti-
gung an, die fiir die in Absatz 4 genannten gewdhn-
lichen und regelmdBig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens bendtigt wird.
Eine dariiber hinausgehende Betreuung und allge-
meine Beaufsichtigqung gehdrt nicht zu den mabBgeb-
lichen Hilfeleistungen.

Zu Absaiz 4

Absatz 4 konkretisiert die Verrichtungen des tagli-
chen Lebens, die bei der Begutachtung und Abstu-
fung der Pflegebediirftigkeit zu beriicksichtigen sind.
Die Verrichtungen sind in vier Gruppen unterteilt:
Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitdit und hauswirt-
schaftliche Versorgung. Andere Bedarfsbereiche
— z. B. die Kommunikation — kdnnen keine eigen-
stdndige Beriicksichtigung finden, da die Kommuni-
kation fiir gesunde, kranke und pflegebedirftige
Menschen grundsétzlich in gleicher Weise notwendig
und eine Abstufung daher nicht méglich ist.

— Die notwendigen Verrichtungen der Kérperpflege
werden einzeln aufgezidhit. In die Begutachtung
sollen auch die Verrichtungen einbezogen wer-
den, die nicht mehrfach in der Woche, aber den-
noch regelméBig ausgefiihrt werden miissen, z. B.
Nagelpflege oder Haarewaschen. Auch Hilfebe-
darf bei der Kérperpflege, der sich aus Stérungen
der Feinregulation der Nerven oder der Muskula-
tur ergibt, ist zu bericksichtigen, z. B. beim Rasie-
ren oder Zahneputzen.

— Bei der Erndhrung setzen die gewdhnlichen und
regelmiBig wiederkehrenden Verrichtungen bei
der mundgerechten Zubereitung der Nahrung ein.
Dazu zahlt z. B, das Zubereiten belegter Brote, das
Zerkleinern der Nahrungsmittel und das Bereit-



stellen behindertengerechter Geschirre oder EB-
bestecke. Zur Nahrungszufuhr gehért die Sonden-
erndhrung mit ausschlieBlich flissigen Nahrungs-
mitteln z. B, bei Erkrankungen des Magens oder
Darms und das Fiittern des Pflegebedirftigen.

— Bei der Mobilitdt des Pflegebediirftigen ist der
Hilfebedarf innerhalb und auBerhalb der Woh-
nung entscheidend.

Innerhalb der Wohnung sind alle Hilfeleistungen
zu prifen, die zur Aktivierung des Pilegebedrfti-
gen beitragen. Dazu gehéren insbesondere das
Verlassen und Wiederaufsuchen des Bettes, Mobi-
litdtshilfen bei bettldgerigen Menschen, das An-
und Ausziehen sowie Hilfen beim Gehen, z. B. zur
Kiiche oder zum Badezimmer. Das Leben des
Pflegebedirftigen soll aber nicht auf die Wohnung
beschrankt bleiben. Der Pflegebediirfige mubB
vielmehr die Méglichkeit haben, seine Wohnung
zu verlassen, um Arzte, Krankengymnasten,
Sprachtherapeuten, Apotheken oder Behdrden
aufzusuchen.

Es sollen nur solche Verrichtungen auBerhalb der
Wohnung in die Begutachtung einbezogen wer-
den, die fiir die Aufrechterhaltung der Lebensfih-
rung zu Hause unumganglich sind und das persén-
liche Erscheinen des Pilegebedirftigen notwendig
machen. Weitere Hilfen —z. B. bei Spaziergangen
oder Besuchen von kulturellen Veranstaltungen —
sind zwar winschenswert, kénnen aber durch die
Pflegeversicherung nicht finanziert werden. Vor-
rangig sind hierbei Hilfen durch Angehérige,
ehrenamtliche Helfer oder soziale Hilfsdienste
notwendig.

- Zur hauswirtscheaftliche Versorgung gehdren ins-
besondere Hilfen beim Einkaufen, beim Kochen
oder beim Reinigen der Wohnung.

Hilfebedarf allein bei der hauswirtschaftlichen
Versorgunyg fihrt jedoch nicht zur Anerkennung
der erheblichen Pflegebedurftigkeit. Vielmehr ist
erforderlich, daB Hilfebedarf in den einzelnen
Bereichen der Korperpflege, Emdhrung oder
Mobilitit und zusdtzlicher Hilfebedarf bei der
hauswirtschaftlichen Versorqung besteht. Unter
dieser Voraussetzung ist die hauswirtschaftliche
Versorqung Bestandteil der Pflege. Da hauswirt-
schaftliche Versorgung schon heute in erhebli-
chem Umfang von ambulanten Pflegediensten
erbracht wird, wird durch diese Regelung der
gangigen Praxis Rechnung getragen.

Zu § 13 — Stufen der Pflegebediirftigkeit
Zu Absatz 1

Fir die Zwecke der Leistungsgewadhrung sind die
Erscheinungsformen der Pflegebedirftigkeit in drei
Pflegestufen einzuteilen. MaBgeblich sind der Um-
fang und die Haufigkeit der bendtigten Hilfen bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat.
Zusitzlich wird in allen Pflegestufen Hilfebedarf fiir
die hauswirtschaftliche Versorgung vorausgesetzt.
Der Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung steigt

nicht zwangsldufig mit zunehmender Pflegebediirf-
tigkeit. Beachtlich ist nur der Hilfebedarf, der notwen-
dig bleibt, wenn der Pflegebediirftige zumutbare
Aktivierungsmaéglichkeiten ausgeschopft hat. Eine
Héherstufung in eine andere Pflegestufe ist — ebenso
wie die erstmmalige Feststellung der Pllegebediirftig-
keit — nur maglich, wenn der jeweilige Pflegebedarf
auf Dauer, d. h. voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, besteht.

Zu Nummer 1

Pllegebedirftige der Pflegestufe I (erhebliche Pflege-
bediirftigkeit) haben mindestens einmal taglich Hilfe-
bedarf bei der Korperpflege, der Eméahrung oder der
Mobilitat. Zusdtzlich werden mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bend-
tigt.

Bei psychisch kranken, dementen und hirnverletzten
Menschen ist mindestens einmal taglich die Notwen-
digkeit der Beaufsichtigung oder Anleitung zu den
Verrichtungen des tiglichen Lebens Voraussetzung
fur die Anerkennung der Pflegestufe L.

Zur Pflegestufe I gehort auch der Personenkreis, der
zweimal taglich -— z. B. am Morgen und amn Abend —
Hilfebedarf hat.

Fallbeispiele:

a)

b)

Es besteht eine fortgeschrittene Gelenksentz(n-
dung und -abnutzung mit Unfdhigkeit zum Backen
und Heben der Arme iber Schulterhdhe.

Hilfebedarf besteht bei der Kérperpflege (Wa-
schen, Duschen, Baden}, der Mobilitit (An- und
Ausziehen, Verlassen der Wohnung) sowie bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung (z. B. Reinigen
der Béden und Fenster, Tragen von schweren
Einkaufstaschen}.

Der tagliche Hilfebedarf am Kdrper entsteht am
Morgen und am Abend; tagsiiber ist Selbstindig-
keit gegeben.

Im Verlauf einer schweren psychischen Erkran-
kung war zwei Jahre lang die Unterbringung in
einem psychiatrischen Krankenhaus erforderlich.
Dann war die Entlassung mdglich, aber eine noch
bestehende Antriebsstorung fahrt dazu, daB das
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, die Kérperpflege
und die hauswirtschaftliche Versorqung unregel-
mafig vorgenommen werden. Zusatzlich besteht
Angst vor dem Verlassen der Wohnung.

Der Hilfebedarf besteht am Morgen und am Abend
bei der Anleitung und Beaufsichtigung zur Kérper-
pflege (Waschen, Duschen, Baden), der Mobilitit
(An- und Ausziehen, Verlassen der Wohnung) und
der hauswirtschaftlichen Versorgung. Ein- bis
zweimal in der Woche ist die Begleitung zum
Einkaufen und zum Hausarzt erforderlich.
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Zu Nummer 2

Pflegebediurftige der Pflegestufe I (Schwerpflegebe-
diirftige}) haben mindestens dreimal tdglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten Hilfebedarf. In der Regel
wird dies am Morgen, am Mittag und am Abend der
Fall sein. Hierzu gehéren Hilfen beim Aufstehen,
Anziehen, Ausziehen und Zu-Bett-Gehen sowie bei
der Vor- und Zubereitung der Mahlzeiten.

Psychisch kranke, demente und hirmnverletzte Men-
schen werden dieser Pflegestufe zugeordnet, wenn sie
mindestens dreimal tdglich, insbesondere am Mor-
gen, am Mittag und am Abend der Beaufsichtigung
und Anleitung bei den regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen des tédglichen Lebens bediirfen. Dies
kann auch dann zutreffen, wenn sie einen Teil des
Tages beispielsweise in einer Werkstatt fiir Behin-
derte verbringen.

Fallbeispiele:

a) Als Folge eines Schlaganfalls besteht eine schwere
Lahmung der rechten Kérperhdlfte.

Hilfebedarf entsteht bei der Kérperpflege (Wa-
schen, Duschen, Baden), der Mobilitit (An- und
Ausziehen, Aufsuchen der Toilette} und der Emaéh-
rung (mundgerechte Zubereitung der Nahrung).

Zusitzlich zu den Hilfeleistungen der Stufe I sind
damit auch tagsiiber Hilfen notwendig, z. B. bei der
Emdahrung und dem Aufsuchen der Toilette. Die
hauswirtschaftliche Versorgung muB nahezu voll-
standig Gbernommen werden.

b) Als Folge einer Stérung der Erbanlagen besteht
eine schwere geistige Behinderung. Der inzwi-
schen erwachsene Pflegebediurftige hat die Intelli-
genz etwa eines 3- bis 4jdhrigen Kindes erreicht.
Tagsiiber erfolgt die Unterbringung in einer Werk-
statt fir Behinderte.

Der Hilfebedarf entsteht bei der Anleitung und
Beaufsichtiqung zur Korperpflege (Waschen, Du-
schen, Baden) und der Mobilitdt (An- und Auszie-
hen, Aufsuchen der Toilette, Verlassen der Woh-
nung).

Zusatelich zu den Hilfeleistungen der Stufe I sind
damit auch tagsiiber Hilfen notwendig, z. B. beider
Fahrt von und zur Werkstatt fiir Behinderte und
dem Aufsuchen der Toilette. Die hauswirtschaftli-
che Versorgung muB nahezu vollstdndig Gbernom-
men werden.

Zu Nummer 3

Pflegebediirfige der Pflegestufe I (Schwerstpflege-
bediirftige) sind rund um die Uhr bei der Korper-
pilege, der Nahrungsversorgung oder der Mobilitat
hilfebediirftig. Der Hilfebedarf besteht regelmabBig
auch in der Nacht. Die Zuordnung erfolgt auch dann,
wenn eine ununterbrochene Bereitschaft der Pflege-
person zur Hilfeleistung erforderlich ist. Der Pflegebe-
dirftige kann nicht alleine gelassen werden.
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Bei psychisch kranken, dementen und himverletzten
Menschen sind die Voraussetzungen dann erfillt,
wenn der Bedarf an Beaufsichtigung oder Anleitung
so groB ist, daB der Pflegebedirftige rund um die Uhr,
d. h. auch in der Nacht, beaufsichtigt oder angeleitet
werden mull.

Fallbeispiele:

a) Als Folge einer fortgeschrittenen, nicht mehr zu
behandelnden Krebserkrankung besteht eine all-
gemeine Kérperschwache mit Auszehrung. Durch
das Krebswachstum sind lebenswichtige Funktio-
nen (Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel) gefghrdet.

Der Hilfebedarf besteht in nahezu allen Bereichen
der Kérperpflege, der Mobilitdt und Emahrung.
Die Pflege ist rund um die Uhr notwendig, um z. B.
bei Atemnot oder Erbrechen zu jeder Zeit Hilfe
leisten zu kénnen.

b) Als Folge einer fortgeschriltenen Abbauerkran-
kung des Gehirns {Alzheimersche Erkrankung)
werden vertraute Gegenstdnde — wie z. B. Klei-
dungsstiicke oder Einrichtungsgegenstinde der
Wohnung — hinsichtlich Art und Zweckbestim-
mung nicht mehr erkannt. Die selbstandige Nut-
zung der Wohnung ist nicht mehr méglich, da der
Pflegebediirftige sich im Umgang mit Strom, Was-
ser, Scheren und anderen Haushaltsgegenstinden
gefdhrdet. Auch Treppen und Fenster werden zu
Gefahrenquellen. Zeitweise — besonders in der
Nacht — besteht starke Unruhe. Der Pflegebediirt-
tige erkennt dann haufig auch seine Angehérigen
nicht mehr und versucht die Wohnung zu verlas-
sen.

Der Hilfebedarf besteht in Anleitung und Beauf-
sichtigung in nahezu allen Bereichen der Korper-
pflege, der Mobilitét und Emnédhrung. Die Pilege ist
rund um die Uhr notwendig, um z. B. in der Nacht
das Umbherirren in der Stadt oder die Selbstgefédhr-
dung durch alltagliche Gebrauchsgegenstdnde zu
verhindern.

—

Zu Absatz 2

Pflegebediirftige Kinder sind zur Feststellung des
Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind gleichen Alters
zu vergleichen. MaBigebend fiir die Begutachtung
eines Antrages auf Pflegeleistungen bei einem Sédug-
ling oder Kleinkind ist nicht der natiirliche, altersbe-
dingte Piiegeaufwand, sondem nur der dariiber hin-
ausgehende Hilfebedarf bei der Emmédhnung, der Kér-
perpflege und — bei Kindern jenseits des Sauglings-
alters — der Mobilitat. Der leistungsberechtigte Per-
sonenkreis ist klein (0,5 bis 0,6 v. H. eines Geburts-
jahrganges), darf aber im Zeitalter einer intensiven
medizinischen Versorgung auch ven Sauglingen und
Kleinkindern nicht vernachléssigt werden. Erhebli-
cher Pflegebedarf entsteht z. B. bei kleinen Frithgebo-
renen nach Intensivbehandiung oder operierten
Séuglingen. Diese Kinder bendtigen unter Umstan-
den bis zu acht Mahizeiten pro Tag und haben im



Vergleich zu einem gesunden Sdugling einen deutlich
erhoéhten Aufwand bei der Korperpflege.

Zu § 14 — Verordnungsermdchtigung

Die Vorschrift erméchtigt das Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung, durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zur
naheren Abgrenzung der Merkmale der Pflegebe-
diirftigkeit sowie der Pflegestufen zu erlassen. Die
Rechisverordnung ist im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Familie und Senioren sowie dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zu erlassen.

Die Verordnung erdffnet die Mdoglichkeit, Entwick-
lungen in der Praxis zu korrigieren und gegebenen-
falls durch weitere Konkretisierungen steuernd einzu-
greifen.

Zu § 15 — Richtlinien der Pflegekassen

Um bundesweit eine einheitliche Beurteilungspraxis
bei den Medizinischen Diensten und Pflegekassen zu
erreichen, verpflichtet Satz 1 die Spitzenverbinde
zum gemeinsamen und einheitlichen ErlaB von Richt-
linien zur Abgrenzung des Personenkreises der Pfle-
gebedirftigen und zum Verfahren der Feststellung
der Pflegebediirftigkeit. Satz 2 regelt, welche Institu-
tionen zu beteiligen sind. Die Richtlinien konkretisie-
ren die in Pflegestufe I bis III erforderlichen Hilfen.

Die Richtlinien regeln auch das Verfahren zur Fest-
stellung der Pflegebedtrftigkeit. Dazu gehdren Hin-
weise zur Untersuchung des Pflegebediirftigen in
seiner hduslichen Umgebung einschlieBlich der Fest-
stellung der fiir die sozialmedizinische Beurteilung
erforderlichen tatsichlichen Umstinde, zur Priffung
des Bedarfs an Pflegehilfsmitteln und technischen
Hilfen (§ 36) sowie Hinweise zur Feststellung von
Méglichkeiten der Rehabilitation zur Minderung oder
Beseitigung der Pflegebediirftigkeit und zur Feststel-
lung von Méglichkeiten der Prévention zur Verhi-
tung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftig-
keit.

Der Gesetzgeber geht davon aus, daB zundachst die
Spitzenverbiande der Pflegekassen die Richtlinien
erlassen und dabei ihre Erfahrungen verwerten, die
sie mit der Bequtachtungspraxis im Zusammenhang
mit den Pflegeleistungen nach den §§ 53 bis 57 SGBV
in den vergangenen Jahren gesammelt haben. Sollte
sich mit Hilfe der Richtlinien keine befriedigende
Beurteilungspraxis erreichen lassen, kann das Bun-
desministerinum fiir Arbeit und Sozialordnung mit
einer Rechtsverordnung nach § 14 steuernd eingrei-
fen.

Zu § 16 — Verfahren zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit

Die Vorschrift regelt das Verfahren zur Feststellung
der Pflegebediirftigkeit durch die Pflegekassen. Es
wird durch einen Antrag des Pflegebediirftigen auf

eine Leistung eingeleitet (§ 29 dieses Buches, § 16
SGBI). Die Anspruchsvoraussetzungen sind durch die
Pflegekasse von Amts wegen zu prifen (§§ 20 und 21
SGB X). Auch ohne Antrag hat die Pflegekasse schon
dann tatig zu werden, wenn sie von dritter Seile
erfdhrt, daB Pflegebediirftigkeit droht oder eingetre-
ten ist (vgl. § 7 Abs. 2).

Zu Absatz 1

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und der Stufe
der Pflegebediirftigkeit ist ebenso wie die Priifung des
Vorliegens der sonstigen Anspruchsvoraussetzungen
Aufgabe der Pflegekassen.

Absatz 1 schreibt die Einschaltung des Medizinischen
Dienstes in das Verfahren zur Priffung der Pflegebe-
diirftigkeit zwingend vor. Entsprechend dem Grund-
satz, daB Rehabilitation Vorrang vor Leistungen der
Pflegeversicherung hat, priift der Medizinische Dienst
gleichzeitig Rehabilitationsméglichkeiten (Absatz 2
Satz 3, § 27) und auch die Notwendigkeit der Versor-
gung mit Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen
(§ 36). Er stellt einen Pflegeplan auf, der den konkre-
ten Hilfebedarf und die erforderlichen HilfsmaBnah-
men aufzeigen soll, wie sie sich aufgrund des medizi-
nischen Befundes und der hduslichen Situation des
Pflegebediirftigen ergeben.

Die Einschaltung des Medizinischen Dienstes kann
unterbleiben, wenn die Anspruchsvoraussetzungen
auch ohne eine Begutachtung von vombherein ver-
neint werden kénnen. Das entbindet aber nicht von
der Einschaltung im Sinne des weitergehenden Pri-
fungsauftrages was Rehabilitation und Inhalt der
Pilege angeht,

Zu Absatz 2

Die Erstuntersuchung (Satz 1) aber auch die Wieder-
holungsuntersuchungen (Satz 4) hat der Medizinische
Dienst im Wohnbereich des Pflegebediirftigen vorzu-
nehmen. Dies schlieft nicht aus, daB ein Antragsstel-
ler, der sich noch im Krankenhaus befindet, bereits
dort untersucht werden kann. Die Einbeziehung des
hauslichen Umfeldes in die Priiffung kann dann im
nachhinein erfolgen, wobei es geniigt, daB hierzu eine
Pflegefachkraft oder ein Sozialarbeiter tdtig wird.

In Ausnahmefallen, in denen eine bestimmte Pflege-
bediirftigkeitsstufe aus medizinischer Sicht schon
nach Aktenlage unzweifelhaft feststeht, z. B. bei
schwer Krebskranken, genigt es, daB die Begutach-
tung des hauslichen Umfeldes durch eine Pflegefach-
kraft oder einen Sozialarbeiter erfolgt.

Bei der Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebe-
diirftigen sind neben den medizinischen Aspekten
auch Feststellungen zur hduslichen Pflege- und Ver-
sorgungssituation und zum sozialen Umfeld des Pfle-
gebediiritigen zu treffen. Es ist auf besondere Bela-
stungen bei der Pflegetétigkeit aufgrund der Gesamt-
situation zu achten.

L4Bt der Pflegebediirftige sich nicht in seiner hausli-
chen Umgebung untersuchen, kann die Pflegekasse
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die Leistungen verweigern (Satz 2). Verweigert ein
bereits anerkannter Pflegebedirftiger eine Untersu-
chung, die fir die Feststeilung einer hjheren Pflege-
stufe erforderlich ist, fihrt die Verweigerung nicht
zum Wegfall der Leistungen nach der niedrige-
ren, bereits anerkannten Pflegestufe, es sei denn,
am Fortbestehen dieser Pflegestufe bestehen Zwei-
fel.

Im Rahmen der Feststellungen von Rehabilitations-
moglichkeiten nach Absatz 2 Satz 3 ist auch zu pri-
fen, ob durch rehabilitative MaBnahmen die Pflege fiir
die Pflegeperson erleichtert werden kann,

Die Untersuchung des Pflegebediirftigen in seiner
hiuslichen UUmgebung ist in angemessenen Zeitab-
stinden zu wiederholen (Satz 4). Die Angemessenheit
der Zeitabstdnde richtet sich insbesondere nach dem
vom Medizinischen Dienst ermittelten Befund und der
Gber die weitere Entwicklung der Pflegebediirftigkeit
abgegebenen Prognose.

Zur Uberpriffung der Notwendigkeit und Dauer
der Pflege sind Rahmenvertrage der Landesverbande
der Pflegekassen und Bundesempfehlungen der Spit-
zenverbiande vorgesehen (§ 84 Abs. 2 Nr. 4 und
Abs. 5).

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 soll der Medizinische Dienst sich ein
umfassendes Bild von dem Pflegebedirftigen ma-
chen. Der Medizinische Dienst soll, soweit nicht schon
der Antragsteller mit seinem Antrag entsprechende
arztliche Atteste vorgelegt hat, mit Einwilligung des
Versicherten arztliche Auskinfte und Unterlagen
Gber die fir die Begutachtung der Pllegebedirftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Gber Art, Umfang
und Dauer der Hilfebediirftigkeit einholen. Dadurch
sollen auch unnétige, fir den Pflegebedirftigen
lastige Doppeluntersuchungen vermieden werden
(§ 96 SGB X). Die Einwilligung des Versicherten nach
Absatz 3 bedarf der Schriftform (§ 100 Abs. 1 Satz 2
SGB X), soweit nicht wegen besonderer Umstinde
eine andere Form angemessen ist.

Zu Absaiz 4

Absatz 4 regelt im Interesse einer sachgerechten
Begutachtung und Beratung durch den Medizini-
schen Dienst die Verpflichtung der Krankenkassen
und Pflegekassen sowie der Leistungserbringer, dem
Medizinischen Dienst die fiir seine Tatigkeit erforder-
lichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu ertei-
len. Unterlagen, die der Versicherte freiwillig iber
seine bestehenden Mitwirkungspflichten (§§ 60, 65
SGB I) hinaus seiner Krankenkasse oder Pflegekasse
iberlassen hat, diirfen an den Medizinischen Dienst
nur dann weitergeleitet werden, wenn der Versicherte
hierzu seine Einwilligung gegeben hat. Die Einwilli-
gqung bedarf grundsatzlich der Schriftform, soweit
nicht wegen besonderer Umstédnde eine andere Form
angemessen ist (§ 67 Satz 2 SGB X}. Imiibrigen hat der
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Pflegebediirftige ein Recht zur Akteneinsicht (§ 25
SGB X).

Zu Absaitz 5

Absatz 5 bestimmt, daB der Medizinische Dienst das
Ergebnis seiner Priifung der Pflegekasse mitzuteilen
hat. Dazu gehdort nicht nur die Angabe dariiber, ob
Pflegebediirftigkeit und welche Pflegestufe der Pfle-
gebedirftigkeit im konkreten Fall vorliegen. Es sind
auch der medizinische Befund mitzuteilen sowie die
Feststellungen zur tatséchlich gegebenen Versor-
gungssituation des Pflegebediirftigen, insbesondere
auch zu seiner Wohnsituation. Der individuelle Pfle-
geplan soll Auskunft Giber die im Bereich der Grund-
pflege und hauswirischaftlichen Versorqung im Ein-
zelfall erforderlichen Hilfen und tber notwendige
Hilfsmittel und technische Hilfen (§ 36) gebern, Vor-
schldge {iber MaBnahmen zur Rehabilitation sowie
eine Prognose iber die weitere Entwicklung der
Pflegebediirftigkeit sowie Aussagen tiber die sich
daraus ergebende Notwendigkeit von Wiederho-
lungsuntersuchungen enthalten.

Zu Absatz 6

Satz 1 dieser Vorschrift schreibt die Beteiligung vonin
der Pflege geschulten Fachkréften bei der Aufgaben-
erfiillung des Medizinischen Dienstes vor. Kranken-
und Attenpileger verfiigen aufgrund ihrer Ausbildung
und ihrer beruflichen Erfahrung tber spezifisches
Wissen, das bei den Begutachtungs- und Entschei-
dungsprozessen des Medizinischen Dienstes genutzt
werden soll. Pflegefachkrafte sollen besonders bei der
Aufstellung eines Pflegeplanes beteiligt sowie bei der
Begutachtung der Aktivierungsméglichkeit des Pfle-
gebediiritigen und Empfehlungen zur hauslichen
oder stationdren Pflege herangezogen werden. Die
Pflegefachkréfte sind vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen einzustellen oder im Wege von Bera-
tervertrdgen als Sachverstandige zu beschaftigen. Zu
den sonstigen geeigneten Fachkréften, die der Medi-
zinische Dienst im Rahmen seiner Aufgabenerfiilung
beteiligen kann, gehéren insbesondere auch Sozialar-
beiter.

Satz 2 stellt klar, daB der Medizinische Dienst auch bei
der Beauftragung Dritter fiir den notwendigen Schutz
personenbezogener Daten zu sorgen hat (vgl. § 11
BDSG).

Zu § 17 — Begriff der Pflegepersonen

Diese Vorschrift definiert den Personenkreis der Pfle-
gepersonen, fiir den nach § 40 und den dort genann-
ten Vorschriften die soziale Absicherung verbessert
wird.

Pflegepersonen sind nur diejenigen, die einen Pflege-
bediirftigen im Sinne des § 12 wenigstens 14 Stunden
wochentlich nicht erwerbsméBig zu Hause pllegen.



Zwei Pflegepersonen, die sich die Pilege eines Pflege-
bediirftigen teilen, kénnen beide sozial abgesichert
werden, wenn wegen der Schwere der Pflegebediuri-
tigkeit beide wenigstens 14 Stunden wachentlich
pflegen. Die vorgesehenen Beitrige der Pflegeversi-
cherung an die Rentenversicherung werden gesplit-
tet,

Der Mindestumfang von 14 Stunden wdachentlich
kann auch bei Inanspruchnahme der Pflegesachlei-
stungen nach den §§ 32 und 34 sowie bei Tages- oder
Nachtpflege {§ 37) gegeben sein. Bei der Feststellung
der Mindeststundenzahl wird nicht nur die Arbeitszeit
gerechnet, die auf Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung entfillt und fiir die Feststellung des
Grades der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 12und 13
maBgeblich ist, sondern auch die Zeit, die bendtigt
wird fir die ergdnzende Pflege und Betreuung im
Sinne von § 4 Abs. 2 Satz 1. Auch Berufstéitige konnen
Pflegepersonen im Sinne dieser Vorschrift sein, wenn
eine angemessene Versorgqung und Betreuung des
Pflegebediirftigen trotz der Berufstitigkeit sicherge-
stellt werden kann (vgl. § 33 Abs. 1 Satz 2). Die
Notwendigkeit einer Verbesserung der Alterssiche-
rung der Pilegepersonen besteht allerdings nur, wenn
wegen der Pflege keine oder nur eine halbtagige
Erwerbstitigkeit ausgeiibt wird.

Die Abgrenzung zwischen erwerbsmaBiger Pflegeta-
tigkeit im Rahmen eines Beschéiftigungsverhaltnisses
oder einer selbstandigen Erwerbstétigkeit einerseits
und ehrenamtlicher Pflegetétigkeit mit finanzieller
Anerkennung andererseits erfolgt nach den allgemei-
nen Regeln des SGB IV. In der Regel wird davon
auszugehen sein, daB in den Fallen, in denen ein im
Haushalt lebender Familienangehériger, z. B. die
Ehefrau oder Tochter, die hiusliche Pflege sicher-
stellt, ein Beschdftigungsverhdltnis auch dann nicht
vorliegt, wenn der Pflegebediuftige das ihm zuste-
hende Pflegegeld an die Pflegeperson weiterreicht.
Die in § 40 vorgesehene soziale Absicherung der
Pflegepersonen wére nicht erforderlich, wenn sich die
Pflege meist im Rahmen von sozialversicherungs-
pflichtigen Beschéftigungsverhdltnissen vollziehen
wiirde.

Ist aufgrund der konkreten Umstinde des Einzelfalles
von einem Beschéftigungsverhélinis auszugehen,
erhdlt also der Pflegebediirftige Pilege im Rahmen
eines von ihm begrindeten Beschaftigungsverhalt-
nisses mit einer Pflegekraft, so erfolgt die soziale

Absicherung nicht nach den §§ 17 und 40. Vielmehr

hat der Pflegebediirftige die soziale Absicherung der
Pflegekraft wie jeder andere Arbeitgeber sicherzu-
stellen. Die Pflegepersonen im Sinne dieser Vorschrift
sind in der Regel Familienangehorige, aber auch
Nachbarn, Freunde und sonstige ehrenamtliche Hel-
fer,

Jugendliche im Freiwilligen Sozialen Jahr und
Zivildienstleistende, die eine Pflegetdtigkeit aus-
Uben, sind keine Pflegepersonen im Sinne dieser
Vorschrift.

Zur Verbesserung der hauslichen Pflege sieht § 41
unentgeltliche Pflegekurse vor.

Zum Dritten Kapitel — Versicherungspflichtiger
Personenkreis

Allgemeines

a) Das Dritte Kapitel enthélt Regelungen Gber den in
der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
pflichtigen und versicherungsfreien Personenkreis
sowie die Voraussetzungen der beitragsfreien
Familienversicherung in der sozialen Pflegever-
sicherung. Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung besteht fir alle Personen, die
in der gesetzlichen Krankenversicherung Mitglied
sind.

Wer nicht gesetzlich, sondern privat krankenversi-
chert ist, ist in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungsfrei, wird aber verpflichtet, bei dem
Krankenversicherungsunternehmen, bei dem er
Mitglied ist, zur Absicherung des Pflegefallrisikos
einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen. Die-
ser Vertrag muBl einen der sozialen Pflegever-
sicherung gleichwertigen Versicherungsschutz
bieten.

Die Umschreibung des Personenkreises, der insge-
samt zur Vorsorge gegen das Pflegefallrisiko ver-
pflichtet wird, entspricht dem Grundsatz ,Pflege-
versicherung folgt Krankenversicherung*.

b) Da das Risiko Pflegebediirftigkeit heute ais allge-
meines Risiko anerkannt wird, ist es sozialpolitisch
nicht nur gerechtfertigt, sondern auch erforderlich,
maglichst fiir die gesamte Bevdlkerung eine ange-
messene Absicherung Fir das Pflegefallrisiko zu
erreichen. Das wiinschenswerte Ziel einer absolut
vollstdndigen Vorsorgepflicht far alle Blrger lieBe
sich jedoch nur mit einem unverhiltnismaBig
hohen Verwaltungsaufwand verwirklichen. Es
ware erforderlich, tatsdchlich jeden Birger na-
mentlich zu erfassen und nicht nur zu kontrollierern,
daB er die Vorsorgepflicht auch tatsachlich einlast,
sondern daB er auch den Versicherungsschutz auf
Dauer aufrecht erhalt.

Der mit einer umfassenden Versicherungspflicht
verbundene Verwaltungsaufwand wéare gesamt-
wirtschaftlich gesehen nicht zu vertreten. Daher
wird festgelegt, daB Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung, die den gesetzlichen Kran-
kenkassen ja namentlich bekannt sind, hinsichtlich
des Pflegerisikos Mitglied der bei der Kranken-
kasse errichteten Pilegekasse werden sollen. Mit-
glieder der privaten Krankenversicherung werden
verpflichtet, den Krankenversicherungsschutz bei
ihrem Versicherungsunternehmen um den Pflege-
versicherungsschutz zu erweitern.

c) Die Ankniipfung der Versicherungspflicht gegen
das Pflegefallrisiko an das Bestehen eines gesetz-
lichen oder privaten Krankenversicherungsschut-
zes stellt nicht nur eine Losung dar, die den mit der
Erfassung des versicherungspflichtigen Personen-
kreises verbundenen Melde- und Kontrollaufwand
auf ein Minimum reduziert, Der Ldsungsweg . FPfle-
geversicherung folgt Krankenversicherung® ist
auch der sachlich richtige Wegq, weil sich iiber ihn
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zugleich die angestrebte breite Absicherung des
Pflegefallrisikos erreichen laft. Denn mehr als
98 v. H. der Bevdlkerung sind gegenwirtig entwe-
der in der gesetzlichen Krankenversicherung oder
bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert.

d) Der Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung* ist auch aus gesundheits- und sozi-
alpolitischen Griinden gerechtfertigt. Krankheit
und Pflegebedirftigkeit sind eng verwandt und
haufig nur sehr schwer voneinander abzugrenzen.
Das erdffnet die Gefahr zahlreicher Streitigkeiten
dariiber, ob noch Krankheit und damit Krankenbe-
handlungsbediirftigkeit vorliegt oder ob der Pfle-
gefall schon eingetreten ist mit der Konsequernsz,
daB nun die Pflegeversicherung leistungspflichtig
wird. Derartige Streitigkeiten werden vermieden,
wenn beide Risiken moglichst ,unter einem Dach*
versichert werden. Dann werden die Probleme der
Abgrenzung nicht auf dem Riicken des Versicher-
ten ausgetragen.

Deshalb ist es auch gerechtfertigt und geboten,
zur Durchfithrung der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung den betreffenden Personenkreis an

das Versicherungsuntemehmen 2u  binden,
bei dem bereits Krankenversicherungsschutz
besteht.

e) Soweil es sich um die Zuordnung der in der GKV
Versicherten zur sozialen Pflegeversicherung han-
delt, ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des
Bundes aus Artikel 74 Nr. 12 GG. Die Schaffung
eines ,neuen, eigenstdndigen Zweiges der Sozial-
versicherung* als solche begegnet keinen verfas-
sungsrechtlichen Bedenken. Grundsatzlich liegt es
in der Gestaltungsfreiheit des Gesetzgebers, den
Mitgliederkreis der gesetzlichen Pilegeversiche-
rung so abzugrenzen, wie es fiir die Begrindung
einer leistungsfidhigen Solidargemeinschaft erfor-
derlich ist (vgl. BVerfGE 44, 70, 90). Die Einbezie-
hung nicht nur der GKV-Pflichtversicherten, son-
dern auch der dort freiwillig Versicherten erscheint
unbedenklich. Wenn das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit als ein allgemeines Risiko anerkannt und
deshalb eine allgemeine Versicherungspflicht ge-
gen dieses Risiko als notwendig erachtet wird, so
erscheint es sachgerecht, der sozialen Pflegeversi-
cherung, die unter dem Dach der GKV errichtet
wird, alle diejenigen zuzuweisen, die auch in der
GKV gegen Krankheit versichert sind. Die Tatsa-
che, daB es sich bei den freiwillig Versicherten der
GKV durchweg wm Besserverdienende handelt, fiir
die eine Pflicht zur Krankenversicherung nicht
besteht, steht dieser Zuordnung nicht entgegen.
Denn auch fiir diejenigen Besserverdienenden, die
von ihrer Befreiungsméglichkeit von der GKV
Gebrauch gemacht haben und sich privat kranken-
versichert haben, wird eine Versicherungspflicht
gegen Pflegebediirftigkeit begrindet, allerdings
— systemgerecht — in der privaten Pflegeversiche-
rung.

f) Soweit es um die in der privaten Krankenversiche-
rung Versicherten und deren Zuordnung zur priva-

102

ten Pflege-Pflichtversicherung geht, ergibt sich die
Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Arti-
kel 74 Nr. 7 i. V. m. Nr. 11 GG. Der Gesetzgeber
kann in legitimer Weise zur Durchsetzung einer
grundsétzlich aligemeinen Versicherungspflicht
gegen Pllegebediirftigkeit die potentiell hilfsbe-
diirftigen Personen auch in der Weise in die Pflicht
nehmen, daB sie dann, wenn sie das Krankheitsri-
siko privat abgesichert haben, auch das Pflegefall-
risiko privat absichern missen.

g) Der Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung” hat in strenger Durchfiihrung die
Konsequenz, daB diejenigen, die weder gesetzlich
noch privat versichert sind, von der Pflegeversiche-
rungspflicht nicht erfadt werden.

Bei diesem Personenkreis diirfte es sich tiberwie-
gend um solche Personen handeln, die nicht
erwerbstdtig sind und Gber keine Einkiinfte verfii-
gen, die fir die Beitragspflicht in der Sozialversi-
cherung mabBgeblich wéren. Sie waren meldetech-
nisch kaum erfafibar, die Feststellung der Beitrags-
pflicht und der Beitragsbemessungsgrundlage
wiire bei dieser Gruppe besonders schwierig, der
Beitragseinzug wére mit hohen Nebenkosten ver-
bunden. Diese Griinde sprechen dafir, den Grund-
satz der Vorsorgepflicht fir alle Biirger nicht bis zur
letzten Konsequenz zu verfolgen, sondem nur die
bereits Krankenversicherten zur Erweiterung ihres
Versicherungsschutzes im Hinblick auf das Pflege-
fallrisiko zu verpflichten.

Zu den Einzelvorschriften

Zu § 18 — Versicherungspflicht fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

Diese Vorschrift bestimmt entsprechend dem Grund-
satz ,Die Pflegeversicherung folgt der Krankenversi-
cherung*, daB der sozialen Pflegeversicherung alle
Personen angehdren, die in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind. Alle privat Krankenver-
sicherten werden Mitglied eines privaten Pflegeversi-
cherungsunternehmens.

Zu Absatz 1

Grundsatzlich entspricht der in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungspflichtige Personenkreis
dem Kreis der gesetzlich krankenversicherten Perso-
nen, und zwar sowchl der Pflichtversicherten als auch
der freiwillig Versicherten. Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung besteht nicht fir
privat Krankenversicherte.

In der Vorschrift werden die Tatbestinde, die zur
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-



rung fihren, im einzelnen geregelt, jedoch immer
unter dem Aspekt, daB eine Versicherungspflicht fiir
den einzelnen nur eintritt, wenn auch eine Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht.

In den Nummern 1, 2, 8 bis 16, 19 und 21 werden im
wesentlichen die Personenkreise beschrieben, fiir die
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung nach
dem SGB V, dem Arbeitsforderungsgesetz, dem
Kanstlersozialversicherungsgesetz sowie dem Zwei-
ten Gesetz Gber die Krankenversicherung der Land-
wirte Versicherungspflicht besteht. Der Begriff
Arbeitsentgelt in Nummer 1 umfaBt auch die Ausbil-
dungsvergitung nach § 10 Berufsbildungsgesetz. In
Nummer 15 werden daritber hinaus auch Schiiler
einer Fachschule oder Berufsfachschule in die Versi-
cherungspflicht einbezogen und gleichzeitig im Hin-
blick auf die Auswirkungen auf das Beitragsrecht den
Studenten und Praktikanten gleichgestelit.

Anders als in der gesetzlichen Krankenversicherung
wird in der sozialen Pflegeversicherung Versiche-
rungspflicht auch fiir Bezieher von Renten aus der
gesetzlichen Unfallversicherung sowie von Rentenlei-
stungen, die unmittelbar nach dem Bundesversor-
gungsgesetz oder in entsprechender Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes gezahlt werden, vorge-
sehen (Nummer 17), sofem diese Personen sich fir die
freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entschieden haben.

Gleiches gilt auch fiir freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherte Beamte, Richter,
Soldaten auf Zeit, Berufssoldaten, Abgeordnete, Mini-
ster, Parlamentarische Staatssekretdre, Geistliche
sowie Mitglieder geistlicher Genossenschaften. Die
Versicherungspflicht besteht fir diese Personengrup-
pen nicht nur fir die Dauer ihrer aktiven Téatigkeit,
sondern nach Nummer 18 auch, wenn der einzelne
wegen Alters oder Invaliditat aus dem Erwerbsleben
ausscheidet und Versorgungsbeziige bezieht.

Nummer 20 und 22 legt eine Versicherungspflicht
auch fiir in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versicherte Personen fest, die Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz (SGB VIII) oder nach dem Bundessozialhilfe-
gesetz oder entsprechende Leistungen nach dem
Lastenausgleichsgesetz oder iber die Kriegsopferfir-
sorge beziehen. Versicherungspflicht bei Bezug von
Hilfe zum Lebensunterhalt entsteht nicht bei folgen-
den in § 120 Abs. 2 BSHG genannten Personengrup-
pen:

1. asylsuchende Auslander, deren Asylverfahren
noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist und die
keine Aufenthaltsgenehmigung besitzen,

2. zur Ausreise verpflichtete Auslinder, deren Auf-
enthalt aus volkerrechtlichen, politischen, humani-
tiren oder aus den in § 51 Abs. 1 des Auslanderge-
setzes genannten Griunden geduldet wird,

3. sonstige Auslander, die zur Ausreise verpflichtet
sind.

Zu Absatz 2

Zielsetzung des Gesetzes ist es, alle Personen, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, in die Versicherungspflicht der sozialen Pilege-
versicherung einzubeziehen, unabhédngig davon, ob
sie in der gesetzlichen Krankenversicherung pflicht-
versichert oder freiwillig versichert sind.

Die Pflichtversicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind durch die Tatbestinde des Absat-
zes 1 vollstdndig erfaBt. Um auch die freiwillig Versi-
cherten vollstdndig zu erfassen, ist es erforderlich,
eine Auffangregelung zu schaffen. Dadurch werden
auch die Personen erfaBt, die friher die Zugangs-
voraussetzungen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung, inshesondere tber einen Pflichttatbestand oder
eine Familienversicherung erfiillt hatten, bei denen
aber inzwischen diese Voraussetzungen nicht mehr
vorliegen. Diese Personen konnten in der gesetzlichen
Krankenversicherung als freiwillig Versicherte ver-
bleiben.

Zu Absatz 3

Nach dieser Regelung soll fiir Studenten, Schiiler an
Fachschulen und Berufsfachschulen, Praktikanten,
Auszubildende ohne Arbeitsentgelt sowie fir Grund-,
Wehr- oder Zivildienstleistende keine eigenstindige
Versicherungspflicht mit entsprechender Beitrags-
pilicht eintreten, solange im Einzelfall die Vorausset-
zungen einer beitragsfreien Familienversicherung
erfillt sind. Aus Griinden der Gleichbehandlung gilt
dies auch, solange fir ein Kind eine ,Mitversiche-
rung* bei einem privaten Versicherungsunternehmen
besteht.

Aus sozialpolitischen Griinden soll eine eigenstdndige
Versicherungspflicht auch nicht fir die Personen
eintreten, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt von
einem Sozialleistungstrdger erhalten, wenn diese Ein-
nahmen insgesamt die in § 21 Abs. 1 Nr. 4 vorgese-
hene Einkommensgrenze nicht {iberschreiten. In die-
sen Fillen soll die beitragsfreie Familienversicherung
nicht durch Eintritt einer eigenstdndigen Versiche-
rungs- und Beitragspflicht beendet werden.

Zu Absatz 4

Diese Regelung dient der Vermeidung miBbrduchli-
cher Ausnutzung der sozialen Pflegeversicherung.
Die Tatsache, da§ die Aufnahme einer versicherungs-
pftichtigen Beschaftigung auch fir diejenigen wieder
eine Rickkehrmoglichkeit zur sozialen Pilegeversi-
cherung erdffnen kann, die aufgrund einer privaten
Krankenversicherung versicherungsfrei in der sozia-
len Pflegeversicherung waren, bietet Méglichkeiten
zum MiBbrauch. Um diesem entgegenzuwirken, wird
die widerlegbare Vermutung aufgestellt, daB es sich
nicht um eine versicherungspflichtige Beschdftigung
handelt, wenn eine Beschaftigung oder selbstindige
Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Be-
deutung aufgenommen wird. Vor allem bei einer
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Beschdftigung bei Familienangehérigen ist eine
untergeordnete wirtschaftliche Bedeutung dann an-
zunehmen, wenn die Héhe des Arbeitsentgelts nicht
in einem angemessenen Verhaltnis zur Arbeitslei-
stung steht oder die Halfte der monatlichen Bezugs-
groBe (§ 18 SGB IV) nicht tbersteigt.

Zu § 19 — Konkurrenzklausel

Die Vielzahl der in § 18 aufgelisteten Versicherungs-
pflichttatbestdnde macht es im Hinblick auf die Bei-
tragspflichten erforderlich, das Konkurrenzverhaltnis
zu regeln, wenn bei einem Versicherten gleichzeitig
mehrere Versicherungspflichttatbestande erfilit wer-
den.

Zu Absatz 1

Die Versicherungspflicht nach dem Kiinstlersozialver-
sicherungsgesetz als selbstandig tatiger Kiinstler oder
Publizist (Nr. 2) geht der Versicherungspflicht auf-
grund einer sonstigen selbstandigen Tatigkeit (Nr. 3)
vor. Die Versicherungspflicht aufgrund einer selb-
standigen Téatigkeit nach dem Kinstlersozialversiche-
rungsgesetz (Nr. 2} oder einer hauptberuflichen selb-
standigen Tatigkeit (Nr. 3) geht der Versicherungs-
pflicht als

- gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Person (Nr. 1),

— Beamter, Richter, Soldat auf Zeit, Berufssoldat
(Nr. 4),

— Abgeordneter (Nr. 3),

— Geistlicher der als &ffentlich-rechtlichen Kérper-
schaften anerkannten Religionsgesellschaften
(Nr. 6),

— satkzungsmaéBiges Mitglied geistlicher Genossen-
schaften (Nr. 7} sowie

— mitarbeitender Familienangehdriger eines land-
wirtschaftlichen Unternehmers (INr. 8)

VOr.

Hauptberuflich ist eine selbstdndige Tatigkeit, wenn
sie von der wirtschaftlichen Bedeutung und dem
zeitlichen Aufwand her die Uibrigen Erwerbstitigkei-
ten zusammen deutlich Gbersteigt und den Mittel-
punkt der Erwerbstatigkeit darstellt. Bei Personen, die
neben einer selbstindigen Tatigkeit noch mit einer
wochentlichen Arbeitszeit von mehr als 18 Stunden
abhdngig beschéftigt sind, besteht die widerlegbare
Vermutung, daB die selbstindige Tatigkeit nicht
hauptberuflich ausgeibt wird, mit der Folge, daB das
abhingige Beschdftigungsverhéltnis zur Versiche-
rungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 fiihrt.
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Zu Absatz 2

Die Regelung sieht im einzeinen folgendes vor:
Die Versicherungspflicht der

— gegen Arbeitsentgelt beschiftigten Personen
(Nr. 1),

— selbstandig Tatigen (Nr. 2 und Nr. 3),

— Beamten, Richter, Soldaten auf Zeit, Berufssolda-
ten {INt. 4),

— Abgeordneten (Nr. 5),

— Geistlichen der als dffentlich-rechtlichen Korper-
schaften anerkannten Religionsgesellschaften
{Nr. 6) sowie

— der satzungsmdBigen Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften {Nr. 7)

geht der Versicherungspflicht von

— mitarbeitenden Familienangehérigen eines land-
wirtschaftlichen Unternehmers (INr. 8),

— Teilnehmermn an berufsférdernden MaBnahmen
zur Rehabilitation (Nr. 11),

— Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir
eine Erwerbstitigkeit befdhigt werden sollen
(Nr. 12) oder

— von Behinderten, die

a) in nach dem Schwerbehindertengesetz aner-
kannten Werkstatten tatig sind,

b) in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser Regelmifligkeit eine
Leistung erbringen (Nr. 13),

vor.
Die Versicherungspflicht als

— Bezieher einer Produktionsaufgaberente, von Aus-
gleichsgeld oder Vorruhestandsgeld (Nr. 16),

— Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, Unfallversicherung oder einer Rente
nach dem Bundesversorgungsgesetz (Nr. 17),

— Bezieher von Versorgungsbeziigen oder ver-
gleichbaren Versorgungseinkiinften (Nr. 18) oder

— als Altenteiler oder ehemals in der Landwirtschaft
Tatiger, der in der Krankenversicherung der Land-
wirte krankenversicherungspflichtig ist (INr. 19),

geht der Versicherungspflicht als mitarbeitender
Familienangehoériger (Nr. 8) vor.

Trifft eine Versicherungspflicht aufgrund der Teil-
nahme an einer berufsfdrdernden Rehabilitations-
maBnahme ( Nr. 11) mit einer Versicherungspflicht als.
Behinderter (Nr. 13) zusammen, geht die Versiche-
rungspflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu
zahlen sind.



Zu Absatz 3

Die Versicherungspflicht
— als Student [Nr. 14) oder

— als Auszubildender ohne Arbeitsentgelt, Berufs-
fachschiiler, Fachschiler oder Praktikant (INr. 15)

tritt nicht ein, wenn die Voraussetzung eines in § 18
Abs. 1 Nr.1 bis 13 oder Nr. 16 bis 19 genannten
Versicherungspilichttatbestandes erfiillt ist. Die Ver-
sicherungspflicht als Arbeitnehmer (Nr. 1) tritt nicht
ein bei Personen, die wahrend der Dauer ihres Studi-
ums als ordentliche Studierende einer Hochschule
oder als Schiiler einer der fachlichen Ausbildung
dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschéftigt
sind. Nach AbschiuB des 14. Fachsemesters oder
Vollendung des 30. Lebensjahres gilt dies — wiein § 5
Abs. 1 N1. 9 SGB V — nur unter besonderen Voraus-
setzungen.

Trifft die Versicherungspflicht als Student (Nr. 14) mit
der Versicherungspflicht als Berufsfachschiiler, Fach-
schiler oder Praktikant {Nr. 15) zusammen, so geht
die Versicherungspflicht als Student vor.

Die Versicherungspflicht aufgrund laufender Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfege-
setz, im Rahmen der Kriegsopferfirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz (Nr. 20) oder aufgrund von
Kriegsschadenrente oder vergleichbarer Leistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz (Nr. 22) ist gegen-
iiber der Versicherungspflicht als Student (Nr. 14),
Berufsfachschiiler, Fachschiler oder Praktikant
(Nr. 15) nachrangig.

Zu Absatz 4

Die Versicherungspflicht als

— gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Person (Nr. 1},

— selbstandig Tatiger (Nr. 2 und Nr. 3),

— Beamter, Richter, Soldat auf Zeit oder Berufssoldat
{INr. 4},

— Abgeordneter (INr. 5),

— Geistlicher einer als 6ffentlich-rechtliche Kérper-
schaft anerkannten Religionsgesellschaft (Nr. 6}
oder

— als satzungsméBiges Mitglied einer geistlichen
Genossenschaft {(Nr. 7)

geht der Versicherungspflicht als

--- Bezieher einer Produktionsaufgaberente, von Aus-
gleichsgeld oder Vorruhestandsgeld (INr. 16),

— Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, Unfallversicherung oder einer Rente
nach dem Bundesversorgungsgesetz (Nr, 17),

— Bezieher von Versorgungsbezigen oder ver-
gleichbaren Versorgungseinkiinften (Nr. 18) oder

— als Altenteiler oder ehemals in der Landwirtschaft
Tatiger, der in der Krankenversicherung der Land-
wirte krankenversicherungspflichtig ist (Nr. 19),

VOr.

Zuy Absatz 5

Die Versicherungspflicht aufgrund der Ableistung des
gesetzlichen Wehr- oder Zivildienstes (Nr. 21} ist
gegeniber allen anderen in § 18 Abs. 1 genannten
Versicherungspfilichttatbestinden nachrangig.

Zu § 20 — Versicherungspflicht fiir Mitglieder
der privaten Krankenversicherung

Zu Absatz 1

Die Vorschrift sieht fiir die Personen Versicherungs-
freiheit in der sozialen Pflegeversicherung vor, die bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind. Voraussetzung fiir die Versicherungs-
freiheit ist also eine Krankheitskostenvollversiche-
rung, eine private Zusatz- oder Reisekrankenversi-
cherung reichen dafiir nicht aus.

Da moglichst fiir jeden Biirger der Bundesrepublik
eine angemessene Absicherung fir den Fall der
Pflegebediirftigkeit erreicht werden soll, wird fiir den
Personenkreis der privat Krankenversicherten die
Verpflichtung vorgesehen, bei dem privaten Versi-
cherungsunternehmen einen Versicherungsvertrag
gegen das Pflegefallrisiko abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten, bei dem bereits die Krankenversi-
cherung besteht. Diese Regelung ermégiicht die im
Interesse des einzelnen Betroffenen sinnvolle Einheit-
lichkeit des Tragers von Pflegeversicherung und
Krankenversicherung. Der private Pflegeversiche-
rungsvertrag muB Leistungen vorsehen, die denen der
sozialen Pflegeversicherung entsprechen, und zwar
nicht nur fiir das Mitglied selbst, sondemn auch fiir die
Familienangehorigen, fir die bei Versicherungs-
pilicht in der sozialen Pflegeversicherung Anspruch
auf Familienversicherung bestinde. Die Gleichwer-
tigkeit des Versicherungsschutzes setzt voraus, daB
der einzelne sowohl bei ambulanter als auch bei
stationdrer Pflege entweder Geldleistungen in der
Hohe erhalt, wie sie in der sozialen Pflegeversiche-
rung fiir die jeweilige Stufe der Pflegebediirftig-
keit vorgesehen sind cder aber Kostenerstattung
in Hohe der far die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Sachleistung. Dies bedeutet, daf die Leistun-
gen auch in der privaten Pflegeversicherung in dem
Rahmen anzupassen sind, in dem die Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung nach § 26 angepaBt wer-
den.

Zu Absatz 2

Wer bereits Entschadigungsleistungen bei stationdrer
Pflege erhalt, die nach § 30 Abs. 1 Nr. 2 zum Ruhen
der Leistungen der sozialen Pflegeversicherung fiih-
ren wiirden, muB keine private Pflegeversicherung
abschlieBen. Dies gilt aber nur fiir den Leistungs-
empfianger selbst, nicht fir seine Angehérigen
mit Anspruch auf Familienversicherung. Diese
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sind verpflichtet, sofern sie nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung Mitglied oder familienversi-
chert sind, sich privat gegen das Pflegefallrisiko
abzusichern.

Zu Absalz 3

Bei Personen, die Anspruch auf Beihilfe haben, sind
bei der Prifung der Gleichwertigkeit des privaten
Versicherungsschutzes Leistungen der Beihilfe in die
Bewertung mit einzubeziehen. Es reicht in diesen
Fillen ein Versicherungsvertrag, der die Differenz
zwischen sozialer Pflegeversicherung und Beihilfe
abdeckt [Restkostenversicherung).

Zu Absatz 4

Mit dieser Vorschrift werden Rahmenbedingungen
fiir die zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten
privaten Krankenversicherungsunternehmen festge-
legt, die sicherstellen, daB die privaten Pflegeversi-
cherungsvertrdge nicht nur hinsichtlich des Umfangs
der Versicherungsleistungen, sondern auch hinsicht-
lich struktureller Kriterien mit der Qualitit des Schut-
zes in der sozialen Pflegeversicherung vergleichbar
sind.

Dazu zahlt zum Beispiel der Zwang zum Betrieb der
Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung,
zur Beitragserhebung auf versicherungsmathemati-
scher Grundlage und Vornahme versicherungstechni-
scher Riickstellungen, mit dem die ausreichende Vor-
sorge fiir dltere Versicherter erreicht werden soll.
Ebenfalls den Interessen der Versicherungsnehmer
dienen die vorgesehenen Verpflichtungen zur Ver-
wendung der Uberschiisse zugunsten der Versiche-
rungsnehmer sowie die in § 29 Abs. 3 vorgeschriebene
wechselseitige Anerkennung von Vorversicherungs-
zeiten bei Wechsel von der sozialen Pflegeversiche-
rung zur privaten Pflegeversicherung und umge-
kehrt.

Die Regelung wird erganzt um die in § 119 festgeleg-
ten Bedingungen und Voraussetzungen, an die die
privaten Krankenversicherungsunternehmen gebun-
den werden, damit die privat krankenversicherten
Personen, die ihre Vorsorgepflicht gegen das Pflege-
fallrisiko bei privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen einldsen miissen, dies zu sozialvertraglichen
Bedingungen tun kénnen.

Zu § 21 — Familienversicherung

In der sozialen Pflegeversichening soll fir unterhalts-
berechtigte Familienangehdrige eines Mitglieds unter
den gleichen Voraussetzungen ein Anspruch auf
beitragsfreie Familienversicherung bestehen, wie
dies in der gesetzlichen Krankenversicherung der Fall
ist. Zu diesem Zweck wird die Regelung des § 10
SGB V weitgehend Gbernommen.
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Zu Absalz 1

Um den Gleichklang mit dem Anspruch auf Familien-
versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu erreichen, ist es erfordertich, die in dem
Zweiten Gesetz iber die Krankenversicherung der
Landwirte enthaltene Sonderregelung bei der Ermitt-
lung des fiir die Familienversicherung maBgebenden
Gesamteinkommens des Angehorigen zu Gbertragen.
Danach bleibt bei der Feststellung des Gesamtein-
kommens des Ehegatten das Einkommen aubBer
Betracht, das die Ehegatten aus dem von ihnen
gegenwdartig oder friher gemeinsam betriebenen
landwirtschaftlichen Unternehmen oder aus der
gemeinsamen Beschéftigung als mitarbeitende Fami-
lienangehérige erzielen.

Zu Absaiz 2

Die Regelung legt die Altersgrenzen fest, bis zu denen
fiir Kinder eine beitragsfreie Familienversicherung
moglich ist. Die Regelung entspricht § 10 Abs. 2
SGB V. Unter den in Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen sind auch Personen, die an einer berufsvorbe-

 reitenden BildungsmaBnahme im Sinne des § 40 AFG

teilnehmen, familienversichert.

Zu Absatz 3

Die Regelung dieses Absatzes entspricht inhaltlich der
Regelung des § 10 Abs. 3 SGB V.

Zu § 22 — Weiterversicherung

Die Vorschrift sieht fiir bestimmte Personen die Mog-
lichkeit vor, sich freiwillig weiterzuversichern, ohne
aber den Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Kran-
kenversicherung” zu durchbrechen.

Zu Absatz 1

Die getroffenen Regelungen entsprechen im wesent-
lichen den Bestimmungen (ber die Weiterversiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 9
Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB V).

Dies gilt auch fiir das Recht zur Weiterversicherung
bei Beendigung der Familienversicherung. So hat
z. B. der Ehepariner nach der Ehescheidung oder das
Kind bei Beendigung der Familienversicherung ein
Recht zur Weiterversicherung. Der weitere Fall des
Satzes 2 stellt eine Sonderregelung fir Kinder dar und
gibt ihnen die Méglichkeit der freiwilligen Versiche-
rung, auch wenn eine Familienversicherung nicht
bestand.

Die Rahmenfrist und die Vorversicherungszeiten fiir
einen Anspruch auf Weiterversicherung entsprechen
den bei der gesetzlichen Krankenversicherung vorge-
sehenen Zeiten,



Zu Absatz 2

Die Regelung ermaglicht Personen die Weiterfithrung
des Versicherungsverhiltnisses zu einem verminder-
ten Beitrag in den Féllen, in denen wegen der Verle-
gung des Wohnsitzes in das Ausland die Versiche-
rungspflicht endet. Leistungen werden zwar auch bei
dieser Weiterversicherung grundsétzlich nicht ins
Ausland transferiert, die Weiterversicherung hat
jedoch Bedeutung im Hinblick auf die in § 29 vorge-
sehene Vorversicherungszeit fiir die Leistungsinan-
spruchnahme, die nach einer Ubergangszeit von
einem Jahr nach Inkrafttreten des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes eingefithrt wird. Die Vorversiche-
rungszeit kann durch das Weiterfithren der Versiche-
rung wahrend des Auslandaufenthaltes erfiallt wer-
den.

Dies gilt auch fir Perscnen, die im Ausland wohnen
und im Inland beschéftigt sind (Grenzgédnger), wenmn
ihre Versicherungspilicht bei Aufgabe der Beschadfti-
gung im Inland endet.

Die Vorschrift stellt klar, daB iiber die Weiterversiche-
rung, bei der nur ein Mindestbeitrag entrichtet wird,
keine beitragsireie Familienversicherung fiir diejeni-
gen Angehorigen vermittelt werden kann, die nicht
mit ins Ausland gehen, sondern im Inland verbleiben.
Mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt,
endet die bisherige Familienversicherung. Die Famni-
lienangehorigen werden entweder selbst versiche-
rungspflichtig, weil sie einen Versicherunigspflichttat-
bestand nach § 18 Abs. 1 erfiillen, oder sie konnen von
der Moglichkeit der Weiterversicherung nach Ab-
satz 1 Gebrauch machen, fiir die jedoch keine Bei-
tragsverginstigung vorgesehen ist, weil bei ihr im
Uaterschied zur der Weiterversicherung bei Aus-
landsaufenthalt nach Absatz 2 die Leistungen der
Pflegeversicherung nicht ruhen.

Zu § 23 — Kiindigung eines privaten
Pflegeversicherungsvertrages

Pa auch fir bisher Privatversicherte in der sozialen
Pflegeversicherung eine Versicherungspflicht eintre-
ten kann, z. B. bei einemn Selbstandigen, der seine
selbstandige Tatigkeit aufgibt und eine abhdngige
versicherungspflichtige Beschaftiqung aufnimmt,
oder bei einem Kind, das eine Erwerbstitigkeit
aufnimmt und aufgrund dieses Sachverhaltes
versicherungspflichtig wird, ist es erforderlich,
den Betroffenen ein Recht zur kurzfristigen Kin-
digung des privaten Versicherungsvertrages ein-
zurdumen, um ihnen eine nicht erforderliche Dop-
pelversicherung zu ersparen. Das besondere Kin-
digungsrecht wird gleichzeitig auch den Familienan-
gehdrigen eingerdumt, fir die mit Eintritt der Versi-
cherungspflicht des Elternteiles oder Ehegatten
gleichzeitig eine Familienversicherung nach § 21
eintritt.

Zum Vierten Kapitel — Leistungen der
Pflegeversicherung

Allgemeines

Dieses Kapitel gibt im Ersten Abschnitt eine Ubersicht
iber die Leistungen der Pflegeversicherung und ent-
halt im Zweiten Abschnitt die flir alle Leistungen
geitenden allgemeinen Vorschriften, insbesondere
auch Grundsédtze, die die Pflegekassen bei der Lei-
stungsgewdhrung zu beachten haben, wie z. B. das
Wirtschaftlichkeitsgebot sowie den Grundsatz des
Vorrangs der Rehabilitation vor Pflege.

Im Dritten Abschnitt werden die Leistungen im ein-
zelnen geregelt. Bei Pflege im hauslichen Bereich
steht die Pflegesachleistung in Form von Grundpflege
und hauswirtschaftlicher Versorgqung im Vorder-
grund. Anstelle der Pflegesachleistung kann der Pfle-
gebediirftige Pflegegeld beantragen. Beide Leistun-
gen sind in der Héhe nach dem Schweregrad der
Pflegebedirftigkeit gestaffelt. Wird die Sachleistung
nicht in voller Héhe in Anspruch genommen, kann
gleichzeitig ein anteiliges Pflegegeld beansprucht
werden. Daneben erhalt der Pflegebedirftige Pflege-
hilfsmittel sowie technische Hilfen in seinem Haus-
halt, die der Erleichterung der h&uslichen Pflege
dienen oder eine selbstindigere Lebensfithrung
ermoglichen.

Bei Verhinderung der Pflegeperson, z.B. durch
Urlaub, kann die hdusliche Pflege durch den Einsatz
von professionellen Fachkriften weiter sichergestellt
oder die Pflege in einer Tagespflegeeinrichtung
gewdhlt werden. Ist die hdusliche Pflege durch Ersatz-
krafte oder durch Leistungen in Tagespflegeeinrich-
tungen zeitweise nicht sicherzustellen, ist die Pfllege in
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung méglich.

Um die Bereitschaft zur Pflege im hduslichen Bereich
zu fordern und den hohen Einsatz der Pflegeperscnen
anzuerkennen, wird ihre soziale Sicherung deutlich
verbessert, insbesondere in der gesetzlichen Renten-
und Unfallversicherung.

Bei stationdrer Pflege Gbernimmt die soziale Pflege-
versicherung ab dem 1. Januar 1996 die pflegebe-
dingten Aufwendungen bis zu einem Wert von
2 100 DM monatlich. Die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung hat der Pflegebediirftige selbst zu tra-
gen.

Zu den Einzelvorschriiten

Zum Ersten Abschnitt — Ubersicht iiber
die Leistungen

Zu § 24 — Leistungsarten, Grundséatze

Zu Absatz 1

Die Vorschrift enthilt eine Ubersicht iiber die Leistun-
gen der Pflegeversicherung, ohne selbst bereits
Anspriche zu begriinden. Die konkreten Leistungs-
voraussetzungen ergeben sich aus den Einzelvor-
schriften des Zweiten Kapitels (Leistungsberechtigter
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Personenkreis) und aus den folgenden Vorschriften
dieses Kapitels.

Zu Absatz 2

Um die Qualitat der Pflegeleistungen zu sichern, wird
festgelegt, daf die Leistungen nach dem anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse er-
bracht werden missen. Hierfiir haben die Pflegekas-
sen und die Leistungserbringer im Interesse der Pfle-
gebediirftigen Sorge zu tragen. Diese Verpflichtung
ist daher Inhalt des in § 78 festgelegten Sicherstel-
lungsauftrags. Dariber hinaus sieht § 89 die Festle-
gung von Grundsédtzen und MabBstdben fir die Quali-
tat und die Qualitatssicherung sowie Qualitiatsprafun-
gen vor.

Zu Absalz 3

Die Pflege soll als aktivierende Pflege erbracht wer-
den, die vorhandene und wieder erlernbare Fihigkei-
ten des pflegebediirftigen Menschen férdert und
sichert. Selbstindigkeit und Selbsthilfefdhigkeit des
Pflegebediirftigen sind zu unterstiitzen und der Pfle-
gebediirftige zur Mithilfe bei der Ausfithrung aller
Pflegeleistungen anzuleiten. Aktivierende MaBnah-
men sollen alle korpernahen Verrichtungen einbezie-
hen, aber auch die hauswirtschaftliche Versorgung,
die Organisation des Tagesablaufs und die Gestaltung
der Wohnung oder des Pflegeheimes. Die Angehéri-
gen des Pflegebedurftigen sollen sich an der aktivie-
renden Pflege beteiligen.

Die aktive Einbezichung des Pflegebediirftigen ist
eine wesentliche Voraussetzung, Pflegebediirftigkeit
zu liberwinden, den Pflegezustand zu verbessern oder
einer Verschlimmerung vorzubeugen. Dazu gehdrt
z. B. die Ermunterung und ggf. Hilfestellung beim
bettldgerigen Pflegebediirftigen zum Aufstehen und
Umhergehen, die geistige Anregung insbesondere
bei alleinstehenden, vereinsamten Menschen, die
Anleitung zum selbstandigen Essen statt passiver
Nahrungsaufnahme, zur Selbsthilfe beim Blutdruck-
messen und zum Umgang mit Inkontinenzartikeln, Im
Tagesablauf sind die Wiinsche des Pflegebedirftigen
unter anderem beim Wecken und Zubettgehen zu
bericksichtigen.

Bei der Pflege geht es nicht nur um die Erbringung der
erforderlichen Pflegeleistungen an dem Pflegebediirf-
tigen, vielmehr steht der pflegebediirftige Mensch
selbst im Mittelpunkt. Die Pflege mubl daher perso-
nen- und zuwendungsorientiert sein, sie erfordert
individuelles Vorgehen und persdnliche Anteilnahme
und Ansprache. Beim Umgang mit dem Pflegebedirf-
tigen sind seine Fahigkeiten, Gewohnheiten, Wiin-
sche und Angste zu bericksichtigen und seine
gesamte Persdnlichkeit zu achten.

Bei der Pflege ist gleichzeitig auf das Kommunika-
tionsbedirfnis des Pflegebediuftigen einzugehen. In
Fdllen, in denen eine Vereinsamungstendenz des
Pflegebediirftigen beobachtet wird, sollte sich die
Pflegekraft auch um die Vermittlung von Gespréchs-
mdéglichkeiten fiir den Pflegebediirftigen mit ehren-
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amtlichen Kréften anderer sozialer Dienste bemiihen.
Den besonderen Bedirfnissen seelisch oder geistig
Behinderter ist Rechnung zu tragen.

Zum Zweiten Abschnitt — Gemeinsame
Vorschriften

Zu § 25 — Wirtschaftlichkeitsgebot

Zu Absaitz 1

Die Vorschrift entspricht inhaltlich demin § 12 Abs. 1
SGB V fir die gesetzliche Krankenversicherung fest-
gelegten Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Notwendig-

| keit einer Abweichung ergibt sich aus der Tatsache,

daB die Leistungen in der sozialen Pflegeversicherung
anders als in der Krankenversicherung in der Hohe
begrenzt und daher nicht in jedem Einzelfall bedarfs-
deckend sind. Aus diesem Grund kann das Wirtschaft-
lichkeitsgebot in der sozialen Pflegeversicherung
nicht das Gebot ausreichender Leistungsgewdhrung
umfassen. Die Vorschrift wird ergénzt durch Regelun-
gen im Siebten Kapitel, die das Wirtschaftlichkeitsge-
bot weiter konkretisieren.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift legt mit Ricksicht auf die finanziellen
Interessen der Versichertengemeinschaft fest, daB die
Leistungspflicht der Pflegekassen nicht gegeben ist,
wenn ein Versicherter Leistungen bei einem nicht
zugelassenen Leistungserbringer in Anspruch nimmt.
In diesem Fall besteht auch kein Anspruch auf Kosten-
erstattung. Leistungserbringer werden durch Ab-
schluB eines Versorgungsvertrages zugelassen und
sind damit zur Teilnahme an der pflegerischen Ver-
sorgung der Versicherten berechtigt und verpflichtet.
Naiheres regeln die §§ 81 bis 87,

Zu § 26 — Dynamisierung

Mit der vorgesehenen Dynamisierung der Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung soll erreicht werden,
daB die Hohe der Leistungen der Entwicklung der
Beitragseinnahmen Rechnung trigt.

Eine Anderung der Leistungen erfolgt nicht automa-
tisch und nicht in regelmaBigen Zeitabstanden. Die
Leistungshéhe wird unter Beachtung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitit durch Rechtsverordnung
angepaBt. Der Verordnungsgeber wird verpflichtet,
bei der Anpassung der Hohe der Leistungen den
Grundsatz des Vorrangs der hiuslichen vor der statio-
nédren Pflege zu beachten.



Zu § 27 — Vorrang der Rehabilitation vor Pflege
Zu Absaiz 1

Diese Regelung hebt die Bedeutung hervor, die der
Rehabilitation auch bei Pflegebediirftigkeit zukommt.
Den Pflegekassen wird die Pflicht auferlegt zu priifen,
ob im konkreten Einzelfall Rehabilitationsméoglich-
keiten bestehen, die die Pflegebediirftigkeit iberwin-
den, mindern oder ihre Verschlimmerung verhiiten
konnen. Hierdurch soll vermieden werden, da8 die
Feststelung der Pflegebediirftigkeit zur Einbahn-
straBe ohne Umkehr wird.

Zu Absaiz 2

Die Regelung betont die Pflicht der Pilegekassen,
nicht nur bei Gewdhrung von Leistungen, sondem
auch im Vorfeld der Pflegebedirftigkeit bei den
allgemeinen Aufgaben der Sozialleistungstrager, wie
sie im Zweiten Abschnitt des SGB I geregelt sind, mit
den Rehabilitationstrdgern zusammenzuarbeiten mit
dem Ziel, Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiber-
winden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu
verhiiten.

Zu Absatz 3

Die Durchfiihrung der RehabilitationsmaBnahmen
obliegt dem zustdndigen Rehabilitationstrédger, in der
Regel der Kranken- oder Rentenversicherung. Die
Krankenversicherung hat auch nach eingetretener
Pflegebediirftigkeit ihre medizinischen und ergan-
zenden Leistungen nach § 11 Abs. 2 SGB V einzuset-
zen, um zur Beseitigung und Minderung von Pflege-
bediirftigkeit beizutragen. Sobald die Pflegekasse die
Notwendigkeit von RehabilitationsmaBnahmen fest-
stellt, hat sie den Rehabilitationstrdger unverziiglich
zu verstindigen. Die Mitteilung ist nicht von der
Einwilligung des Betroffenen abhédngig, um die sofor-
tige Einleitung der erforderlichen Mafilnahmen nicht
zu verzdgern.

Zu Absaiz 4

Diese Regelung verpflichtet die Pflegekasse, den
Versicherten im Zusammenhang mit durchzufithren-
den RehabilitationsmaBnahmen zu unterstiitzen und
bei der Antragstellung behilflich zu sein. Die Pflicht
des fir die Rebabilitation zustandigen Triagers, bei der
Antragstellung zu helfen, bleibt unberihrt.

Zu § 28 — Vorldufige Leistungen zur Rehabilitation
Zu Absaiz 1

Um einen fiir den Rehabilitationserfolg schidlichen
Zeitverlust zu vermeiden, erhalten die Pflegekassen
die Méglichkeit, medizinische Rehabilitationsleistun-
gen vorlaufig zu erbringen, wenn andemnfalls die
sofortige Einleitung der Leistungen gefahrdet wiére.

Die Pflegekasse darf jedoch nur ambulante Rehabili-
tationsmaBnahmen zu Lasten des zustdndigen Reha-
bilitationstrdgers vorldufig erbringen. Stationédre Re-
habilitationsmaBnahmen kémnen nur durch den
zustindigen Rehabilitationstrdger eingeleitet wer-
den. Die Méglichkeit der Vorleistung der Pflegekasse
beschrankt sich zudem auf Rehabilitationsleistungen,
die erforderlich sind, um Pflegebediirfigkeit zu ver-
meiden, zu iiberwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten. Sie erstreckt sich nicht auf
vorldufige Rehabilitationsleistungen, wenn diese
allein dazu dienen, die Erwerbsfiahigkeit des Versi-
cherten wiederherzustellen. Hier bleibt es bei den
Zustandigkeitsregeln entsprechend dem Rehabilita-
tionsangleichungsgesetz und den weiteren Biichern
dieses Gesetzbuches.

Zu Absaitz 2

Die vorldufigen Rehabilitationsleistungen kénnen erst
erbracht werden, wenn der zustindige Rebabilita-
tionstrager auf die Notwendigkeit und die Eilbedirf-
tigkeit der Rehabilitationsleistungen hingewiesen
wurde, gleichwohl aber nicht handelt. Der Pflege-
kasse sind die mit der Vorleistung verbundenen
Aufwendungen vom zustidndigen Kostentrdger zu
erstatten. Erbringt die Pflegekasse Leistungen, fir die
der Rehabilitationstrdger nicht zustindig ist oder die
uber den Leistungsumfang des zustdndigen Rehabili-
tationstrdgers hinausgehen, hat sie die damit verbun-
denen Aufwendungen selbst zu tragen.

Zu § 29 — Leistungsvoraussetzungen

Zu Absatz 1

Die Leistungsgewdhrung wird, wie dies auch bei
sonstigen Sozialversicherungsleistungen in aller Re-
gel der Fall ist, davon abhéngig gemacht, daB ein
Antrag gestelit wird. Leistungen der Pflegeversiche-
rung stellen insoweit keine Ausnahme dar. Antrags-
berechtigt ist der versicherte Pflegebediirftige, in den
Fillen: der §§ 40 und 41 in Verbindung mit § 17 die
Pflegeperson, ansonsten ein von diesen Personen
Bevollméchtigter.

Grundsétzlich werden die Leistungen ab Antragstel-
lung gewdhrt. Wenn also die Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit einige Zeit in Anspruch nimmt, werden
auch rickwirkend bis zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung Geldleistungen erbracht. Liegt bei Antragstel-
lung noch keine Pflegebedirftigkeit vor, sondern tritt
sie erst danach ein, werden die Leistungen erst ab
Eintritt der Pflegebediirftigkeit gewdhrt. Bei Antrag-
stellung nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit — dies
diirfte der Regelfall sein — wird ab Beginn des
Antragsmonats geleistet, wenn der Antrag spdter als
einen Monat nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit
gestelit wurde (Satz 3). ’
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Zu Absaiz 2

Zielsetzung des Pflege-Versicherungsgesetzes ist es,
alle bereits Pflegebediirftigen sofort bei Inkraftireten
des Gesetzes in den Versicherungsschulz einzubezie-
hen. Um die Solidargemeinschaft der Versicherten
nicht zu Gberfordern, kann aber auf Dauer nicht von
einer Vorversicherungszeit abgesehen werden. Es
wire sozialpolitisch nicht befriedigend. wenn jeder,
der in die Bundesrepublik Deutschland zuwandert
und Mitglied in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und damit Versicherter der sozialen Pflegeversi-
cherung wird, sofort volle Leistungen der Pflegeversi-
cherung fir sich oder einen mitversicherten Familien-
angehdrigen erhalten kénnte, obwohl er noch keine
oder nur eine geringe Vorleistung in Form von Beitré-
gen erbracht hat. Daher wird nach Absatz 2 die
Vorversicherungszeit beginnend mit dem 1. Januar
1995 stufenweise eingefiihrt. Die Vorversicherungs-
zeit betrdgt zundchst ein Jahr und wird jdhrlich zum
1. Januar um ein weiteres Jahr verldngert. Ab dem
1. Januar 1999 erhilt nur noch derjenige Leistungen,
der eine Vorversicherungszeit von fiinf Jahren nach-
weisen kann., Ab diesem Zeitpunkt wird durch eine
zehnjdhrige Rahmenfrist gewéhrleistet, dal auch bei
mittelfristigen Unterbrechungen des Versichenngs-
schutzes (z. B. bei einem bis zu finfjédhrigen Auslands-
aufenthalt) ein anschlieBender Leistungsbezug mdg-
lich ist. Im {ibrigen werden Zeiten der freiwilligen
Weiterversicherung bei Auslandsaufenthalt nach § 22
bei der Ermittlung der Vorversicherungszeit mil
berticksichtigt. Dies gilt auch fir Zeiten der pauscha-
lierten Beitragszahlung fir Rentenempfanger nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach den Ge-
setzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen. Auch von Geburt
oder frithem Kindesalter an pflegebediirftige Kin-
der, die z. B. wegen einer schweren Behinderung
erheblich mehr als die iibliche Pflege eines Kindes
bendtigen, sind vom Versicherungsschutz erfabt,
wenn ein Eltemnteil die Vorversicherungszeit erfiilit
{Satz 3).

Zu Absatz 3

Tritt Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung ein, z. B. durch die Aufgabe einer selbstan-
digen Tatigkeit und Aufnahme einer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschdftigung, besteht nach § 23 die
Mabglichkeit, einen bestehenden Kranken- und Pfle-
geversicherungsvertrag zu kindigen. Um Nachteile
des einzelnen im Hinblick auf die in der sozialen
Pilegeversicherung vorgesehene Vorversicherungs-
zeit zu vermeiden, ist vorgesehen, die Zeit in der ein
privater Pflegeversicherungsvertrag ununterbrochen
bestanden hat, auf die Vorversicherungszeit in der
sozialen Pflegeversicherung anzurechnen. Entspre-
chend soll auch bei einem Wechsel von der sozialen
zur privaten Pflegeversicherung die in der sozialen
Pflegeversicherung zuriickgelegte Vorversicherungs-
zeit auf die im privaten Versicherungsvertrag vorge-
sehene Wartezeit angerechnet werden.
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Zu § 30 — Ruhen der Leistungsanspriche

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Ruhen der Leistungen.

Zu Nummer 1

Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versi-
cherte sich im Ausland aufhalten. Ebenso wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung ist ein Leistungs-
transfer in das Ausland grundsétzlich nicht méglich.
Eine Ausnahme ist nur gegeben, wenn lber- und
zwischenstaatliche Regelungen dies ausdricklich
vorsehen. Bei Aufenthalt in einem Vertragsstaat oder
im EG-Ausland haben Versicherte gegeniber dem
dortigen Sozialleistungstrdger Anspruch auf die in
dem jeweiligen Sozialleistungssystem vorgesehenen
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit (sogenannte Sach-
leistungsaushilfe).

Auch das Pflegegeld (§ 33) wird nicht exportiert. Das
Pflegegeld ist keine Geldleistung im eigentlichen
Sinne. Vielmehr ist es zweckgebunden zur Sicherstel-
lung der Pflege durch selbst beschaffte Pflege und
ersetzt nur die eigentliche Leistung, némlich die
Sachleistung (sogenanntes Sachleistungssurrogat).
Die Sichersteliung der Pflege durch den Pflegebediirf-
tigen ist eine Voraussetzung des Bezugs von Pflege-
geld. Wenn die hausliche Pflege nicht sichergestellt
ist, was nur bei einer Pflege im Inland durch die
Pflegekasse laufend kontrolliert werden kann, besteht
nur der Anspruch auf die Sachleistung. Pflegebedirf-
tigen, die diese Kontrolle unméglich machen, z. B.
durch Aufenthalt an einem unbekannten Ort oder
durch Verweigerung des Zutritts in die Wohnung,
kann das Pflegegeld verweigert werden.

Zu Nummer 2

Diese Regelung legt fest, daB Entschadigungsleistun-
gen, die wegen Pflegebediirftigkeit gewdhrt werden,
grundsétzlich Vorrang vor den Leistungen der sozia-
len Pflegeversicherung haben. Leistungen nach die-
sem Gesetz werden daher von dem einzelnen nur
beansprucht werden kénnen, wenn und soweit er
nicht entsprechende Entschidigungsleistungen we-
gen Pilegebedirftigkeit

— nach dem Bundesversorgungsgesetz, z. B, Pflege-
zulage nach § 35 Abs. 1 BVG oder die Kostenuiber-
nahme bei stationdrer Pflege nach § 35 Abs. 6
BVG, oder

— Pflegeleistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, z.B. Hauspflege, Anstaltspflege oder
Pflegegeld, oder

— Leistungen aus der Unfallversorgung nach &ffent-
lichem Dienstrecht, z. B. nach dem Beamten- oder
Soldatenversorgungsgesetz oder nach dem Deut-
schen Richtergesetz,

erhalt.



Nummer 2 gilt jedoch nicht fiir sogenannte Fursorge-
leistungen wie die Hilfe zur Pflege nach § 26c BVG,
die im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge geleistet wird.
Sie sind nachrangig, da sie nur bei Bedurftigkeit des
Pflegebedirftigen und seiner nahen Angehdrigen,
das heiBt nach einer Pridfung der Einkommens- und
Vermogensverhdltnisse, gewdhrt werden.

In Féllen, in denen die Leistungen der sozialen Pfle-
geversicherung an den Pflegebediritigen bei hdusli-
cher Pflege ruhen, bleibt der Rechtsanspruch der
Pflegeperson auf die Entrichtung von Beitrdgen zur
gesetzlichen Rentenversicherung durch die Pflege-
kasse unberiihrt, da entsprechende Beitragsleistun-
gen an die Rentenversicherung im Entschadigungs-
recht nicht vorgesehen sind.

Zu Absatz 2

Bei Anspriichen auf hdusliche Krankenpflege, fiir die
Dauer einer Krankenhausbehandlung oder einer sta-
tionaren RehabilitationsmaBnahme erhdlt der Pflege-
bediirftige Leistungen der Grundpflege, hauswirt-
schaftliche Versorgung und Versorgung mit Pflege-
hilfsmitteln durch den jeweils zustdndigen Leistungs-
trdger. Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
werden daher in diesen Fillen nicht bendtigt.

Fiir Zeiten des Ruhens der Leistungen nach Absatz 1
Nr. 1 und Absatz 2 entrichtet die soziale Pflegeversi-
cherung auch keine Beitrdge zur Renteaversicherung
der Pflegepersonen. Ein kurzfristiges Ruhen der Bei-
tragszahlung fithrt aber zu keinen Liicken in der
Alterssicherung der Pflegepersonen, da rentenrecht-
lich bereits fiir einen Beitragstag ein voller Monat
gezdhlt wird (§ 122 Abs. 1 SGB VI).

Ein Ruhen der Leistungsanspriiche fiihrt nicht zu
einem Ruhen der Beitragspflicht. Eine Ausnahme
hierzu enthdlt § 54 Abs. 4 fir Personen, die stationar
gepflegt werden und nach § 35 Abs. 6 BVG leistungs-
berechtigt sind.

Die Ruhensvorschrift schlieBt nicht aus, dal einem
Pflegebediirftigen, der sich noch im Krankenhaus
befindet, bereits vor seiner Entlassung z. B. ein Pfle-
gebett in der hduslichen Umgebung aufgestellt wird.
Auch eine Teilnahme der kiinftigen Pflegeperson an
einem Pflegekurs ist mdglich.

Zu § 31 — Erloschen der Leistungsanspriiche

Diese Vorschrift regelt das Ende der Leistungsanspri-
che. Sie bestehen nur fir die Dauer der Mitgliedschaft.
Fiir den Fall des Todes eines Mitglieds ist ein nachge-
hender Versicherungsschutz fir Pflegebediiritige, die
als Angehdrige eines Mitglieds beitragsfrei familien-
versichert waren, nicht vorgesehen. Dafiir besteht
kein Bediirfnis, weil bei Tod des Mitglieds fir die
Familienangehdrigen entweder eine eigene Versi-
cherungspflicht mit entsprechenden Leistungsan-
spriichen nach einem der in § 18 Abs. 1 genannten
Versicherungspflichttatbestdnde oder ein Anspruch
auf Weiterversicherung nach § 22 Abs. 1 einsetzt oder

beispielsweise bei Kindern tber den anderen Eltern-
teil eine Familienversicherung eintritt.

Zum Dritten Abschnitt — Leistungen

Zum Ersten Tifel — Leistungen bei hauslicher
Pflege

Zu § 32 — Pflegesachleistung

Die meisten Pflegebediirftigen empfinden es als wich-
tig, so lange wie méglich in vertrauter Umgebung
gemeinsam mit den Angehdrigen leben zu kénnen.
Die hédusliche Pflege mull daher Vorrang vor einer
stationdren Unterbringung haben. Entsprechend die-
sem Ansatz bilden die Leistungen zur Verbesserung
der Bedingungen der hiuslichen Pflege den Schwer-
punkt.

Zu Absatz 1

Mit der Pflegesachleistung wird dem einzeinen Pfle-
gebedirftigen nicht nur die bendétigte personelle Hilfe
unmittelbar zur Verfiigung gestellt, sie fihrt auch zu
einer spiirbaren Entlastung der Angehorigen, die die
Pflege im h&uslichen Bereich sicherstellenn. Indem
geeignete Pflegekrafte unterstiitzend im hduslichen
Bereich tétig werden, kann auch rechtzeitig einer
Uberforderung der Pflegepersonen entgegengewirkt
werden. Es diirffen nur Pflegekrafte einer zugelasse-
nen ambulanten Pflegeeinrichtung in Anspruch
genommen werden oder Einzelpersonen, mit denen
die Pfilegekasse einen Vertrag geschlossen hat.

Zu Absatz 2

Bei den Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung, die von den Pflegekréften zu
erbringen sind, handelt es sich im einzelnen um die in
§ 12 Abs. 4 aufgefithrten Verrichtungen. Dariber
hinausgehende Leistungen sind nicht zu erbringen.
Die Pflege soll als aktivierende Pflege erbracht wer-
den (vgl. Begrindung zu § 24 Abs. 3).

Zu Absatz 3

Da mit zunehmendem Grad der Pflegebedirftigkeit
auch der Umfang des Pflegebedarfs steigt, ist die
Anzahl der mbglichen Pflegeeinsidtze nach dem
Umfang der Pflegebediirftigkeit gestaffelt. Es wird
nicht vorgeschrieben, wie der jeweilige Pflegeeinsatz
auf die einzelnen Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung aufzuteilen ist. Dies
richtet sich vielmnehr nach den konkreten Erfordernis-
sen in der Versorgungssituation des einzelnen Pflege-
bediirftigen. Die Pflegeeinsitze kinnen flexibel abge-
rufen werden. Fir die Anzaht und den Gesamtwert
der Pflegeeinsitze sind jedoch gesetzliche Obergren-
zen festgelegt, um die Kostenbelastung der Pflegever-
sicherung in Grenzen zu halten. In der Regel werden
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die ambulanten Leistungen zur Deckung des Pilege-
bedarfs ausreichen. Soweit héherer Pflegebedarf
besteht, der von dem einzeinen nicht finanziert wer-
den kann, sind die Aufwendungen hierfiir von dem
Sozialhilfetriger unter den Voraussetzungen der
Regelungen des Bundessozialhilfegesetzes ergan-
zend zu iibernehmen. Zudem bleibt bei pflegebediiri-
tigen Behinderten der Anspruch auf die fiir sie sehr
wesentliche Eingliederungshilfe nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz ungeschmalert erhalten. Im dbrigen
haben die Pflegebediirftigen ihre Versorgung durch
familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamt-
liche Pflege und Betreuung zu ergéanzen (§ 4 Abs. 2).
Die Grundsicherung irn Rahmen dieses Gesetzes 146t
Raum fiir eine zusédtzliche private Absicherung.

Die Begrenzung auf 25, 50 und 75 Einsdtze gilt
unabhdngig von der Dauer der jeweiligen Einsatze.
Auch kurze Einsitze zdhlen voll, umgekehrt werden
langere Einsdtze auch nicht doppelt gezdhit. Es wer-
den nicht Einsatzstunden, sondern Einsédtze gerech-
net.

Fahrtkosten, die bei den Einsdtzen notwendig wer-
den, werden nicht gesondert erstattet.

Zu § 33 — Pflegegeld fiir selbst beschaffte
Pflegehilfen

Zu Absatz 1

Pflegegeld wird gewdhrt, wenn der Pflegebediirftige
in seiner hauslichen Umgebung oder in dem Haushalt
einer Pilegeperson gepflegt wird, Die Pflege kann
durch Angehérige, sonstige ehrenamtliche Pflegeper-
sonen oder durch erwerbsméBige Pflegekrifte
erbracht werden. Im Interesse des Pllegebedirftigen
wird jedoch gefordert, daf der Pflegebediritige mit
dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise
selbst sicherstellen kann (Satz 2). Der Medizinische
Dienst hat dies im Rahmen der Begutachtung nach
§ 16 im hduslichen Bereich des Pllegebedirftigen mit
zu priifen.

Die Geldleistung stirkt die Eigenverantwortlichkeit
und Selbstbestimmung des Pflegebedirftigen, der mit
der Geldleistung seine Pflegehilfen selbst gestalten
kann.

Die Hohe des Pflegegeldes ist abhdngig vom Grad der
Pflegebediiritigkeit. Das Pflegegeld soll kein Entgelt
fir die von der Pflegeperson oder den Pflegepersonen
erbrachten Pftegeleistungen darstellen. Es setzt viel-
mehr den Pflegebediirftigen in den Stand, Angehori-
gen und sonstigen Pflegepersonen eine materielle
Anerkennung fiir die mit groBem Einsatz und Opfer-
bereitschaft im hé&uslichen Bereich sichergestellte
Pflege zukommen zu lassen. Das Pflegegeld bietet
somit einen Anreiz zur Erhaltung der Pflegebereit-
schaft der Angehdrigen, Freunde oder Nachbarn. Die
Geldleistung stellt ein Sachleistungssurregat dar (s. o.
zu § 30).

Hausliche Pﬂegé wird nicht dadurch ausgeschlossen,
daB der Pflegebediirftige in einem Altenwohnheim,
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Altenheim, einem Wohnheim fir Behinderte oder
einer vergleichbaren Behinderteneinrichtung wohnt.
Bendtigt der Pflegebediirftige in einer solchen Ein-
richtung Pflegeleistungen, soll es ihm méglich sein,
mit Hilfe des Pflegegeldes die Pflege selbst durch
ehrenamtliche Pflegepersonen oder durch den Ein-
kauf professioneller Hilfe sicherzustellen. Dabei ist es
auch moglich, dad der Pflegebedirftige mit dem
Pflegegeld Pflegeleistungen bezahlt, die von der Ein-
richtung selbst erbracht werden, sofern ein entspre-
chender Vertrag nach § 86 geschlossen wird, Er kann
gegebenenfalls auch Sachleistungen nach § 32 durch
zugelassene ambulante Pflegedienste in Anspruch
nehmen. Leistungen zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfeldes nach § 36 Abs.4 koénnen
jedoch in diesen Fallen nicht beansprucht werden,
denn eine pflege- und behindertengerechte Ausstat-
tung dieser Einrichtungen ist nicht Aufgabe der Pfle-
geversicherung.

Der Anspruch auf hausliche Pflege ist jedoch ausge-
schlossen, wenn es sich bei der Einrichtung, in der sich
der Pflegebediirftige aufhédlt, um eine nach § 81
zugelassene Pflegeeinrichtung handelt. In diesem Fall
ist nach dem 1. Januar 1996 ein Anspruch auf statio-
nare Pflege mdéglich.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift regelt die Moaglichkeit der Kiirzung
des monatlichen Betrages des Pflegegeldes. Tritt
Pflegebediirftigkeit im Laufe eines Monats ein, wird
das Pflegegeld anteilig nach Tagen gezahlt. Gleiches
giit fiir die Dauer der Inanspruchnahme von hausli-
cher Krankenpflege oder wenn der Pflegebediirftige
nicht in seiner hauslichen Umgebung gepflegt wird,
weil er z. B. stationdrer Pflege bedarf.

Zu Absatz 3

Pflegebediirftige, die allein die Pflegegeldleistung
beziehen, werden mit dieser Regelung verpflichtet, je
nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit einmal im
Quartal bei Stufe I, einmal im Monat bei Stufe Il und
einmal in der Woche bei Stufe III einen Pflegeeinsatz
einer zugelassenen Pflegeeinrichtung, z.B. einer
Sozialstation, in Anspruch zu nehmen. Diese regelmaé-
Bige Einschaltung professioneller Pflegekrafte dient
der Entlastung der pflegenden Familienangehérigen
und sichert die Qualitit der hauslichen Pflege. Defi-
zite in der hduslichen Pflege kdnnen frilhzeitig ent-
deckt und ihnen entgegengewirkt werden. Die Pfle-
gefachkraft, die beispielsweise rechtzeitig eine
gesundheitliche Uberforderung der Pflegeperson
bemerkt, kann durch Beratung und Hilfestellung,
durch Hinweise auf Pflegekurse, Tagespflege usw.
auf eine Entlastung der Pflegeperson hinwirken,
damit die hiusliche Pflege weiterhin erméglichen und
die Aufnahme des Pflegebediirftigen in einer statio-
naren Einrichtung verhindern.

Der Pflegebedtirftige hat den entsprechenden Pfle-
geeinsatz nachzuweisen, indem er der Pflegekasse
eine Rechnung iiber die Kosten des Einsatzes vorlegt.



Kommt er seiner Nachweispflicht nicht nach, wird das
Pilegegeld gekiirzt. Auf den Nachweis hin erhilt der
Pilegebediiritige die Kosten des Einsatzes insoweit
erstattet, als ihm wieder das volle Pflegegeld ausge-
zahlt wird.

Zu § 34 — Kombination von Geldleistung und
Sachleistung (Kombinationsleistung)

Schopft der Pilegebediirftige den ihm nach dem Grad
seiner Pflegebedirftigkeit zustehenden Umifang der
Sachleistung nicht aus, so hat er daneben Anspruch
auf anteiliges Pflegegeld. Der Anteil berechnet sich
nach dem Verhdltnis zwischen dem jeweiligen
Hochstbetrag der Sachleistung und dem tatsdchlich in
Anspruch genommenen Betrag. Entsprechend diesem
Verhiltnis ist das Pflegegeld anteilig auszuzahlen.

Beispiele:

1. Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe I nimmt
Sachleistungen im Werte von 500 DM in Anspruch.
Der ihun zustehende Hochstbetrag belduft sich auf
750 DM, er hat somit die Sachleistungen zu rund
66. v. H. ausgeschdpft. Vom entsprechenden Pfle-
gegeld steht ihm dann noch rund 33 v. H. (von
400 DM), also 133 DM zu.

2. Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe II hat Sach-
leistungen in Hdhe von 800 DM in Anspruch
genommen, der Héchstbetrag belduft sich auf
1 500 DM, er hat somit rund 53 v. H. der Sachlei-
stung in Anspruch genommen, so daB ihm vom
Pflegegeld noch rund 47 v. H. (von 800 DM), also
376 DM zustehen.

3. Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe III hat Sach-
leistungen im Werte von 1680 DM in Anspruch
genommen, der Hdchstbetrag belduft sich auf
2 100 DM, die Sachleistung wurde somit nur zu
80 v. H. in Anspruch genommen, so daB ihm noch
20 v.H. des entsprechenden Pflegegeldes (von
1 200 DM), also 240 DM zustehen.

Zu § 35 — Hausliche Pflege bei Verhinderung
der Pilegeperson

Die Vorschrift tragt der Tatsache Rechnung, daB den
Pllegepersonen bei der Pflege ein erhebliches Aus-
maBh an psychischen und physischen Anstrengungen
abverlangt wird und viele Pilegepersonen oft selbst
schon im fortgeschrittenen Alter und nicht mehr
gesund sind. Erkrankt die Pilegeperson oder fahrt sie
in Erholungsurlaub, gerade auch um neue Kréfte far
die Fortsetzung der Pflegetdtigkeit zu sammeln, soll
dies nicht dazu fiihren, daB der Pflegebedirftige in
stationdre Pflege iberwechseln mub. Gleiches gilt bei
anderen wichtigen Grinden wie Erkrankung von
nahen Angehdrigen der Pflegeperson. In diesen Fal-
len hat der Pflegebediirftige fiir die Dauer von bis zu
vier Wochen je Kalenderjahr Anspruch auf eine Pfle-
gevertretung, fir die die Aufwendungen der Pflege-
kasse auf 2 100 DM im Kalenderjahr begrenzt sind.

Nach Satz 2 wird fiir den Anspruch auf eine Pflege-
vertretung vorausgesetzt, daB die Pflegeperson den
Pilegebediuftigen vor ihrer Verhinderung bereits
1 Jahr lang in seiner h@uslichen Umgebung gepflegt
hat. Es ist allerdings nicht erforderlich, dall die Pfile-
geperson den Pflegebediirftigen vor jeder neuen
Unterbrechung der Pflegetétigkeit wiederum 12 Mo-
nate gepflegt haben muB.

Zu § 36 — Pflegehilfsmittel
und technische Hilfen

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt die Versorgung Pflegebediirfti-
ger mit Pflegehilfsmitteln. Diese Hilfsmittelversor-
gung fallt jedoch nur in die Zustindigkeit der Pflege-
kassen, soweit diese Leistungen nicht bereits als
Leistungen bei Krankheit oder Behinderung von den
Krankenkassen oder anderen Leistungstrdgern zu
gewdhren sind. Ob die Versorgung mit Hilfsmitteln
notwendig ist, Gberprift die Pflegekasse in Zusam-
menarbeit mit einer Pflegefachkraft oder dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung. Zu den
Hilfsmitteln gehdren die zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmittel (z. B. Desinfektionsmittel, Unterla-
gen) und technische Hilfsmittel (z. B. Pflegebetten,
Hausnotrufanlagen). Mittel, die zum tiglichen Le-
bensbedarf gehdren, werden nicht beriicksichtigt,
auch wenn sie die Pflege erleichtern.

Eine &rztliche Verordnung der Hilfsmittel ist nicht
vorgesehen.

Zu Absatz 2

Um die Kostenbelastung der Pflegeversicherung bei
den zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln zu
begrenzen und im Hinblick auf das Wirtschaftlich-
keitsgebot nach § 25, sind die Aufwendungen fir
diese Hilfsmittel pauschaliert. Pflegekasse, Leistungs-
erbringer und Pflegebedirftige sind dadurch gehal-
ten, alle in Frage kommenden Einsparmdglichkeiten
(Direktbezug vom Hersteller, Aushandlung von Ra-
batten usw.) zu nutzen.

Zu Absatz 3

Technische Hilfsmittel sind haufig teuer, zeigen aber
oft auch bei langerem Gebrauch kaum Abnutzungs-
erscheinungen. Zur Kostenverringerung sollen sie
deshalb, soweit dies mdglich ist, den Pflegebedirfti-
gen leihweise Gberlassen werden. Die Hilfsmittel
erfiillen ihren Zweck nur, wenn die Pilegebediirftigen
und ihre Pflegepersonen sie bestimmungsgemaf
gebrauchen kdnnen. Hierfir bedarf es der Anleitung
durch fachkundiges Personal, das dartiber hinaus die
Hilfsmittel, bei denen es no6tig ist, den Pflegebedirfti-
gen auch anpassen muB. Aus diesem Grunde kann die
Pflegekasse die Hilfsmittelbewilligung von der Bereit-
schaft der Pflegebedirftigen und ihrer Pflegeperso-
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nen, dabei mitzuwirken, abhdngig machen. Zum
Anspruch auf Hilfsmittelversorgung gehért neben der
Anpassung der Hilfsmittel an bestimmte Erfordernisse
des Pflegebediirftigen, der Pflegepersonen oder der
hduslichen Umgebung auch die Instandsetzung und
der Ersatz.

Um auch den Versicherten einen Anreiz zu geben, auf
gréBtmogliche Wirtschaftlichkeit bei der Versorgung
mit Hilfsmittel zu achten, wird eine Beteiligung des
Versicherten an den Aufwendungen fiir das benétigte
Hilfsmittel in Héhe von 10 v. H. vorgesehen. Eine
Hartefallregelung ist nicht erforderlich, weil der
Hochstbetrag der Eigenbeteiligung auf 50 DM
begrenzt ist und die zum Verbrauch bestimmten
Hilfsmittel von der Eigenbeteiligung ausgenommen
sind.

Zu Absatz 4

Diese Ermessensvorschrift rdumt den Pflegekassen
die Méglichkeit ein, Zuschiisse bis zu einem Betrag
von 5 000 DM je MaBnahme zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes zu gewéahren. Es handeit
sich hierbei um technische Hilfen im Haushalt, aber
auch um UmbaumaBnahmen, z. B. die Verbreiterung
von Tiren, den Einbau einer Dusche oder eines
Treppenliftes. Auch einfache technische Hilfen wie
Haltegriffe oder mit dem Rolistuhl unterfahrbare
Einrichtungsgegenstinde koénnen bezuschubt wer-
den.

Voraussetzung ist, daB dadurch im Einzelfall die
hiusliche Pflege tiberhaupt erst erméglicht oder
erheblich erleichtert wird oder ein Verbleiben des
Pflegebediritigen in seiner hauslichen Umgebung
und damit eine méglichst selbstdndige Lebensfiih-
rung sichergestellt werden kann.

Die behindertengerechte Umgestaltung der Woh-
nung des Ptlegebediirftigen ist dabei insgesamt als
Verbesserungsmafnahme zu werten und nicht in
Einzelschritte aufzuteilen. So stellt nicht jede einzelne
Verbreiterung einer Tir eine MaBnahme im Sinne
dieser Vorschrift dar, sondern die Tiirverbreiterungen
und die Entfernung von Tirschwellen insgesamt, die
notwendig sind, um die Wohnung beispielsweise mit
dem Rollstuhl befahrbar zu machen.

Die Hohe des Zuschusses richtet sich nach den Kosten
derjeweiligen Verbesserungsmafnahme und der Ein-
kommenssituation des Pflegebediirftigen. Dabei ist
aus Steuerungsgriinden ein die Einkommensituation
beriicksichtigender Eigenanteil des Versicherten vor-
zusehen. Um eine einheitliche Entscheidungspraxis
der Pflegekassen zu gewéhrleisten, werden von den
Spitzenverbdnden Richilinien vereinbart (§ 87 Abs. 2
Satz 1).

Zur bundesweiten Vereinheitlichung der Hilfsmittel-
versorgung nach dieser Vorschrift erstellen die Spit-
zenverbande ein Pflegehilfsmittelverzeichnis und
schlieBen tiber die Versorgung der Versicherten mit
Pflegehilfsmitteln Verirdge mit den Leistungserbrin-
gern ab (§ 87).
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Zu Absatz b

Absatz 5 enthélt eine Erméchtigung fiir das Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, im Verord-
nungswege eine Liste der von der sozialen Pflege-
versicherung zu gewdhrenden Hilfsmittel aufzustel-
len.

Zum Zweiten Titel — Teilstationdre Pflege
und Kurzzeitpflege

Zu § 37 — Tagespflege und Nachtpflege

Um die Pflegebereitschaft und die Pflegefahigkeit
im héauslichen Bereich zu erhalten und zu fordemn,
ist es notwendig, Hilfen auch fiir die Falle vor-
zusehen, in denen die h&usliche Pflege nicht oder
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann.

Hausliche Pflege kann nur dann Vorrang vor stationa-
rer Pflege haben, wenn fiir Pflegebediirftige und ihre
Pflegepersonen Leistungen angeboten werden, die
sie beispielsweise in Krisensituationen entlasten und
ihnen andere Auswege als die vollstationdre Pflege
aufzeigen. Durch den Ausbau der Tagespflege kann
zudem erreicht werden, daf rehabilitative Mégtich-
keiten voll ausgenutzt werden.

Zu Absatz 1

Bei kurzfristiger Verschlimmerung der Pfilegebe-
dirftigkeit besteht Anspruch auf Pflege in einer
Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung, um Pflege-
personen eine (Teil-) Erwerbstitigkeit zu ermdgli-
chen oder sie im Laufe des Tages oder der Nacht
zumindest teilweise zu entlasten, aber auch wenn
Pflegebediirftige nur einige Stunden am Tag der
stindigen Beaufsichtigung bediirffen. In diesem
Zusammenhang sind auch in starkerem Umfang als
in hauslicher Umgebung MafSnahmen zur Rehabi-
litation méglich, z. B. durch Angebote im Rahmen
von ergotherapeutischen und physiotherapeutischen
MabBnahmen.

Die teilstationdren Einrichtungen missen die tigliche
Hin- und Riickfahrt des Pflegebediirftigen organisato-
risch sicherstellen, soweit die Beférderung nicht von
Angehérigen durchgefiihrt werden kann. Die Pflege-
kassen ibernehmen die Aufwendungen fiir die Fahr-
dienste der Einrichtungen im Rahmen der nach
Absatz 2 geltenden Wertgrenzen. Es ist nicht vorge-
sehen, daB die Pflegekassen neben den Pllegesatzen
zusatzlich mit selbstandig tatigen Fahrdiensten Befér-
derungskosten abrechnen.

Zu Absatz 2 und 3

Die Leistungshdhe ist nach dem Grad der Pflege-
beddritigkeit entsprechend der Pflegesachleistung
(§ 32) gestaffelt. Die Leistungen im Rahmen der
Tages- und Nachtpflege sind auch neben der



Pflegesachleistung und dem Pflegegeld mdglich,
wenn der far die jeweilige Pflegestufe vorgesehene
Héchstwert nach Absatz 2 nicht ausgeschépit wird.
Die Hoéhe des anteiligen Pflegegeldes wird wie das
anteilige Pflegegeld bei der Kombinationsleistung
nach § 34 berechnet. Pilegesachleistungen und teil-
stationdre Leistungen sind nebeneinander méglich,
soweit insgesamt der Wert derin Anspruch genomme-
nen Leistungen je Kalendermonat den in § 32 Abs. 3
fir die jeweilige Stufe der Pflegebediirftigkeit vorge-
sehenen Hochstwert fir die Pflegesachleistung nicht
iibersteigt.

Zu § 38 — Kurzzeitpflege

Die Vorschrift will die Angehorigen, Nachbarn und
sonstigen Pflegepersonen, die die hdusliche Pflege
sicherstellen, entlasten und verhindern, daB der Pfle-
gebediirftige bei Ausfall der Pflegeperson auf Dauer
in volistationdre Pflege dberwechseln muf.

Diese Regelung trdgt dem Grundsatz des Vorrangs
héauslicher Pflege Rechnung.

Zu Absatz 1

In Fallen, in denen weder héusliche Pflege noch
teilstationdre Pflege méglich ist, hat der Pflegebedri-
tige Anspruch auf Kurzzeitpflege. Er wird fir einen
begrenzten Zeitraum in eine vollstationdre Einrich-
tung aufgenommen und dort gepflegt. In Betracht
kommt die Kurzzeitpflege fiir eine Ubergangszeit
nach stationarer Behandlung in einem Krankenhaus
oder einer Rehabilitationseinrichtung, wenn etwa fir
die hausliche Pflege in der Wohnung des Pflegebe-
diirftigen noch UmbaumaBnahmen erforderlich sind
oder die Pflegeperson die Pflege noch nicht sofort
{ibernehmen kann. Sie ist ebenfails méglich fiir Zeiten
der Krankheit, des Urlaubs oder einer sonstigen Ver-
hinderung der Pflegeperson, die nicht mit Leistungen
nach § 35 iiberbriickt werden kénnen, oder in Krisen-
zeiten, z. B. bei vélligem Ausfall der bisherigen Pfle-
geperson oder kurzfristiger erheblicher Verschlimme-
rung der Pflegebedarftigkeit. Kurzzeitpflege soll auf
aktivierende Pflege ausgerichtet sein.

Zu Absatz 2

Der Anspruch ist auf vier Wochen je Kalenderjahr, die
Hohe des Anspruchs auf 2 100 DM begrenzt.

Zum Dritten Titel — Vollstationdre Pflege
Zu § 39 — Inhatt der Leistung

Zu Absaiz 1

In dieser Vorschrift wird nochmals der Vorrang héus-
licher oder teilstationdrer Pflege vor vollstationdrer

Pflege betont. Dies wird zum einen daran deutlich,
daB die Leistungen bei stationdrer Pflege erst zwei
Jahre nach den Leistungen bei ambulanter Pflege
eingefiihrt werden, zum anderen daran, dall Anspruch
auf diese Leistungen nur besteht, wenn ambulante
oder teilstationare Pflege etwa wegen des Umfanges
der Pflegebediirftigkeit nicht méglich sind oder
wegen fehlender Bereitschaft méglicher Pflegeperso-
nen nicht in Betracht kommen. Ein Fall, in dem trotz
grundséatzlich mdoglicher hduslicher Pflege ein An-
spruch auf vollstationdre Pflege in Betracht kommt, ist
gegeben, wenn die gezielte Férderung eines Behin-
derten eine EingliederungsmaBnahme in einer statio-
néren Einrichtung der Eingliederungshilfe nach dem
Bundessoziathilfegesetz erforderlich macht. Die Pfle-
gekasse priift die Voraussetzungen mit Hilfe des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
und der Angaben des Pflegebediirftigen und seiner
Pflegeperson.

Zu Absatz 2

Die derzeitigen Heimkosten fir Pflegebediirttige lie-
gen bei 2 500 DM bis 5 000 DM pro Monat. Hierin sind
allerdings Kosten fir Unterkunft und Verpflegung
und gegebenenfalls Zusatzleistungen enthalten. Die
Pflegekasse {ibernimmt diese Anteile in den Pflege-
sdtzen nicht, sondern tr&gt nur den pflegebedingten
Aufwand fir die im Einzelfall erforderlichen Leistun-
gen der Grundpflege, der aktivierenden Pflege und
fiir die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit letz-
tere nicht von den Krankenkassen oder anderen
Leistungstragern zu tragen sind. Mit einem Héchstbe-
trag von 2 100 DM — bezogen auf das Jahr 1991 —
sind diese Kosten abzudecken. Die Aufwendungen fiar
Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Zusatzleistun-
gen hat der Pflegebedirftige selbst zu tragen. Im
Rahmen der Vergiitungsvereinbarungen nach dem
Achten Kapitel nehmen die Pflegekassen auf die
Entgelte fiir die pflegebedingten Leistungen sowie fiir
Unterbringung und Verpflequng EinfluB.

Zu Absaiz 3

Ist eine vollstationdre Unterbringung nach Feststel-
lung der Pflegekasse zwar nicht erforderlich, wird sie
aber vom Pflegebediirftigen gewtinscht, so soll diesem
Wunsch entsprochen werden. In diesen Féllen ist
jedoch der Leistungsanspruch auf 80 v.H. des
Gesamtwertes der ambulanten Sachleistungen fir die
jeweilige Pflegestufe begrenzt. Hierdurch soll vermie-
den werden, daB Pflegebediirftige, die keiner vollsta-
tiondren Pflege bediirfen, entgegen dem Vorrang der
hiuslichen Pflege in vollstationdre Pflege abgescho-
ben und damit gleichzeitig auch noch Mehraufwen-
dungen fiir die Pflegeversicherung verursacht wer-
den.
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Zum Vierten Abschnitt — Leistungen fiir
Pfilegepersonen

Zu § 40 — Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

Zu Absatz 1

Diese Vorschrift stellt eine Einweisungsvorschrift dar;
sie gibt Hinweise, in welchen Bereichen des Sozialge-
setzbuches Vorschriften zur Verbesserung der sozia-
len Sicherung der Pflegepersonen einzufiigen oder zu
dndern sind.

1. Im Vordergrund steht die Altersversorgung der
Pflegepersonen, die bei Aufnahme der Pflegetitig-
keit ihre eigene Erwerbstitigkeit ganz oder teil-
weise aufgeben oder die wegen der Pflege eine
Erwerbstdtigkeit nicht aufnehmen. Beitragszah-
lungen fiir die Pflegetdtigkeit sind nicht vorgese-
hen, wenn die Pflegeperson im Durchschnitt mehr
als 20 Stunden wachentlich erwerbstitig ist. Hier-
fiir sind Regelungen im Sechsten Buch notwendig,
die Rentenversicherungsanspriche der Pllegeper-
sonen fiir die Zeit der Pflegetatigkeit vorsehen
(Artikel 5).

2. Weiter ist ein Unfallversicherungsschutz der Pfle-
gepersonen fiir die Pflegetdtigkeit in der gesetz-
lichen Unfallversicherung vorgesehen, der eine
Erganzung der entsprechenden Regelungen der
Reichsversicherungsordnung erforderlich macht
(Artikel 6).

3. Nach Beendigung der Pflegetatigkeit imm hausli-
chen Bereich miissen Pflegepersonen verbesserte
Maoglichkeiten zur Riickkehr ins Erwerbsleben ein-
gerdumt werden. Pflegepersonen sind in aller
Regel Frauen, die auf dem Arbeitsmarkt ohnehin
schon benachteiligt sind. Am Ende der Pflegetatig-
keit stehen diese Pflegepersonen nach einer erheb-
lichen Zeit ohne Erwerbstatigkeit h&ufig ohne
Ausbildung da, so daB Riickkehrhilfen durch
Erganzung des Arbeitsférderungsgesetzes erfor-
derlich sind (Artikel 7).

Zu Absaiz 2

Die Pflegekassen sowie die privaten Pflegeversiche-
rungsunternehmen stellen auf Antrag (§ 29) fest, fir
welche Pflegepersonen die Voraussetzungen zur
Absicherung in der Renten- und Unfallversicherung
vorliegen und melden diese Personen an die zustin-
digen Versicherungstréger. Nicht gemeldete Pflege-
perscnen erhailten auch dann keinen Schutz durch die
geseizliche Unfallversicherung, wenn sie bei der
Pflege einen Unfall erleiden. Die Beteiligten am
Meldeverfahren kdnnen Naheres zur verwaltungsma-
Bigen Abwicklung regeln.
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Zu § 41 — Pflegekurse fir Angehdrige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

Zu Absatz 1

Die Vorschrift verpflichtet die Pflegekassen [ir ehren-
amtlich Pflegende, und zwar nicht nur fir Pflegeper-
sonen im engen Sinne des § 17, Kurse anzubieten, um
die hausliche Pflege zu erleichtern und zu verbessern.
In diesen Kursen sollen Kenntnisse vermittelt oder
vertieft werden, die zur Pflegetdtigkeit in der hiusli-
chen Umgebung des Pflegebediirftigen notwendig
oder hilfreich sind. Auch die Unterstiitzung bei seeli-
schen und kérperlichen Belastungen, der Abbau von
Versagensidngsten, der Erfahrungsaustausch der Pfle-
gepersonen untereinander, die Beratung iiber Hilfs-
mittel, RehabilitationsmaBnahmen und die ,Anwer-
bung* neuer ehrenamtlicher Pflegepersonen kdénnen
Gegenstand der Kurse sein. Die Schulung kann in der
hauslichen Umgebung des Pflegebediirftigen stattfin-
den, wenn dies z. B. fiir die Unterweisung im Ge-
brauch von Hilfsmitteln oder fiir bestimmte Pflegetd-
tigkeiten im Einzelfall notwendig ist.

Zu Absalz 2

Die Pflegekasse kann die Kurse selbst oder in Zusam-
menarbeit mit anderen Pflegekassen durchfiihren
oder andere Einrichtungen wie Verbande der Freien
Wohifahrtspflege, Volkshochschulen, Nachbar-
schaftshilfegruppen oder Bildungsvereine damit be-
auftragen.

Zu Absatz 3

Die Landesverbdande der Pflegekassen (§ 50) konnen
mit den beteiligten Einrichtungen Rahmenvereinba-
rungen schlieBen. Dies ist erforderlich, um die Ange-
bote sowohl inhaltlich als auch organisatorisch zu
koordinieren und ein méglichst breit gefdchertes
Spektrum flichendeckender Kurse zu erreichen.

Zum Fiinften Kapitel — Organisation

Allgemeines

In diesem Kapitel werden die Organisation der Pfle-
geversicherung, das Mitgliedschafts- und Melderecht
sowie die Aufgaben auf Landes- und Bundesebene
geregelt.

Im Ersten Abschnitt wird bestimmt, daB bei jeder
Krankenkasse eine Pflegekasse errichtet wird. Beson-
derheiten gelten fiir den Bereich der Seekasse und der
Bundesknappschaft. Die Pflegekassen sind 6ffentlich-
rechtliche Kérperschaften. Thre Aufgaben werden von
den Krankenkassen durchgefiihrt. Den Krankenkas-
sen werden die damit verbundenen Verwaltungsko-
sten pauschal erstattet. Naheres tiber die Erstattung
der Verwaltungskosten regelt das Bundesministerium



fliir Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverord-
nung.

Der Zweite Abschnitt regelt die Zustandigkeit der
Pflegekassen und die Mitgliedschaft. Fir Mitglieder
einer Krankenkasse ist grundsétzlich die bei dieser
Krankenkasse errichtete Pflegekasse zustindig.

Der Dritte Abschnitt enthdlt Regelungen iiber Mel-
dungen und Auskunftspflichten der Versicherten.
Zudem werden den privaten Krankenversicherungs-
unternehmen Meldepflichten auferlegt, damit Perso-
nen, die privat gegen Krankheit versichert sind,
jedoch keine private Pflegeversicherung abgeschlos-
sen haben, ermittelt werden kénnen.

Im ibrigen schlieBt bei den in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Versicherten die Anmeldung zur
Krankenkasse die Anmeldung zur Pflegeversiche-
rung mit ein,

Der Vierte Abschnitt bestimmt, daB in der Pflegever-
sicherung die Aufgaben auf Landes- und Bundes-
ebene durch die Landes-, Bundes- und Spitzenver-
binde der gesetzlichen Krankenkassen wahrgenom-
men werden.

Zu den Einzelvorschriften

Zum Ersten Abschnitt — Trager der
Pflegeversicherung

Zu § 42 — Pflegekassen

Die Pflegekassen werden als rechtlich selbstindige
Korperschaften des Gffentlichen Rechts unter dem
Dach der Krankenkassen errichtet.

Die Selbstandigkeit der Pflegekassen umfaBt insbe-
sondere folgende Elemente:

— Die Pflegekassen sind selbst Trdger von Rechten
und Pflichten (Rechtsfidhigkeit).

— Sie treten nach aullen unter eigenemn Namen und
in eigener Verantwortung auf.

— Sie haben eine eigene Satzung.

— Sie haben eine gesonderte Haushaltsfiihrung und
Rechnungsprifung und sind damit finanziell selb-
stindig und unabhédngig, auch gegeniiber der
Krankenkasse.

— Sie legen eigene Geschéftsiibersichten und Stati-
stiken vor.

— Grundsétzlich erfolgt eine getrennte Verarbeitung
personenbezogener Daten.

Die organisatorische Anbindung der Pflegekassen
unter dem Dach der Krankenkassen vollzieht sich
insbesondere in folgenden Bereichen:

— Die Organe der Krankenkasse sind gleichzeitig die
Organe der Pflegekasse.

— Die Pflegekassen haben kein eigenes Verwal-
tungspersonal und keinen gesonderten Medizini-
schen Dienst.

— Sie haben kein eigenes Verwaltungsvermégen.

— Die Pilegekassen haben keine eigenen Landes-,
Bundes- und Spitzenverbande. Die Aufgaben auf
Landesebene werden vielmehr von den Landes-
verbinden der Krankenkassen und den Verbén-
den der Ersatzkassen und auf Bundesebene
jeweils von den Bundesverbianden der Kranken-
kassen, der Bundesknappschaft und den Verban-
den der Ersatzkassen sowie von den Spitzenver-
bédnden der Krankenkassen wahrgenommen.

— Krankenkassen und Pflegekassen gehdren zusam-
men, sie kénnen nur gemeinsam gegriindet, auf-
geldst, geschlossen oder mit anderen Kranken-
und Pflegekassen vereinigt werden.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift bestimmt, daB die Pflegeversicherung
eigene Trdger in Gestalt der Pflegekassen hat.

Bei jeder Allgemeinen Oriskrankenkasse, Betriebs-
krankenkasse, Innungskrankenkasse, bei der See-
Krankenkasse, den landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen, der Bundesknappschaft als Trdger der knapp-
schaftlichen Krankenversicherung sowie bei jeder
Ersatzkasse wird eine Pflegekasse errichtet.

Aus Absatz 1 ergibt sich der gesetzliche Auftrag an
jede einzelne Krankenkasse, unter ihrem Dach die
kraft Gesetzes errichteten Pflegekassen unverziglich
durch flankierende organisatorische MafBnahmen
entstehen zu lassen. Die Krankenkassen werden ver-
pflichtet, ihre raumliche, sdchliche und personelle
Infrastruktur den Pflegekassen zur Verfigung zu
stellen. Die Geschaftsstellen der Krankenkassen sind
flir die Aufgaben der Pflegekassen im notwendigen
Umfang raumlich, sachlich und personell, gegebe-
nenfails durch Einstellung neuen Verwaltungsperso-
nals bei der Krankenkasse, auszustatten. Fir die
Seekasse und die Bundesknappschaft gelten in
Anlehnung an das Krankenversicherungsrecht beson-
dere Regelungen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift bestimmt, daB die bei den Krankenkas-
sen errichteten Pflegekassen juristische Personen des
offentlichen Rechts und damit selbst Trdger von Rech-
ten und Pflichten sind.

Die Organe der Krankenkassen sollen gleichzeitig
Organe der Pflegekassen sein (Organleihe). Nur ein-
heitliche Organe ermdglichen ein einheitliches Vor-
gehen der Krankenkasse und der Pflegekasse und ein
reibungsloses Verzahnen beider Versicherungsberei-
che. Gemeinsame Ziele, wie der Abbau von Fehlbe-
legungen in Krankenhdusern, konnen nur gemeinsam
verfolgt werden. Zudem gibt es Entscheidungen, die
nur gleichzeitig und einheitlich fir die Kranken- und
die Pflegekasse getroffen werden kdnnen, z. B. die
freiwillige Vereinigung mit einer anderen Kranken-
und Pflegekasse.
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Satz 3 sieht vor, daB die Pflegekassen kein eigenes
Verwaltungspersonal haben, sie nutzen vielmehr das
bei der Krankenkasse vorhandene — gegebenenfalls
wegen Einfahrung der Pflegeversicherung ver-
mehrte — Personal. Dies gilt auch fiir die bei Betriebs-
krankenkassen errichteten Pflegekassen, bei denen
der Arbeitgeber die Personalkosten tragt.

Die Pflegekassen kdnnen ausnahmsweise eigenes
Personal zur Erbringung der im Vierten Kapitel gere-
gelten Leistungen einstellen, insbesondere Lehrper-
scnal fiir die Durchfithrung von Pflegekursen (§ 41)
und Personal zur Erbringung von Pflegeleistungen im
Rahmen des Sicherstellungsauftrages (§ 78).

Es bleibt der Organisationsgewalt der Krankenkasse
liberlassen, ob sie die einzelnen Mitarbeiter sowohl
fiir den Bereich der Pflegeversicherung als auch far
den der Krankenversicherung einsetzt oder ob sie ihr
Perscnal in zwei Zustdndigkeitsbereiche aufteilt. Es
soliten grundsétzlich einheitliche Geschéfisstellen
angestrebt werden.

Zu Absatz 3

Die Krankenkassen stellen ihre rdumliche, séachliche
und personelle Infrastruktur fiir Aufgaben der Pflege-
kassen zur Verfilgung und finanzieren diese Infra-
struktur. Die ihnen dadurch entstehenden Kosten
werden ihnen von den Pflegekassen erstattet.

Um Unwirtschaftlichkeit entgegenzuwirken, ist fest-
getegt, daB die einzelne Pflegekasse Verwaltungsko-
stenin Hohe von 4 v. H. ihrer Leistungsaufwendungen
der Krankenkasse erstattet und diese in dem kassen-
artenibergreifenden Finanzausgleich geltend ma-
chen kann. Dariiber hinaus tragen die Pflegekassen
die Halfte der Kosten des Medizinischen Dienstes.

Personal, das nicht fiir Verwaltungsarbeiten der Pfle-
gekassen bendtigt wird, sondern fiir die Erbringung
von Leistungen im Rahmen des Leistungsrechts (z. B.
Lehrkrifte far Pflegekurse), wird nicht fiber die Ver-
waltungskostenpauschale finanziert.

Bei Betriebskrankenkassen ist der Arbeitgeber zur
Tragung der Personalkosten der Krankenkasse ver-
pilichtet (§ 147 Abs. 2 SGB V). Fur die Félle, in denen
der Arbeitgeber die Personalkosten libernimmt, wird
vorgesehen, daf die Betriebskrankenkasse die perso-
nellen Verwaltungskosten, die ihr von der Pflege-
kasse in dem nach diesem Buch zuldssigen Umfang
erstattet werden, an den Arbeitgeber abzufiihren
hat.

Der Gesetzgeber erteilt in Satz 4 den Auftrag, den
Verwaltungsaufwand nach dem 31. Dezember 1996
zu tiberpriifen und gegebenenfalls durch Verordnung
die Héhe der Verwaltungskostenerstattung neu fest-
zulegen (siche Absatz 4).

Uber die Regelung des Absatzes 3 hinaus werden den
Verbanden der Krankenkassen keine Verwaltungs-
kosten erstattet. Es ist auch nicht vorgesehen, daB die
Pflegekassen dem Bundesversicherungsamt fiir die
Durchfithrung des Finanzausgleiches und die Verwal-
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tung des Ausgleichsfonds Verwaltungskosten erstat-
ten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 erméachtigt das Bundesministerium far Arbeit
und Sozialordnung, im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und mit Zustimmung
des Bundesrates Naheres iiber die Erstattung der
Verwaltungskosten durch Rechtsverordnung zu re-
geln. Dazu zdhlen Verfahrensfragen wie Zeitpunkt
und Haufigkeit der Erstattungen, Nachweise und
Kontrollen. Die Héhe der Verwaltungskostenerstat-
tung ist entsprechend dem Ergebnis der Uberpriifung
nach Absatz 3 neu festzusetzen.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift ergdnzt die Zielsetzung von Absatz 1
Satz 2. Pflegekassen und Krankenkassen sollen immer
unter einem Dach bleiben und daher auch bei Verei-
nigung, Aufldsung und SchlieBung einheitlich behan-
delt werden.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift stellt sicher, daB fiir die einzelne Pile-
gekasse und die Krankenkasse nicht verschiedene
Aufsichtsbehérden zustdndig sind. Die Regelungen
hinsichtlich der Prifung der Pflegekassen entspre-
chen weitgehend § 274 Abs. 1 SGB V. Von einer
Kostenerstattung an die priifenden Stellen (vgl. § 274
Abs. 2 SGB V) wird abgesehen.

Zu § 43 — Satzung
Zu Absatz 1

Die Vorschrift bestimmt, dafi die Pflegekassen sich
Satzungen geben mussen. Sie werden von den Ver-
treterversammlungen der Krankenkassen beschlos-
sen (§ 33 Abs. 1 5GB V).

Absatz 1 Nr. 1 bis 9 regelt die obligatorischen Inhalte
der Satzungen der Pflegekassen. Satzungsmabige
Mehrleistungen sind im Hinblick auf den Finanzaus-
gleich und wegen der Gleichbehandlung aller Versi-
cherten anders als bei den Krankenkassen nicht
vorgesehen.

Zu Absatz 2

Die Satzungen und ihre Anderungen miflssen, um
wirksam zu werden, von der zustdndigen Behdrde
genehmigt werden. Dies ist bei Pflegekassen, deren
Zustandigkeitsbereich sich tber das Gebiet eines
Landes hinaus erstreckt (bundesunmittelbare Pflege-
kassen) das Bundesversicherungsamt, bei anderen
Pfilegekassen die fir die Sozialversicherung zustdn-
dige oberste Verwaltungsbehdrde der Lander ocder die



von der Landesregierung durch Rechtsverordnung
bestimmte Behérde (§ 90 SGB 1IV).

Zum Zweiten Abschnitt — Zustdandigkeit,
Mitgliedschaft

Zu § 44 — Zustindigkeit fiir Versicherte
einer Krankenkasse

Die einheitliche Zustdndigkeit fiir die Kranken- und
Pflegeversicherung bedeutet, daB die Pflegekasse
jeweils den Versichertenbestand der Krankenkasse
itbernimmt, bei der sie errichtet ist, unabhdngig
davon, ob es sich um Mitglieder oder Familienversi-
cherte, um freiwillige oder Pflichtmitglieder han-
delt.

Die einheitliche Zustdndigkeit fiir die Kranken- und
Pflegeversicherung ist nicht nur aus verwaltungsdko-
nomischen Griinden sinnvoll, sondern auch unter dem
Gesichtpunkt der Verzahnung von medizinischer
Behandlung, Rehabilitation, Prdvention und Pflege
geboten. Zustandigkeitsstreitigkeiten zwischen Kran-
ken- und Pflegeversicherung auf dem Ricken der
Pflegebediirftigen oder Behandlungsbediirftigen
werden bei einheitlicher Zustandigkeit vermieden.
Zudem kénnen auch kostenintensive und damit zu
Lasten der Beitragszahler gehende Fehlbelegungen
in Krankenhausern vermieden werden.

Diejenigen, die von ihrem Wahlrecht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch gemacht ha-
ben, werden bei der Pilegekasse Mitglied, die der
gewdhlten Krankenkasse angegliedert ist.

Im Falle einer Weiterversicherung nach § 22 bleibt die
Pflegekasse zustandig, bei der zuletzt die Mitglied-
schaft bestand.

Zustandig fir die Familienversicherten ist immer die
Pflegekasse des Mitglieds. Wird ein Wahlrecht ausge-
fibt, wird fir die Familienversicherten die von dem
Mitglied gewahlte Pflegekasse zustindig.

Zu § 45 — Mitgliedschaft

Die Vorschrift verbindet Beginn und Ende der Mit-
gliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung mit
dem Beginn und Ende der Mitgliedschaft bei der
gesetzlichen Krankenkasse, bei der die Pflegekasse
errichtet ist. Die Mitgliedschaft in der Pflegeversiche-
rung wird kraft Gesetzes begrindet und besteht
unabhédngig von der Anmeldung und namentlichen
Erfassung der Mitglieder bei der Pflegekasse sowie
der Erfilllung der Beitragspflichten. Die Mitglied-
schaft mit eigener Beitragspflicht endet zudem in den
Fillen, in denen die Voraussetzungen fir eine bei-
tragsfreie Familienversicherung (§ 21) bei dem Mit-
glied eintreten.

Zum Dritten Abschnitt — Meldungen

Zu § 46 — Melde- und Auskunftspflichten

Die Vorschrift dient ebenso wie § 47 dieses Buches
dazu, moglichst alle kraft Gesetzes Versicherten zu
erfassen und damit sicherzustellen, daB der einzelne
die Pflicht zur Absicherung des Risikos Pllegebediirf-
tigkeit in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung auch tatsdchlich erfillt.

Zu Absaiz 1

Grundsétzlich wird allen in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherungspflichtigen Mitgliedern aufer-
legt, daB sie sich unmittelbar nach Eintritt des die
Versicherungspflicht ausldsenden Tatbestandes bei
der zustdndigen Pflegekasse anzumelden haben. Von
dieser Meldepflicht wird abgesehen, wenn bereits
eine Meldung durch einen Dritten zur gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben wurde, wie z. B.
durch den Arbeitgeber oder durch die Zahlstellen von
Versorgungsbezigen oder durch den Rehabilitations-
trager oder durch sonstige Stellen, die Erwerbsersatz-
einkommen an die Versicherten auszahlen. In diesen
Fallen gilt die Meldung zur Krankenkasse auch als
Meldung zur Pflegekasse. Aufgrund der in der Sozi-
alversicherung bereits bestehenden Meldepflichten
ist es méglich, bei der Abwicklung des Meldeverfah-
rens in der sozialen Pflegeversicherung auf beste-
hende Regelungen unmittelbar zuriickzugreifen. Auf
diese Weise wird erheblicher Verwaltungsaufwand
erspart, der die zur Meldung Verpflichteten und die
Pflegekassen unnétig belasten wirde.

Bei Personen, die aufgrund ihrer freiwilligen Mit-
gliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
ebenfalls zum versicherungspflichtigen Personen-
kreis der sozialen Pflegeversicherung gehéren, wird
auf eine zusitzliche Eigenmeldung verzichtet, da der
Krankenkasse bereits die Beitrittserklarung vorliegt.
In diesen Fallen leitet die Krankenkasse die sich aus
der Beitrittserklarung ergebenden, fiir die Durchfiih-
rung einer Pflegeversicherung relevanten Daten an
die bei ihr errichtete Pflegekasse weiter.

Zu Absatz 2 und 3

Die Vorschriften entsprechen den Regelungen in
§ 206 Abs.1 und 2 SGB V. Die Verletzung der
Auskunfts- und sonstigen Mitwirkungspflichten stellt
nach § 121 eine Ordnungswidrigkeit dar.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift schreibt einen Datenaustausch von den
Krankenkassen zu den Pflegekassen vor. Er stellt
sicher, daB in den Fillen, in denen die Krankenkasse
anstelle der Pflegekasse Adressat von Meldungen,
Mitteilungen, Auskiinften und vorgelegten Nachwei-
sen ist, die Informationen an die Pflegekasse weiter-
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geleitet werden, soweit sie Fir die Erfilllung der
Aufgaben der Pflegekasse erforderlich sind.

Zu § 47 — Meldungen bei Mitgliedermn
der privaten Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, dafi die privat Krankenversicher-
ten auch tatsdchlich dauerhaft ihre Pflicht zur Absi-
cherung des Pflegefallrisikos bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen erfiillen, werden
den privaten Krankenversicherungsunternehmen
Kontroll- und Meldepflichten auferlegt.

Die privaten Krankenversicherer missen alle Versi-
cherungsnehmer bei Inkrafttreten des Gesetzes sowie
in der Folgezeit alle neuen Krankenversicherten an
den Verband der privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen melden, sofern diese keinen privaten Pfle-
geversicherungsvertrag abgeschlossen haben. Die
Meldepflicht bezieht sich nicht auf diejenigen, die nur
eine Zusatzversicherung oder nur eine Reise- oder
Auslandskrankenversicherung abgeschlossen ha-
ben.

Der Verband der privaten Krankenversicherungsun-
temehmen meldet die Versicherungsnehmer, die ihre
Vorsorgepflicht gegen das Pflegefallrisiko nicht erfallt
haben, dem Bundesversicherungsarnt, das im Einzel-
fall das BuBigeldverfahren einleiten kann.

Das Bundesversicherungsamt kann mit dem Verband
der privaten Krankenversicherungsunternehmen
Vereinbarungen tber das Meldeveriahren treffen,
damit ein reibungsloser Verfahrensablauf gewdhrlei-
stet ist.

Zu § 48 —

unbelegt

Zum Vierten Abschnitt — Wahmehmung der
Verbandsaufgaben

Zu § 49 — Aufgaben auf Landesebene

Zu Absatz 1

Die §§ 49 und 50 regeln die Organisation der Ver-
bandsebene der Pflegekassen. Ebenso wie die einzel-
nen Pflegekassen keine eigenen Organe erhalten, so
werden auch auf Verbandsebene keine neuen Ver-
waltungsinstitutionen geschaffen. Die Pflegekassen
erhalten keine eigenen rechtsfahigen Verbande, son-
dern befinden sich auf Verbandsebene ganz unter
dem Dach der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
Verbande der Krankenkassen nehmen die Aufgaben
der Verbandsebene der Pflegeversicherung wahr. Da
das Gesetz auf Verbandsebene keine von den Kran-
kenversicherungen losgeldsten selbstindigen rechts-
fahigen juristischen Personen des 6ffentlichen Rechts
kennt, sind auf Verbandsebene keine Satzungen
méglich. Die Satzungen der Verbande der Kranken-
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kassen sind aber entsprechend den neuen Aufgaben
fiir die Pflegeversicherung zu ergénzen.

Zu Absatz 2 und 3

Die Aufgaben auf Landesebene ergeben sich zum
einen aus der Verweisung auf die den Landesverbén-
den der Krankenkassen obliegenden Aufgaben nach
§ 211 SGB V. Zum anderen bestehen nach diesem
Buch fiir die Landesverbande insbescondere folgende
Aufgaben:

— Sie schiieBen Vereinbarungen iiber Pflegekwrse
mit den Trigern der Einrichtungen, die die Kurse
durchfihren (§ 41 Abs. 3).

— Sie schlieBen die Versorgungsvertrdge mit ambu-
lanten, teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen (§ 81 Abs. 2).

— Sie schlieBen mit den Vereinigungen der Trager
der ambulanten, teil- und vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen Rahmenvertridge iber die pflege-
rische Versorgung (§ 84 Abs. 1),

— Sie wirken an der Bildung der Schiedsstelle mit
(§ 85 Abs. 1).

— Sie schlieBen Vereinbarungen iiber die Ausleihe
von Pflegehilfsmitteln ab (§ 87 Abs. 4).

— Sie fiihren durch von ihnen bestellte Priiffer Wirt-
schafttichkeitsuntersuchungen bei den Leistungs-
erbringern durch (§ 88 Abs. 1).

- Sie entscheiden, welche Pflegeeinrichtungen auf
Qualitit iliberpriift werden, und kdnnen von den
Pflegeeinrichtungen verlangen, die Priffungen zu
erméglichen (§ 89 Abs. 2).

— Sie entscheiden iber MaBnahmen bei Feststellung
von Qualitdtsmangeln (§ 89 Abs. 3}

— Sie kénnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen
(§ 94 Abs. 2 Satz 2).

Zu § 50 — Aufgaben auf Bundesebene

Zu Absatz 1

Die Aufgaben auf Bundesebene ergeben sich aus der
Verweisung auf die in § 217 SGB V {iir die Bundes-
verbande der Krankenkassen und die Verbdnde der
Ersatzkassen festgelegten Aufgaben.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Aufsichtsfihrung Gber die
Bundesverbidnde der Pflegekassen entsprechend dem
SGB V und beriicksichtigt die fachliche Zusténdigkeit
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialord-
nung soweit es sich um Aufgaben der sozialen Pflege-
versicherung handelt.



Zu Absatz 3

Nach diesem Gesetz bestehen insbesondere folgende
Aufgaben der Spitzenverbdnde:

— ErlaB von Richtlinien zur Abgrenzung des Perso-
nenkreises der Pflegebedirftigen und zum Verfah-
ren der Feststellung der Pflegebedirftigkeit

(% 15),

—- FErarbeitung von Empfehlungen Uber den Inhalt
von Versorgungsvertragen (§ 84 Abs. 5),

— Abschlufl der fiir die Pflegehilfsmittel erforderli-
chen Versorgungsvertrdage (§ 87 Abs. 1),

— Erstellung des Pilegehilfsmittelverzeichnisses und
der Richtlinien iiber die Vergabe von Zuschiissen
zur Verbesserung des individuellen Wohnurnfel-
des (§ 87 Abs. 2),

— Festlegung von Festbetrdgen fir die Hilfsmittel
(§ 87 Abs. 3),

— Erarbeitung von Grundsitzen und MabBstiben fir
die Qualitat und Qualitatssicherung der ambulan-
ten, teil- und vollstationdren Pflege sowie fir das
Verfahren zur Durchfithrung von Qualitdtsprifun-
gen (§ 89 Abs. 1).

Mit der Verweisung auf die Regelungen des § 213
SGB V werden die Spitzenverbande aufgefordert, sich
iiber die von ihnen nach diesem Gesetz gemeinsam
und einheitlich zu treffenden Entscheidungen zu
einigen. Ndheres zum Verfahren zur BeschluBfassung
ergibt sich aus der genannten Regelung im Fiinften
Buch Sozialgesetzbuch. Anstelle des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit handelt das Bundesministerium
fiir Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fir Gesundheit.

Zum Sechsten Kapitel — Finanzierung

Allgemeines

Das Kapitel enthélt allgemeine Finanzierungsgrund-
sdtze der Pflegeversicherung sowie Vorschriften diber
den Bundeszuschuf}, die Berechnung der Beitrage bei
den einzelnen Versichertengruppen, die Verteilung
der Beitragslast, die Beitragsabfiihrung sowie die
Hohe des Beitragszuschusses des Arbeitgebers. Dar-
iiber hinaus werden Regelungen iiber die Verwen-
dung und Verwaltung der Mittel sowie iiber einen
Finanzausgleich in der Pflegeversicherung getrof-
fen.

Im Ersten Abschnitt wird die Héhe des Beitragssatzes,
der bundeseinheitlich gelten soll, sowie die Beitrags-
bemessungsgrenze bestimmt, bis zu der die beitrags-
pilichtigen Einnahmen herangezogen werden. Au-
Berdem sind die Voraussetzungen fiir beitragsfreie
Zeiten festgelegt.

Die Vorschriften iiber die beitragspflichtigen Einnah-
men, die Beitragstragung und die Beitragszahlung
entsprechen im wesentlichen den Vorschriften in der

geselzlichen Krankenversicherung. Die Beitrdge wer-
den von den versicherten Beschdiftigten und ihren
Arbeitgebermn bis zur Beiltragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung je zur Halfte auf-
gebracht. Bei Beziehern von Arbeitslosengeld,
Arbeitslosenhilfe, Eingliederungshilfe fir Spéataus-
siedler, Unterhaltsgeld und Altersiibergangsgeld lei-
stet die Bundesanstalt fiir Arbeit, bei Rehabilitanden
der Rehabilitationstrager, bei Behinderten in Einrich-
tungen der Trdger der Einrichtung die Beitrdge in
voller Hohe. Die Beitrage der Rentner werden je zur
Halfte von diesen selbst und von den Rentenversiche-
rungstragern aufgebracht. Ehegatten und Kinder,
deren eigenes Gesamteinkommen pro Monat %7 der
monatlichen Bezugsgréfe (Wert 1993: 530 DM alte
Bundesldnder, 390 DM neue Bundeslander) nicht
ibersteigt, sind beitragsfrei mitversichert. Die Pflege-
kasse kann in Fallen, in denen sich beitragspflichtige
Einnahmen nicht ermitteln lassen, die Héhe des
Beitrags festsetzen.

Fiir Versicherte mit geringen Einnahmen, bei denen
die Voraussetzungen fiir eine beitragsfreie Familien-
versicherung nicht vorliegen, gilt ein Mindestbei-
trag.

Im Zweiten Abschnitt sind die Veraussetzungen,

unter denen die Zahlung von Beitragszuschiissen an
Privatversicherte erfolgt, festgelegt.

Der Dritte Abschnitt regelt den BundeszuschuB, der
fur die Investitionsférderung an die Pflegekassen zu
zahlen ist.

Der Vierte Abschnitt enthélt Regelungen iiber die
Verwendung und Verwaltung der Mittel der Pflege-
kassen, insbesondere iiber die Riicklagenbildung.

Der Fianfte Abschnitt regelt den Ausgleichsfonds und
den Finanzausgleich unter allen Tragern der Pflege-
versicherung, der erforderlich ist, um einen bundes-
einheitlichen Beitragssatz in der Pflegeversicherung
zu gewidhrleisten,

Zu den Einzelvorschriften
Zum Ersten Abschnitt — Beitrdge
Zum Ersten Titel — Allgemeines
Zu § 51 — Grundsatz

Zu Absatz 1

Die Vorschrift legt fiir die Finanzierung der Pflegever-
sicherung das in der Sozialversicherung bewahrte
Umlageverfahren zugrunde. Die Beitrdge werden
einkommensbezogen erhoben, es gibt keine Alters-
oder Risikozuschldge.

Auch Pflegebediirftige, die Leistungen nach diesem
Gesetz beziehen, haben Beitrige nach den allgemei-
nen Regeln zu entrichten.

Daneben wird ein BundeszuschuB fiir die Investitions-
forderung vorgesehen (§ 69), der ausschlieBlich zur
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Investitionsférderung der Pflegeinfrastruktur zu ver-
wenden ist.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift bestimmt, dafi Beitrdge grundsétzlich
far jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen
sind.

Zu § 52 — Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze
Zu Absatz 1

Der Beitragssatz wird durch Gesetz bundeseinheitlich
festgesetzt, um zu vermeiden, daB Mitglieder bei
Pflegekassen mit unganstiger Risikostruktur stiarker
mit Beitradgen zur Pflegeversicherung belastet werden
als Mitglieder mit gleich hohen beitragspflichtigen
Einnahmen bei einer Pflegekasse mit gunstigeren
Risikostrukturen. Der bundeseinheitliche Beitragssatz
setzt den in § 75 vorgesehenen kassenarteniibergrei-
fenden Finanzausgleich voraus.

Zu Absatz 2

Die Beitragsbemessungsgrenze wird in Hohe der
Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Kran-
kenversicherung festgelegt. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze ist identisch mit der Versicherungs-
pflichtgrenze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Zu § 53 — Mindestbeitrag

Mit dieser Vorschrift ist sichergestellt, daB auch Per-
sonen chne oder mit einem nur geringfiigigen Ein-
kommen, die nicht die Voraussetzungen fir eine
beitragsfreie Familienversicherung erfiillen, fiir den
Versicherungsschutz einen Beitrag leisten. Durch die
Bezugnahme auf die BezugsgroBe nach § 18 SGB IV
wird eine regelmaBige Anpassung des Mindestbei-
trags an gestiegene Einkommen erreicht, wie dies
auch bei Arbeilnehmemn infolge der regelmdfBigen
jahrlichen Lohnanpassungen sowie der Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze der Fall ist.

Zu § 54 — Beitragsfreiheit
Zu Absatz 1

Die Einbeziehung der Familienangehérigen in den
Versicherungsschutz ist ein wesentliches Element des
Familienlastenausgleichs innerhalb der Sozialversi-
cherung. Dies gilt insbesondere fiir die beitragsfreie
Familienversicherung von Ehegatten und Kindern in
der gesetzlichen Krankenversicherung. In der Pflege-
versicherung sollen Familienangehérige unter den
gleichen Voraussetzungen wie in der gesetzlichen
Krankenversicherung beitragsfreien Versicherungs-
schutz erhalten.
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Zu Absatz 2

Familienangehdrige, die aufgrund des Todes des
Mitglieds eine laufende Rentenleistung beantragen,
sollen fiir die Dauer des Antragsverfahrens nicht mit
Beitrdgen belastet werden, weil mit Zubilligung der
Leistung die Beitragszahlung auch fir den zuriicklie-
genden Zeitraum erfolgt. Dadurch wird eine Verrech-
nung mit bereits gezahlten Beitrdgen vermieden.

Zu Absatz 3

Aus besonderen sozialen Erwdgungen bleiben Mut-
terschafts- und Erziehungsgeld beitragstrei. Verfiigen
die Betroffenen jedoch neben diesen Leistungen noch
iiber weitere beitragspflichtige Einnahmen, wie z. B.
Arbeitseinkommen oder Einnahmen aus einer halb-
tags ausgetibten versicherungspflichtigen Beschafti-
gung, so werden diese Einnahmen zur Beitragsbe-
messung herangezogen.

Zu Absatz 4

Bezieher von Leistungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz und dem Beamtenversorgungsgesetz,
bei denen aufgrund von Schiadigungsfolgen Pflegebe-
diirftigkeit besteht, die zur Notwendigkeit stationarer
Pflege gefiihrt hat, sollen in der sozialen Pflegeversi-
cherung ebenfalls beitragsfrei sein. Die Beitragsfrei-
heit ist in diesen Fallen gerechtfertigt, weil aufgrund
des Vorrangs der Entschddigungsleistungen gegen-
iber den Leistungen des Elften Buches Sozialgesetz-
buch nicht davon ausgegangen werden kann, daB von
dem einzelnen auch noch Leistungen der Pflegeversi-
cherung in Anspruch genommen werden kdnnen.
Dies gilt jedoch nicht, wenn Familienangehdérige vor-
handen sind, fiir die eine beitragsfreie Familienversi-
cherung besteht. Hier bietet die Pflegeversicherung
den Angehdrigen den vollen Versicherungsschutz.
Daher ist es gerechtfertigt, in diesen Fillen Beitrdge
zu erheben.

Zum Zwelten Titel — Beitragspflichtige Einnahmen
der Mitgiieder

Zu § 55 — Beitragspflichtige Einnahmen
Beschiftigter und dhnlicher
Personengruppen

Die Regelungen legen die Einnahmen fest, die bei
Beschéftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu
legen sind. Die Regelungen entsprechen weitgehend
denen der (gesetzlichen Krankenversicherung
(§§ 226 ff. SGB V). Ergéanzungen zu den krankenver-
sicherungsrechtlichen Regelungen ergeben sich aus
der Einbeziehung zuséatzlicher Personengruppen in
die Versicherungspflicht der sozialen Pflegeversiche-
rung, deren Erwerbseinkommen ebenfalls der Bei-
tragspflicht unterworfen werden miissen, um einkom-
mensgerechte Beitragsbelastungen dieser Personen-
gruppen zu erreichen. Dabei handelt es sich beispiels-
weise um Dienst- und Amtsbeziige bei Beamten,



Richtern und beamtendhnlichen Personen sowie um
Entschadigungen, die Abgeordnete erhalten, soweit
diese freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind.

Zu Absatz 1

Mit dieser Regelung wird das Erwerbseinkommen der
Mitglieder in die Beitragspflicht zur sozialen Pflege-
versicherung einbezogen.

Zu Absatz 2

Neben den Einnahmen aus einer abhédngigen
Beschiftigung sind — anders als in der gesetzlichen
Krankenversicherung — nicht nur Versorgungsbe-
ziige und Arbeitseinkommen sowie Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung, sondern auch Ren-
ten der gesetzlichen Unfallversicherung, Renten nach
dem Bundesversorgungsgesetz sowie nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes  vorsehen, Dbeitrags-
pflichtig, weil alle Einnahmen zusammen die wirt-
schaftliche Leistungsfdhigkeit des Mitglieds bestim-
men. Die Einbeziehung der Renten aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung und der Rentenleistungen
nach dem Bundesversorgungsgesetz ergibt sich aus
der Tatsache, daB fir Bezieher dieser Leistungen in
der sozialen Pflegeversicherung Versicherungspflicht
besteht, es sei denn, sie haben eine Krankenversiche-
rung bei einem privaten Versicherungsunternehmen
abgeschlossen.

Zu Absatz 3

Zu den beitragspflichtigen Einnahmen aus einer
abhdngigen Beschéftigung gehéren auch einmalig
gezahlte Betrdge, wie Weihnachts- und Urlaubsgeld,
Tantiemen usw.

Zu Absatz 4

Die Beitragsberechnung fiir unstdndig Beschaftigte
und Seeleute richtet sich nach den Vorschriften der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu § 56 — Beitragspflichtige Einnahmen
selbstandig Tétiger

Zu Absaitz 1

Mafstab far die Beitragsberechnung der selbstandig
Titigen ist das Arbeitseinkornmen im Sinne des § 15
SGB IV. Dies ist der nach den allgemeinen Gewinn-
ermittlungsvorschriften des Einkommensteuerrechts
ermittelte Gewinn aus einer selbstandigen Tatigkeit.
Um zu vermeiden, daB mit Hilfe der steuerrechtlichen
Madglichkeiten der steuerpflichtige Gewinn und damit
die Beitragsbemessungsgrundlage in der sozialen
Pflegeversicherung auf ein Minimum reduziert wird,

istin Anlehnung an das Beitragsrecht der gesetzlichen
Krankenversicherung fir Selbstandige eine Mindest-
bemessungsgrundlage vorgesehen. Die Regelung hat
Vorrang gegeniiber der in § 53 getroffenen Regelung
uber den Mindestbeitrag.

Zu Absatz 2

Die in der gesetzlichen Krankenversicherung fir
Kinstler und Publizisten geltende Beitragsbemes-
sungsvorschrift des § 234 SGB V ist entsprechend in
der sozialen Pflegeversicherung anzuwenden.

Zu Absatz 3

Bei Selbstdndigen, die aufgrund der Hauptberuflich-
keit der selbstandigen Tatigkeit pflichtversichert sind,
daneben jedoch noch in geringem Umfang beschéftigt
sind und neben dem Arbeitseinkommen noch Arbeits-
entgelt beziehen, ist auch das Arbeitsentgelt beitrags-
maBig zu beriicksichtigen, und zwar in jedem Fall,
d. h. nicht nur, wenn gleichzeitig noch eine Rente oder
Versorgungsbeziige bezogen werden. Diese beitrags-
méBige Behandlung rechtfertigt sich aus der Tatsa-
che, daB Selbstandige — anders als in der Kranken-
versicherung — in der Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig sind. In der Krankenversicherung kén-
nen hauptberuflich Selbstdandige nur freiwillig versi-
chert sein und haben dann Beitrdge aus allen Einnah-
men zum Lebensunterhalt zu zahlen, also auch aus
Arbeitsentgelt, das neben Arbeitseinkommen erzielt
wird.

Wenn und soweit neben dem Arbeitseinkommen auch
Renten der gesetzlichen Renten- und Unfallversiche-
rung oder Rentenleistungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz und/oder Versorgungsbeziige bezogen
werden, sind auch diese BezGge beitragspflichtig.

Zu Absatz 4

Macht das Mitglied keine Angaben {ber die Hdhe
seines Arbeitseinkommens, so ist die Pflegekasse
berechtigt, den Hochstbeitrag zu erheben. Das Mit-
glied hat es in der Hand, durch rechtzeitigen und
vollstindigen Nachweis tiber die Héhe seiner bei-
tragspflichtigen Einnahmen eine einkommensge-
rechte Beitragsbelastung zu erreichen.

Zu § 57 — Beitragsbemessung bei
landwirtschaftlichen Unternehmemn und
mitarbeitenden Familienangehdérigen

Zu Absaiz 1

Die besondere Beitragsberechnung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung far landwirtschaftliche
Unternehmer und deren mitarbeitende Familienan-
gehdrige wird als Grundlage fiir die Beitragsberech-
nung in der Pflegeversicherung herangezogen, weil
bis zur Verwirklichung der beabsichtigten Reform der
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landwirtschaftlichen Sozialversicherung kein neuer
BeitragsmabBstab eingefiihrt werden soll. Bisher kennt
die Landwirtschaftliche Krankenversicherung keine
Beitragssatze. Deshalb wird der Beitrag zur Pflegever-
sicherung fir diesenn Personenkreis in Form eines
Zuschiags auf den zu zahlenden Krankenversiche-
rungsbeitrag erhoben. Mit dem Zuschlag wird das
Verhéltnis zwischen dem Beitragssatz in der Pilege-
versicherung und dem durchschnittlichen allgemei-
nen Beitragssatz aller Krankenkassen ausgednickt.

Zu Absatz 2

Weitere Einnahmen der landwirtschaftlichen Unter-
nehmer, z. B. Arbeitsentgelt cder Renten, unterliegen
wie bei den ubrigen Selbstindigen der Beitrags-
pflicht.

Zu § 58 — Beitragsbemessung bei Wehr- und
Zivildienstleistenden

Die Vorschrift regelt die Beitragsberechnung far
Wehr- und Zivildienstleistende wie in der gesetzli-
chen Krankenversicherung {§ 244 SGB V).

Abweichend dazu gilt diein § 244 Abs. 1 Satz1 SGBV
genannte Ermé&Bigqung nicht fir Beitrage aus Renten
der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus Renten-
leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz und
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen.

Zu § 59 — Beitragspflichtige Einnahmen
sonstiger Mitglieder

Zu Absatz 1 Satz 1

In dieser Vorschrift werden die Einnahmen aufge-
fahrt, die bei sonstigen Mitgliedern der Beitragsbe-
rechnung zugrundegelegt werden.

Zu Nummer 1

Entsprechend § 157 Abs. 3 AFG wird als beitrags-
pflichtige Einnahmen fiir die Beitrdge der Bundesan-
stalt fir Arbeit zur Pflegeversicherung der Leistungs-
bezieher das Arbeitsentgelt zugrunde gelegt. Mitdem
Rentenreformgesetz 1992 sind fir die Beitrdge zur
Kranken- und Rentenversicherung als beitragspflich-
tige Einnahmen 80 v. H. des Arbeitsentgelts vorgese-
hen, das der Bemessung der AFG-Leistungen
zugrunde liegt. Diese zum 1. Januar 1995 in Kraft
tretende Regelung wird auch fir die Pflegeversiche-
rung gelten. Die Bemessung der Beitrdge aus Kurzar-
beiter- oder Schilechtwettergeld erfolgt nach § 163
Arbeitsforderungsgesetz in gleicher Weise wie die
Beitragsbemessung in der Krankenversicherung.
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Zu Nummer 2

Die Héhe des Beitragssatzes in der Pilegeversiche-
rung laft es zu, bei Empfangern der in Nummer 2
genannten Lohnersatzleistungen nicht den Zahlbe-
trag der Leistung, sondern das der Berechnung dieser
Leistung zugrundeliegende Entgelt als Bemessungs-
grundlage heranzuziehen.

Zu Nummer 3 und 4

Bei den in dieser Vorschrift genannten Jugendlichen,
Behinderten und Studenten gilt aus Grinden der
Verwaltungsvereinfachung fiir die Beitragsberech-
nung die gleiche Bemessungsgrundlage wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Schiler, die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen, werden
in der sozialen Pflegeversicherung beitragsméaBig wie
Studenten behandelt.

Zu Nummer 5

Aus Verwaltungsvereinfachungsgriinden wird bei der
Bemessung der Beitrdge aus dem Vorruhestandsgeld
und der Produktionsaufgaberente oder dem Aus-
gleichsgeld der Zahlbetrag der Leistung zugrundege-
legt. Die gleiche Regelung gilt fir die Bemessung der
Beitrige bei Beziehern von Leistungen des An-
spruchs- und Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes so-
wie bei Beziehern einer Ubergangsversorgung nach
dem Tarifvertrag iber einen sozialvertraglichen Per-
sonalabbau im Bereich des Bundesministers der Ver-

teidigung.

Zu Nummer 6

Die Regeiung entspricht den §§ 228 und 229 5GB V. Es
werden auch Renten der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und Rentenleistungen nach demn Bundesversor-
gungsgesetz sowie nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, in die Beitragspflicht einbezogen.

Zu Satz 2

Satz 2 bestimmt, daB neben den in Satz 1 aufgefihrten
Einnahmen auch Renten der gesetzlichen Renten-
und Unfallversicherung sowie Rentenieistungen nach
dem Bundesversorgungsgesetz, Versorgungsbeziige
und Arbeitseinkommen in die Beitragspflicht einbe-
zogen werden, wenn das Mitglied mehrere dieser
Einnahmen gleichzeitig erhaélt.

Zu Absatz 2

Diese Regelung betrifft:

— geringfiigig Beschéaftigte, soweit sie nicht familien-
versichert sind,



— Personen, die iiber keinerlei Mittel verfigen, z. B.
Haftlinge, die dann ggf. allein zur Aufbringung der
Beitrdge Sozialhilfe in Anspruch nehmen mis-
sen,

— Personen, die von anderen unterhalten werden,
ohne familienversichert zu sein,

— Bezieher von Sozialhilfe (Hilfe zum Lebensunter-
halt) oder vergleichbaren Leistungen, z. B. nach
dem Lastenausgleichsgesetz,

— Personen, die ihren Lebensunterhalt ausschlieB-
lich aus angespartem Vermdgen bestreiten,

— chemals selbstindig Tatige, die keine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer
berufssténdischen Versorgqungseinrichtung erhal-
ten,

— Personen, deren Familienversicherung aufgrund
von Vermdgensertragen Uber 530 DM monatlich
endet,

sofern sie freiwillige Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sind.

Liegen die Einnahmen zum Lebensunterhalt des Mit-
glieds unter dem in § 53 festgelegten Betrag, wird der
Mindestbeitrag erhoben.

Zu § 60 — Rangfolge der Einnahmearten bei
mehreren beitragspflichtigen Einnahmen

Diese Vorschrift legt die Reihenfolge bei der Heran-
ziehung mehrerer beitragspilichtiger Einnahmen
fest.

Zu Absatz 1

Bei Mitgliedem, die Arbeitsentgelt, Versorgungsbe-
ziige und Arbeitseinkommen erhalten, werden diese
Einnahmen wie in der Krankenversicherung in dieser
Reihenfolge bis zur Beitragsbemessungsgrenze bei
der Beitragsbemessung berflicksichtigt. Soweit das
Mitglied neben Arbeitsentgelt eine Rente bezieht,
wird hinsichtlich der Beitragsabfiihrung aus der Rente
das pauschale Beitragsabfihrungsverfahren, das in
der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Beitrdage
aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung gilt,
iibernommen. Aus verwaltungstechnischen Grinden
wird diese Verfahrensweise in der Pflegeversicherung
auf die Beitragsabfiihrung aus Renten der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz sowie nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, ausgedehnt.

Bei dieser pauschalen Beitragsabfithrung ist es ver-
waltungsmaBig nicht maglich, fir die Beitrage aus den
Rentenleistungen eine gemeinsame Beitragsbemes-
sungsgrenze mit Beitrdgen aus dem Arbeitsentgelt
und méglicherweise auch noch aus vorhandenen
Versorgungsbeziigen und/oder Arbeitseinkommen
zu beachten, weil fiir Beschéftigte der Arbeitgeber die
Beitrage berechnet und abfiithrt und weder der Arbeil-

geber noch der Rentenversicherungstrdger bei der
Beitragsabfiihrung jeweils die Beitragszahlung des
anderen zeitnah herticksichtigen kénnen. Daher ist es
notwendig — wie in der Krankenversicherung bei
beschéaftigten Rentnern — fiir die Beitragsbemessung
aus den Renten die Beitragsbemessungsgrenze
getrennt von den Ubrigen beitragspflichtigen Einnah-
men zugrundezulegen (doppelte Beitragsbemes-
sungsgrenze).

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift legt die Reihenfolge bei der Beitrags-
bemessung Hir Mitglieder fest, die nur Rentenleistun-
gen, Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen
beziehen.

Hinsichtlich der Beitragsabfiihrung aus den Ren-
tenleistungen gilt auch hier das pauschale Bei-
tragsabzugsverfahren. Im Gegensatz zu der Bei-
tragsberechnung nach Absatz 1 fiir beschiftigte
Rentner wird in diesen Fallen nur eine Beitrags-
bemessungsgrenze zugrundegelegt, das heiBit, Ver-
sorgungsbezige und Arbeitseinkommen werden
nur insofern bertiicksichtigt, als sie zusammen
mit dem Zahlbetrag der Rente die Beitragsbemes-
sungsgrenze nicht ibersteigen. Von der doppelten
Beitragsbemessungsgrenze kann hier abgesehen
werden, weil die Beitragsberechnung aus Versor-
gungsbeziigen und Arbeitseinkommen individuell
durch die Pflegekassen erfolgt.

Zu Absatz 3

Bedingt durch das Zugrundelegen der doppelten
Beitragsbemessungsgrenze bei der Beitragsberech-
nung nach Absatz 1 kénnen die insgesamt entrichte-
ten Beitrdge uber den Hoéchstbeitrag hinausgehen.
Aus diesem Grund sieht diese Vorschrift auf Antrag
des Mitglieds eine Beitragserstattung wie in der
Krankenversicherung vor. Die Beitragserstattung
erstreckt sich auf die aus der Rente zuviel ge-
zahlten Beitrdge des Mitglieds; die von dem Lei-
stungstrdger entrichteten Beittdge verbleiben der
Pflegekasse.

Zu § 61 — Beitragsbemessung
bei Weiterversicherung

Zu Absatz 1

MaBstab fur die Beitragsbemessung von Personen, die
sich nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung weiterversichern,
sind die Einnahmen zum Lebensunterhalt des Mit-
glieds. Auch hier wird ein Mindestbeitrag vorgese-
hen. Macht der Versicherte zur Héhe seiner Einnah-
men keine Angaben, kann die Pflegekasse den
Héchstbeitrag erheben.
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Zu Absatz 2

Da Leistungen nicht ins Ausland transferiert werden,
ist es angemessen, fiir den Personenkreis, der seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland
verlegt und sich freiwillig weiterversichert, nur den
Mindestbeitrag zu erheben.

Zum Dritften Titel — Beitragstragung

Zu § 62 — Beitragstragung durch das Mitglied und
Dritte je zur Halfte

Die Vorschrift lehnt sich weitgehend an die Regelung
der §§ 249 und 249a SGB V an. Ergdanzungen sind
erforderlich, weil in der sozialen Pflegeversicherung
zuséatzliche Personen versicherungspflichtig sind, bei
denen es wegen der Vergleichbarkeit mit in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Per-
sonengruppen gerechtfertigt ist, eine hdélftige Bei-
tragstragung mit Dritten vorzusehen.

Zu Absatz 1

Die Regelung entspricht inhaltlich § 249 Abs. 1 bis 3
SGB V sowie § 163 Abs. 2 AFG. Sie trdgt dem in der
Sozialversicherung herrschenden Grundsatz der half-
tigen Beitragstragung von Arbeitgebern und Arbeit-
nehmern Rechnung und sieht lediglich analog zur
Krankenversicherung die alleinige Beitragstragung
durch den Arbeitgeber fir die Félle vor, in denen
soziale Griinde, wie geringes Einkommen, gegen die
Belastung des Arbeitnehmers sprechen.

Zu Absatz 2

Mit dieser Vorschrift wird erreicht, daB Abgeordnete,
Beamte, Richter, Minister, Parlamentarische Staatsse-
kretare, Soldaten auf Zeit, Berufssoldaten, Geistliche
sowie weitere beamtenahnliche Personen, wie Dienst-
ordnungsangestelite, bei der Beitragstragung ge-
nauso behandelt werden, wie dies in der Sozialversi-
cherung fur versicherungspflichtig beschaftigte Ar-
beitnehmer Ublich ist.

Zu Absatz 3

Die in Absatz 2 getroffene Regelung, die fir aktive
Beamte und beamtendhnliche Personen eine haiftige
Teilung der Beitragslast mit dem Dienstherrn vorsieht,
soll auch fiir die Beamten und beamtendhnlichen
Personen gelten, die aus dem aktiven Dienst ausge-
schieden sind und entsprechende Versorgungslei-
stungen aus ihrer vorherigen Tatigkeit beziehen.

Zu Absatz 4
Mit dieser Vorschrift wird die in der Krankenversiche-
rung geltende Regelung ilber die Beitragslastvertei-

lung bei Beziehern von Vorruhestandsgeld {ibernom-
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men. Dariiber hinaus wird die hilftige Beitragstra-
gung fir Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1
Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschaftsiiber-
filhrungsgesetzes sowie fiir Bezieher einer Uber-
gangsversorgung nach § 7 des Tarifverirages Gber
einen sozialvertraglichen Personalabbau im Bereich
des Bundesministers der Verteidigung vergesehen.

Zu Absatz 5

Wie in der gesetzlichen Krankenversicherung soll
auch in der sozialen Pflegeversicherung der Beitrag
von dem Rentenbezieher und dem Rentenversiche-
rungstrager gemeinsam getragen werden. Die Rege-
lung gilt auch fir Bezieher einer Rente der gesetzli-
chen Unfallversicherung, die in der Pflegeversiche-
rung ebenfalls der Beitragspflicht unterliegt.

Zu § 63 — Beitragstragung allein durch Dritte

Die Vorschrift regelt die Félle, in denen das einzelne
Mitglied nicht an der Beitragsiragung beteiligt
wird.

Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift wird das systembedingte Bei-
tragsabfithrungsverfahren durch die Kiinstlersozial-
kasse, wie es fir die gesetzliche Krankenversicherung
gilt, auch fir die Pflegeversicherung (ibernomimen.

Zu Absatz 2

Die Regelung entspricht der Regelung des § 48 Abs. 1
des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
der Landwirte.

Zu Absatz 3

Nach dieser Regelung soll die Bundesanstalt fir
Arbeit fiir Bezieher von Leistungen nach dem Arbeits-
forderungsgesetz in gleicher Weise den Beitrag zur
Pflegeversicherung allein tragen, wie dies auch hin-
sichtlich des Beitrages zur Krankenversicherung vor-
gesehen ist.

Zu Absatz 4

Aus sozialpolitischen Erwigungen soll bei Personen,
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Kinder- und Jugendhilfegesetz oder dem Bundesso-
zialhilfegesetz oder vergleichbare einkommensab-
hingige Leistungen nach dem Lastenausgteichsge-
setz, dem Reparationsschidengesetz oder dem
Flichtlingshilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsop-
ferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz be-
ziehen, der Sozialleistungstrdger die Beitrage allein
tragen.



Zu Absatz 5

Die Regelung entspricht § 251 Abs. 4 SGB V.

Zu Absafz 6

Nach dieser Regelung hat bei Beziehern einer Rente,
die unmitteibar nach dem Bundesversorgqungsgesetz
oder in entsprechender Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes gezahlt wird, der jeweilige Eei-
stungstrager die aus der Rente zu zahlenden Beitrage
allein zu tragen.

Zu Absatz 7

Die Regelung entspricht § 251 Abs. 1 SGBV. Dainder
sozialen Pflegeversicherung auch Krankengeld bei-
tragspflichtig ist, wird zusétzlich festgelegt, daB die
Krankenkasse die Beitrdge aus dem Krankengeld zu
tragen hat.

Zu Absatz 8

Diese Vorschrift iibermimmt die Regelung des § 251
Abs. 2 S8GB V.

Zu Absatz 9

Mit Riicksicht auf die Tatsache, daB derin § 55 Abs. 1
Nr. 5 aufgefiihrte Personenkreis der Mitglieder geist-
licher Genossenschaften, Diakenissen und dhniichen
Personen nur lber freien Unterhalt oder ein geringes
Entgelt zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensba-
diirfnisse verfagt, ist es gerechtfertigt, in diesen Féllen
die geistlichen Genossenschaften den Beitrag zur
Pflegeversicherung allein tragen zu lasser.

Zu § 64 — Beitragstragung allein durch
das Mitglied

Diese Vorschrift regelt die alleinige Beitragstragung
durch das Mitglied. Fdlle, in denen ein Dritter wie der
Arbeitgeber oder ein Sozialleistungstrdger in keiner
Weise an der Beitragslast beteiligt ist, sind gegeben
bei der Beitragszahlung aus dem Arbeitseinkommen,
der Produktionsaufgaberente sowie dem Ausgleichs-
geld nach dem Gesetz zur Férderung der Einstellung
der landwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit, bei der
Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen im Sinne
des § 229 SGB V (Zusatzversorgung, Betriebsrenten),
mit Ausnahme der in § 62 Abs. 3 genannten Versor-
gungsbeziige sowie bei der Beitragszahlung der Stu-
denten. Die alleinige Beitragstragung gilt auch fir
Personen, die von der Weiterversicherungsmoglich-
keit nach § 22 Gebrauch gemacht haben.

Zum Vierten Titel — Beitragszahlung
Zu § 65 — Grundsatz

Der Grundsatz, daB die Beitrdge von demjenigen zu
zahlen sind, der sie zu tragen hat, wird aus der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir die soziale
Pflegeversicherung (ibemommen (§ 252 SGB V).

Zu § 66 — Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt
Zu Absalz 1

Da die Pflegeversicherung als neuer Zweig der Sozial-
versicherung errichtet worden ist, gehdren die Bei-
trdge, die vom Arbeitgeber zu zahlen sind, zu den
Gesamtsozialversicherungsbeittdgen. Die in den
§§ 28d bis 28 n und 281 SGB IV getroffenen Regelun-
gen iber den Gesamtsozialversicherungsbeitrag fin-
den Anwendung. Die Beitrige werden an die Ein-
zugsstelle abgefiihrt.

Zu Absatz 2

Mit dieser Vorschrift werden den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten hinsichtlich der
Beitragsabfithrung Arbeitgeberpflichten zugewiesen.
Gleiches gilt fiir die Zahlstellen der Leitungennach § 9
Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschafts-
iberfiihrungsgesetzes und nach § 7 des Tarifvertrages
lber einen sozialvertrdglichen Personalabbau im
Bereich des Bundesministers der Verteidigung vom
30. November 1991.

Zu Absatz 3

Bei den in die Versicherungspflicht einbezogenen
aktiven Beamten und beamtenidhnlichen Personen
haben der jeweilige Dienstherr sowie die Religionsge-
sellschaften die Beitrdge aus den Dienst- oder Amts-
bezligen oder aus Entschadigungen an die zusténdige
Pflegekasse in voller Hohe abzufihren, wie dies auch
bei Arbeitgebem hinsichtlich der Beitragszahlung aus
dem Arbeitsentgelt der Fall ist. Der Dienstherr bzw.
die Religionsgesellschaft hat jedoch gegen das Mit-
glied einen Anspruch auf den Beitragsanteil, der von
dem Mitglied selbst zu tragen ist. Dieser Anspruch
wird durch Abzug von den Dienst- oder Amtsbeziigen
oder Entschiddigungen geltend gemacht. Eine ent-
sprechende Regelung gilt bei Beamten und bearmnten-
dhnlichen Personen im Ruhestand hinsichtlich ihrer
Versorgungsbeziige und Versorgungseinkinfte.

Zu § 67 — Beitragszahlung
aus sonstigen Einnahmen

Zu Absatz 1

Aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung wird
entsprechend der Regelung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 255 SGB V) bei der Zahlung der
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Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der Bei-
trag zur sozialen Pflegeversicherung von dem Lei-
stungstriger einbehalten und an die Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestellte fiir die Pflegekassen
abgefiihrt. Dieses Verfahren wird wegen der Ver-
gleichbarkeit der Sachverhalte auf Rentenzahlungen
der Unfallversicherung ausgedehnt, weil in der sozia-
len Pflegeversicherung auch Renten der Unfallversi-
cherung beitragspflichtig sind.

Zu Absatz 2 und 3

Diese Vorschriften sehen fiir das Verfahren der
Beitragszahlung aus Rentenleistungen nach dem
Bundesversorgungsgesetz sowie nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, Sonderregelun-
gen vor, die ebenfalls der Verwaltungsvereinfachung
dienen.

Zu Absatz 4

Die Beitragszahlung der Studenten ist in gleicher
Weise wie in der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgesehen (§ 254 SGB V).

Zu Absatz 5

Aus verwaltungstechnischen Griinden ist fiir die Bei-
tragszahlung bei Beziehern von Versorqungsbeziigen
im Sinne des § 229 SGB V die gleiche Regelung
getroffen wie in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Eine Ausnahme besteht nur fiir Versorgungsbe-
ziige und Versorgungseinkinfte, die auf einer Zuge-
horigkeit zu einem der in § 18 Abs. 1 Nr.4 bis 7
genannten Personenkreise beruhen. Fir diese Ein-
nahmen gilt die in § 66 Abs. 3 festgelegte Regelung
iiber die Beitragszahlung.

Zu Absaitz 6

Diese Vorschrift erméglicht den Sozialleistungstré-
gern und Zahistellen, praxisgerechte Regelungen mit
den Pilegekassen zu vereinbaren.

Zum Zweiten Abschnitt — Beitragszuschiisse fiir
Privatversicherte

Zu § 68 — Beitragszuschiisse fir Privatversicherte

Der Grundsatz der hélftigen Aufteilung der Beitrags-
belastung zwischen Arbeitgebern und Arbeitneh-
merm (vgl. § 62 Abs. 1) soll auch dann gelten, wenn der
Einzelne verpflichtet ist, sich privat gegen das Risiko
der Pflege abzusichern, und entsprechende Versiche-
rungspramien entrichten muf. Daher wird dem Privat-
versicherten ein Anspruch auf einen BeitragszuschuBl
gegeniiber dem Arbeitgeber oder gegeniber sonsti-
gen Dritten, die im Falle einer Versicherungspflicht

128

in der sozialen Pflegeversicherung zur hélftigen Bei-
tragstragung verpflichtet wiren, eingeraumt.

§ 68 ist in Anlehnung an die in der gesetzlichen
Krankenversicherung ab 1. Juli 1994 geltenden Bei-
tragszuschuliregelung des § 257 SGB V formuliert
worden.

Zu Absatz 1

Alle Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungsfrei und bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen krankenversichert sind, sind ver-
pflichtet, fir sich und ihre Angehdrigen, die bei
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung nach § 21 familienversichert waren, einen priva-
ten Versicherungsvertrag abzuschliefen, der nach Art
und Umfang den Leistungen dieses Buches gleich-
wertige Vertragsleistungen vorsieht. Dies gilt auch fir
die in den Absdtzen 2 und 3 angesprochenen Perso-
nengruppen. Bei den Beschéftigten nach Absatz 1
wird diese Pflicht dadurch unterstrichen, daB der
ZuschuB des Arbeitgebers von der Erfdllung dieser
Pflicht abhingig gemacht wird. Die Arbeitgeber miis-
sen keinen BeitragszuschuB fir private Pflegeversi-
cherungsvertrdge erbringen, die unabhéngig von der
gesetzlichen Versicherungspflicht abgeschlossen
werden oder die Giber den gesetzlichen Mindestum-
fang hinausgehen.

Nach Satz 2 wird die Héhe des Arbeitgeberzuschusses
doppelt begrenzt. Der Arbeitgeber hat dem Beschaf-
tigten fiir seinen Pflegeversicherungsschutz und
gegebenenfalls fir den Pflegeversicherungsschutz
des nach § 119 Abs. 5 Nr. 2 Buchstabe f zum halben
Tarif versicherten Ehegatten als BeitragszuschuB
soviel zu erbringen, wie er auch bei einer Versiche-
rung in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen
hétte. Wenn die private Pflegeversicherung preisgiin-
stiger ist als die soziale, belduft sich der ZuschuB des
Arbeitgebers nur auf die Hélfte der vom Versicherten
und gegebenenfalls dem nicht erwerbstatigen Ehe-
gatten tatsdchlich zu entrichtenden Pramie.

Satz 3 regelt die ZuschuBpflicht mehrerer Arbeitge-
ber, wenn der Privatpflichtversicherte zwei und mehr
Beschiftigungsverhiltnisse gleichzeitig hat. Gering-
fligige Beschaftigungsverhdlinisse losen keine Zu-
schuBpflicht des Arbeitgebers aus, es sei denn, es
bestehen mehrere geringfigige Beschiftigungen
nebeneinander, die zusammen zu einer Uberschrei-
tung der Geringfigigkeitsgrenze fihren.

Zu Absatz 2

Nach Absatz 2 werden Bezieher von Vorruhestands-
geld sowie Bezieher der sonstigen in § 62 Abs. 4
genannten Leistungen Arbeitnehmern gleichgestetit.
Allerdings ist der ZuschuBanspruch nach coben fak-
tisch stirker begrenzt als nach Absatz 1, weil die
Vorruhestandsbeziige regelmafig niedriger sind, als
das Arbeitsentgelt eines Beschéftigten und demnach
auch der hélftige Beitrag zur sozialen Pflegeversiche-
rung, den der Arbeitgeber bei einer Absicherung in



der sozialen Piflegeversicherung zu entrichten hatte,
niedriger liegen wiirde.

Zu Absatz 3

Nach dieser Vorschrift trigt bei Beziehern von Uber-
gangsgeld (insbesondere nach §§ 20ff. SGB VI,
§§ 59ff. AFG, §§ 568ff. RVQ), die in der privaten
Pflegepflichtversicherung versichert sind, der Lei-
stungstrager die Pramie bis zur Hoéhe des Beitrages,
der bei Versicherungspflicht des Ubergangsgeldbe-
ziehers in der sozialen Pflegeversicherung zu zahlen
wiére (§ 63 Abs. 7).

Zu Absalz 3a

Diese Regelung hat lediglich kiarstellende Funktion.,
Sie soll verdeutiichen, daB die Vorschrift des § 68
Anspriiche von privat Pflegeversicherten auf einen
BeitragszuschuB nicht abschlieBbend regelt. Es wird im
einzelnen auf die Gesetze hingewiesen, in denen
einem privat Pflegeversicherten ein Anspruch auf
einen Beitragszuschufl gegeniiber einem Dritten, der
dem Versicherten Erwerbs- und Erwerbsersatzein-
kommen auszahlt, eingeraum?t wird.

Zu Absatz 4

Nach dieser Vorschrift erhalten diein § 62 Abs. 2und 3
ndher beschriebenen Personen (Beamte, Pensions-
empfanger) keinen BeitragszuschuB, da sie statt des-
sen Beihilfe oder HeilfGrsorge erhalten. Diese Vor-
schrift weist lediglich auf bestehende Beihilfe- und
Heilfiirsorgevorschriften hin, ohne selbst einen

Anspruch zu begriinden.

Zu Absaiz 5

In dieser Vorschrift werden Vorgaben fiir die private
Pflegepflichtversicherung zum Schutz der Interessen
der Versicherungspflichtigen gemacht. Die Vorschrift
sichert in Verbindung mit den §§ 119 und 120 Fir alle
Personen, die nach § 20 verpflichtet sind, eine private
Pflegeversicherung abzuschlieBen, sozial vertragliche
Bedingungen bei Beginn der Versicherungspflicht
und in Zukunft. Es wird gewdhrleistet, daB die Pra-
mien fiir Familien mit Kindern sowie fir dltere und
vorerkrankte Personen im Einzelfall nicht zu finanziell
unzumutbaren Belastungen fiihren.

Zu Absatz 6

Uber die Bestitigung des Bundesaufsichtsamts fir das
Versicherungswesen wird fiir den zur Zahlung des
Beitragszuschusses Verpflichteten kontrollierbar, ob
die Voraussetzungen des Absatzes 5 vorliegen,

Zum Dritten Abschnitt — Bundeszuschuf}

Zu § 69 — BundeszuschuB

Mit der Absage an eine staatliche Finanzierung der
Investitionskosten {duale Finanzierung) soll eine wirt-

schaftliche Betriebsfithrung und Wettbewerbsgleich-
heit fir alle Pflegeeinrichtungen erreicht werden. Die
Investitionskosten werden ebenso wie die laufenden
Kosten in den Pflegesatz eingehen. Um die Pflegebe-
diirftigen nicht mit den Investitionskosten der Pile-
geeinrichtungen zu belasten, wird die Pflegeversiche-
rung mit einem BundeszuschuB in die Lage versetzt,
die Kosten zum Auf- und Ausbau pflegerischer Infra-
struktur zu finanzieren.

Unabdingbare Voraussetzung fir die Gewdhrung des
Bundeszuschusses ist, daB er auf Dauer in voller Héhe
zu Lasten der Lander und Gemeinden refinanziert
wird. Diese werden durch die Einfilhrung der Pflege-
versicherung im Sozialhilfebereich erheblich entla-
stet. Die Ersparnis soll fiir die Pflegeversicherung
nutzbar gemacht werden. Zu diesem Zweck kénnte
z. B. die Verteilung des Umsatzsteueraufkommens
zugunsten des Bundes gedndert oder der Landerteil
im Rahmen von Bundesleistungsgesetzen entspre-
chend erhéht werden. Die Bundesregierung wird im
Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens mit den Lan-
dern alle in Betracht kommenden Maglichkeiten zur
Realisierung dieses Finanzierungsweges prifen.
Diese Frage mubB bis zur 2. Lesung dieses Gesetzent-
wurfes abschlieBend geklart sein.

Zum Vierten Abschnitt — Verwendung und
Verwaltung der
Mittel

Zu § 70 — Mittel der Pflegekasse

Trotz der organisatorischen Anbindung der Pflege-
kassen an die Krankenkassen sind die Pflegekassen
als offentlich-rechtliche Kérperschaften finanziell
selbstindig. Sie verfiigen aufgrund der Beitragserhe-
bung tber eigene Mittel. Diese umfassen wie bei den
Krankenkassen die Betriebsmittel und die Riick-
lage.

Zu § 71 — Betriebsmittel

Die Vorschrift bestimmt die Grundséatze Gber Verwen-
dung, Héhe und Verwaltung der Betriebsmittel der
Pflegekassen.

Zu Absailz 1

Die Regelung des Absatzes 1 Nr. 1 entspricht § 260
Abs.1 Nr.1 SGB V. Daneben wird in Nummer 2
bestimmt, daB die Betriebsmittel auBer fiir die Bildung
der Riicklage noch fiir die Bildung des Ausgleichs-
fonds (§ 74) verwendet werden durfen.

Zu Absatz 2

Die Pflegekassen haben darauf zu achten, daB die
Betriebsmittel im Durchschnitt des Haushaltsjahres
monatlich das Einfache des nach dem Haushaltsplan
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der Pflegekasse auf einen Monat entfallenden Betra-
ges der vorgesehenen Aufwendungen nicht Gber-
schreiten. Damit wird gewahrleistet, daB die dber-
schiissigen Betriebsmittel zur ziigigen Auffillung der
Ricklage (§ 72) sowie zur Finanzierung des Aus-
gleichsfonds (§ 74) genutzt werden kénnen.

Zu Absatz 3

Die Regelung entspricht § 260 Abs. 3 SGB V.,

Zu § 72 — Ricklage

Die Vorschrift regelt die Verpflichtung der Pflegekas-
sen zur Bildung und Verwendung einer Riicklage.

Zu Absalz 1

Die Regelung entspricht § 261 Abs. 1 SGB V.,

Zu Absatz 2

Die Pflegekassen haben einheitlich eine Riicklage in
Héhe von 50 v. H. der durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Ausgaben zu bilden. Den Pflegekassen
wird nicht wie den Krankenkassen das Recht einge-
raumt, durch Satzung die Héhe der Riicklage zu
bestimmen. Mit Riicksicht auf den in der sozialen
Pflegeversicherung vorgesehenen bundesweiten Fi-
nanzausgleich ist es erforderlich, dab fir alle Pflege-
kassen einheitliche Regelungen gelten.

Zu Absatz 3

Die Pflegekassen sind verpflichtet, Mittel aus der
Ricklage den Betriebsmittein zuzufiihren, wenn Ein-
nahme- und Ausgabeschwankungen innerhalb eines
Haushaltsjahres nicht durch die Betriebsmittel ausge-
glichen werden kénnen.

Mit dieser Verpflichtung wird sichergestelit, daB eine
Erstattung der Mehrausgaben im Rahmen des Finanz-
ausgleichs erst dann erfolgt, wenn die eigenen Mittel
erschopft sind.

Zu Absatz 4

Diese Vorschrift regelt die Zufiihrung der das Rickla-
gesoll {ibersteigenden Ricklage zu den Betriebsmit-
teln bis zu der in § 71 Abs. 2 genannten Héhe. Die
dariiber hinaus verbleibenden Uberschiisse sind von
der einzelnen Pflegekasse bis zum 15. des Monats an
den Ausgleichsfonds zu Giberweisen, damit dem Bun-
desversicherungsamt als Verwalter des Ausgleichs-
fonds die zur Befriedigung der Ausgleichsanforderun-
gen einzelner Pflegekassen notwendigen Mittel frith-
zeitig zur Verfigung stehen.
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Zu Absatz 5

Die Regelung stellt klar, daB die Ricklagen in der
Pllegeversicherung nicht von einer zentralen Stelle,
sondern von jeder einzelnen Pflegekasse verwaltet
werden.

Zu § 73 —

unbelegt

Zum Fiinften Abschnitt — Ausgleichsfonds,
Finanzausgleich

Zu § 74 — Ausgleichsfonds

Zur Durchfiihrung des Finanzausgleichs wird ein
Ausgleichsfonds eingerichtet.

Zu Absatz 1

Die Verwaltung des Ausgleichsfonds obliegt dem
Bundesversicherungsamt. Der Ausgleichsfonds erhélt
seine finanziellen Mittel durch den BundeszuschuB,
die Beitrdge aus den Rentenzahlungen sowie die von
den Pflegekassen iiberwiesenen Uberschisse aus
Betriebsmitteln und Ricklage.

Zu Absatz 2 und 3

Die Mittel des Ausgleichsfonds sind nach den in der
Sozialversicherung geltenden Grundsétzen hinsicht-
lich der Verfiigbarkeit und Sicherheit anzulegen. Die
daraus entstehenden Kapitelertrige werden dem
Ausgleichsfonds zugefihrt.

Zu § 75 — Finanzausgleich
Zu Absatz 1

In der sozialen Pflegeversicherung soll ein bundesein-
heitlicher Beitragssatz gelten. Auf diese Weise wird
vermieden, daf Mitglieder einer Pflegekasse mit
einem hohem Anteil an Pflegefdllen und demzufolge
hohen Leistungsausgaben beitragsmabBig starker be-
lastet werden als Mitglieder einer Pflegekasse mit
gunstigerer Risikostruktur,

Der bundeseinheitliche Beitragssatz wird ermdglicht
iiber die Einfithrung eines bundesweiten Finanzaus-
gleichs. Es handelt sich wie bei dem aus der Kranken-
versicherung der Rentner bekannten Finanzausgleich
um einen Ausgabenausgleich. Den gegen einen der-
artigen Finanzausgleich erhobenen Bedenken, er ver-
zichte auf Wirtschaftlichkeitsanreize oder verleite die
Kassen zur Unwirtschaftlichkeit, kann in der Pflege-
versicherung keine entscheidende Bedeutung zu-
kommen. Die Situation in der sozialen Pflegeversiche-
rung unterscheidet sich erheblich von der in der
gesetzlichen Krankenversicherung, in der letztlich ein



Versicherter mit Befindlichkeitsstdrungen durch die
Inanspruchnahme édrztlicher und arztlich veranlater
Leistungen Aufwendungen fir die Krankenkassen in
einem erheblichen Umfang auslésen kann.

Die Gefahr einer Ausnutzung der Pflegeversicherung
durch ungerechtfertigte Leistungsinanspruchnahme
des Mitglieds oder unwirtschafiliche Leistungsge-
wéahrung der Pflegekasse erscheint aus folgenden
Grinden sehr gering:

Zum einen werden die Leistungen der Pflegeversiche-
rung grundsétzlich erst ab einer erheblichen Pflege-
bediirftigkeit erbracht. Die Feststellung des Schwe-
regrades der Pflegebediirftigkeit als Voraussetzung
fiir die Leistungserbringung ist ausschlieBlich dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vor-
behalten. Hinzu kommt, da8 die Leistungen nach Art
und Umfang begrenzt sind. Dies bedeutet, daB der
einzelne, nachdem bei ihm der vormn Gesetz geforderte
Schweregrad der Pflegebediirftigkeit durch den
Medizinischen Dienst festgestellt worden ist, anders
als in der Krankenversicherung nicht unbeschrénkt
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten kann.
Zudem sichern Regelungen im Vertragsbereich vor
unwirtschaftlichem Verhalten einzelner Pflegekassen
zu Lasten der Gibrigen. Insgesamt gesehen birgt daher
ein ausgabenbezogener Finanzausgleich in der Pfle-
geversicherung keine erheblichen Unwirtschaftlich-
keitsrisiken. Die Einfithrung einer Interessenquote fir
die einzelnen Kassen ist aus diesem Grund nicht
geboten. Mit ihr lieBe sich im iibrigen ebensowenig
wie mit einem Risikostrukturausgleich das Ziel eines
bundeseinheitlichen Beitragssatzes fir die Pflegever-
sicherung erreichen.

In dem vorgesehenen Finanzausgleich sind die Lei-
stungsaufwendungen der Pflegekassen grundsatzlich
in voller Héhe ausgleichsfahig. Um im administrati-
ven Bereich Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten
zu sichern, istin § 42 Abs. 3 eine Begrenzung der im
Finanzausgleich beriicksichtigungsfdhigen Verwal-
tungsausgaben vorgenommen. Die Pllegekassen diir-
fen Verwaltungskosten nur in Héhe von 4 v. H. der
Leistungsaufwendungen an die Krankenkassen ent-
richten und 50 v. H. der Kosten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung iibernehmen.
Diese Kosten konnen sie im Rahmen des Finanzaus-
gleichs geltend machen.

Die Durchfithrung des Finanzausgleichs wird dem
Bundesversicherungsamt Gibertragen, weil diese Be-
hérde durch die Abwicklung des Finanzausgleichs in
der Krankenversicherung der Rentner lber einschla-
gige Erfahrungen mit der Durchfihrung von Finanz-
ausgleichen in der Sozialversicherung verfigt.

Zu Absaiz 2

Diese Regelungsbefugnis erméglicht dem Bundesver-
sicherungsamt eine praktikable Abwicklung von
Zahlingsein- und -ausgédngen und der Kontenfih-
rung. Es kann z.B. vorgesehen werden, daB das
Bundesversicherungsamt Konten, die die Bundesver-
sicherungsanstalt fiir Angestelite errichtet hat, ver-
waltet.

Zu § 76 — Monatlicher Ausgleich

Damit immn Rahmen des Finanzausgleichs der Einnah-
men- und Ausgabenentwicklung bei den Pflegekas-
sen zeitndher Rechnung getragen werden kann, soll
ein monatlicher Ausgleich durchgefiihrt werden.

Zu Absatz 1

Diese Vorschrift regelt einheitlich das Verfahren der
Ermittlung eines moglichen Ausgabeniiberschusses
bei den einzelnen Pflegekassen.

Zu Absatz 2

Die Pflegekasse erhélt bei einem AusgabeniiberschuB
den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds,
sofern sie zusammen mit ihren Berechnungsunterla-
gen eine entsprechende Anforderung an das Bundes-
versicherungsamt gestellt hat.

Zu § 77 — Jahresausgleich

Nach Ablauf des Haushaltsjahres (Kalenderjahr} fin-
det ein Jahresausgleich statt, der anhand der
Geschifts- und Rechnungsergebnisse der Pflegekas-
sen noch ausstehende Ausgleichsanspriiche feststel-
len und befriedigen soll.

Zu Absatz 1

Die Durchfiihrung des Jahresausgleichs obliegt dem
Bundesversicherungsamt.

Zu Absatz 2

Diese Vorschrift bestimmt die vom Bundesversiche-
rungsamt anhand der Geschéfts- und Rechnungser-
gebnisse aller Pflegekassen sowie der Jahresrech-
nung der Bundesknappschaft zu ermittelnden Daten,
die zur Durchfiihrung des Jahresausgleichs bendtigt
werden.

Zu Absatz 3

Uber den Finanzausgleich erhalten Pflegekassen,
deren Einnahmen zur Bestreitung ihrer Ausgaben
nicht ausreichen, in Hohe des Unterschiedsbetrages
einen Ausgleich unter Bericksichtigung der bereits
monatlich erhaltenen Ausgleichszahlungen.

Fir den Fall, daB im Verlaufe eines Jahres die Einnah-
men der sozialen Pflegeversicherung nicht ausrei-
chen, um die Leistungsausgaben aller Kassen zu
decken, und daher auch nicht alle geltend gemachten
Ausgleichsanspriiche iiber den Finanzausgleich er-
fillit werden konnen, tindet eine Kiirzung der einzel-
nen Ausgleichsanspriiche der Kassen statt. Die Kassen
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konnen in diesem Fall Betriebsmitteldarlehen bis zur
Héhe von drei Monatsausgaben aufnehmen.

Zu Absatz 4

Im Rahmen des Jahresausgleichs priift das Bundes-
versicherungsamt, ob und welche Pflegekassen die
Einnahmeiiberschiisse, die nicht zur Auffiillung der
Ricklagen und der Betriebsmittel zu verwenden
waren, noch nicht in dem vom Gesetz vorgeschriebe-
nen Umfang an den Ausgleichsfonds abgefihrt
haben. Die Hohe der Differenzbetrdge wird den
betreffenden Pflegekassen mitgeteilt, Diese haben
innerhalb einer vorgegebenen Frist die Differenzbe-
trdge an den Ausgleichsfonds zu {iberweisen.

Zu Absalz 5

Korrekturen nach AbschiuB des Jahresausgleichs
werden erst beim nédchsten Jahresausgleich berick-
sichtigt.

Zu Absaiz 6

Das Nahere iiber die Durchfiihrung des Finanzaus-
gleichs kann in einer Rechtsverordnung geregelt
werden.

Zum Siebten Kapitel — Beziehungen der
Pflegekassen zu den
Leistungserbringern

Allgemeines

Das Siebte Kapitel regelt die Beziehungen der Pflege-
kassen zu den Trigemn der ambulanten und stationa-
ren Pllegeeinrichtungen sowie zu den sonstigen Lei-
stungserbringern.

Im Ersten Abschnitt sind die allgemeinen Grundsatze
fiir die Beziechungen zu den Leistungserbringern fest-
gelegt. Die Pflegekassen erhalten den gesetzlichen
Auftrag, die pflegerische Versorgung der Versicher-
ten durch Vertrige mit den Leistungserbringern
sicherzustellen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litdt wird im Hinblick auf die Besonderheiten der
Pflegeversicherung konkretisiert.

Der Zweite Abschnitt {iber die ,Beziehungen zu den
Pflegeeinrichtungen” behandelt neben der Definition
der Pflegeheime und der ambulanten Pflegedienste
deren Zulassung zur pflegerischen Versorqung der
Versicherten durch Versorgungsvertrage. Die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen werden zur Versorgung
der Versicherten verpflichtet; sie erhalten als Gegen-
leistung einen Vergiitungsanspruch nach MaBgabe
des Achten Kapitels. Dem Ziel, eine zweckmilige,
wirksame und wirtschaftliche Versorqung der Versi-
cherten sicherzustellen, dienen Rahmenvertrage auf
Landesebene und Bundesempfehlungen zwischen
den Verbdnden der Pflegekassen und den Vereini-
gungen der Tridger von Pilegeeinrichtungen. Die
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Konfliktlésung durch eine unabhéngige Schiedsstelle
gewadhrleistet eine ziligige Verwirklichung.

Der Dritte Abschmnitt regelt die Rechtsbeziehungen der
Pflegekassen zu den Anbietern von Pflegehilfsmittein.
Die Festbetragsregelungen des § 36 SGB V fiir Hilfs-
mittel werden durch vergleichbare Regelungen fiir
die Pflegehilfsmittel ergdnzt.

Die Vorschriften des Vierten Abschnitts sollen dazu
beitragen, die Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der
Pflege zu gewdahrleisten. Die Landesverbdnde der
Pflegekassen erhalten die Befugnis, die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat der Pflegeleistungen gegebe-
nenfalls auch durch einseitig von ihnen bestellte
Priifer untersuchen zu lassen. Die Leistungserbringer
werden dariber hinaus verpflichtet, sich an Mafnah-
men zur Qualititssicherung zu beteiligen.

Zu den Einzelvorschriften

Zum Ersten Abschnitt — Allgemeine
Grundsdtze

Zu § 78 — Sicherstellungsauftrag

Die Vorschrift iibertrdgt den Pflegekassen den Sicher-
stellungsauftrag fiir die pflegerische Versorgung der
Versicherten (Satz 1). Sie betrifft nur die Leistungen,
die die Pflegekassen ihren Versicherten in der Form
der Sachleistung zu gewé&hren haben. Das sind u. a.
bei der hiuslichen Pflege die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung, bei der stationdren
Pflege die pflegebedingten Leistungen sowie im pfle-
gerisch-technischen Bereich die Versorgung der Ver-
sicherten mit Pflegehilfsmitteln und technischen Hil-
fen zur Erleichterung der Pflege.

Die Ubertragung des Sicherstellungsauftrages bedeu-
tet nicht, daB die Pflegekassen die ihnen obliegenden
pflegerischen Leistungen als eigene Leistungen selbst
erbringen miissen. Bezeichnend Ffir das Sachlei-
stungsprinzip ist vielmehr die ,Verschaffungspflicht”
der Pflegekassen. Satz 2 verpflichtet daher die Pflege-
kassen, die Versorgung der Versicherten durch Ver-
sorgungsvertrdge (§ 81) und Vergiitungsvereinbarun-
gen (§§ 93 bis 100) mit den Tragemn von Pilegeeinrich-
tungen und den sonstigen Leistungserbringern
sicherzustellen.

Satz 3 konkretisiert die in § 10 Abs. 2 enthaltenen
Grundsétze der Vielfalt der Trdger von Pilegeeinrich-
tungen und der besonderen Stellung der freigemein-
niitzigen Trdger im Rahmen dieser Vielfalt fiir das
Siebte Kapitel. Adressat dieses Gebots sind in erster
Linie die Pflegekassen und ihre Verbdnde, aber auch
die Pflegeeinrichtungen und ihre Vereinigungen bei
der Ausgestaltung der gegenseitigen Vertragsbezie-
hungen nach diesem Kapitel.



Zu § 79 — Beitragssatzstabilitat

Durch die Regelung sollen die Leistungsfahigkeit und
die Wirtschaftlichkeit der sozialen Pflegeversicherung
sowie deren Finanzierung zu vertretbaren Beitrags-
sdtzen auf Dauer gesichert werden.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift definiert den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt und verpflichtet die Pflegekassen, die
Einhaltung dieses Grundsatzes in ihren Vertragen mit
den Leistungserbringern sicherzustellen. Der Bei-
tragssatz ist fiir alle Pflegekassen gleich; er wird durch
Gesetz vorgegeben (§ 52 Abs. 1). Beitragssatzstabili-
tit ist nur dann gewdhrleistet, wenn die gesamten
Leistungsausgaben aller Pflegekassen und damit der
Pflegeversicherung insgesamt aus dem verfiigbaren
Beitragsaufkommen finanziert werden konnen.
Adressat des Gesetzesbefehls ist daher priméar die
einzelne Pflegekasse, denn sie ist diejenige Einrich-
tung innerhalb der Gesamtorganisation der Pflege-
versicherung, bei der Leistungsausgaben und Bei-
tragseinnahmen anfallen und im Gleichgewicht
gehalten werden mssen.

Normadressat sind mittelbar aber auch die Landes-
und Bundesverbinde der Pflegekassen. Das folgt
bereits aus ihrer gesetzlichen Pflicht, die Mitglieds-
kassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und der
Wahmehmung ihrer Interessen zu unterstiitzen. Auch
die Leistungserbringer sind in die Regelung einge-
bunden. Sie werden durch Versorgungsvertrige und
Vergiitungsvereinbarungen an einem o&ffentlich-
rechtlichen Leistungssystem beteiligt, das ihnen
erhebliche finanzielle Vorteile bringt. Daraus. er-
wichst fir sie die Pflicht, die elementaren Grundan-
forderungen dieses Systems zu beachten; dazu gehort
neben dem Wirtschaftlichkeitsgebot vor allem der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

Zu Absaiz 2

Die Regelung konkretisiert diesen Grundsatz fiir den
Bereich der Leistungsvergiitungen. Die Beitragsein-
nahmen der Pflegekassen sind einkomrnensbezogen.
Sie wachsen mit der Erhdhung der beitragspflichtigen
Lohne und Gehdlter {§ 52 Abs. 2). Die Beitragszu-
wiéchse lassen sich daher sowohl! prozentual als auch
in threm Gesamtvolumen vorauskalkulieren. Daraus
zieht Absatz 2 die auch den Leistungserbringern
zumutbare Konsequenz, Vereinbarungen tiiber die
Hohe der Vergiitungen, die lber die erkennbaren
Zuwachsraten bei den Beitragseinnahmen hinausge-
hen, generell fiir unwirksam zu erkliren.

Das Gebot, die Beitragssatzstabilitit zu sichern, gilt
grundsétzlich auch fir die sogenannte ,Mengenkom-
ponente”. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, da8
die Pflegekassen und die Leistungserbringer die
Menge der Pflegeleistungen (im Gegensatz zur Ver-
gatungshéhe) — wenn dberbaupt — nur in begrenz-
temn Umfang beeinflussen kénnen. Art, Inhalt und
Umfang der von den Pflegekassen zu gewdahrenden

Sachleistungen hidngen von der Entwicklung der Zahl
der Pflegebediirftigen, dem Grad ihrer Pflegebediirf-
tigkeit und dem Pflegebedarf ab. Den Leistungser-
bringern kann das .Pflegefallrisiko“ nicht angelastet
werden. Es liegt bei den Pflegekassen. Diese kénnen
sich ihren gesetzlichen Leistungspflichten gegeniber
den Versicherten nicht entziehen. Sie miissen die
vorgeschriebenen Leistungen vielmehr auch dann
gewdhren, wenn bei gesetzlich fixiertem Beitragssatz
die laufenden Ausgaben der Kasse ihre laufenden
Einnahmen uberschreiten. Die Sanktion des Absat-
zes 2 gilt hier nicht. Die Regelung des § 79 geht (in
ihrem Gesamtzusammenhang gesehen) deswegen
davon aus, daB die Pflegekassen notwendige Lei-
stungsausgaben, die selbst bei sparsamster Wirt-
schaftsfiihrung nicht aus dem laufenden Beitragsein-
kommen gedeckt werden kénnen, ausnahmsweise
z. B. auch aus Riickstellungen, durch Kreditaufnahme
oder aus sonstigen Einnahmen finanzieren diirfen
(vgl. § 77 Abs. 3). Dabei ist aber entsprechend dem
Wirtschaftlichkeitsgebot stets die Finanzierungsart zu
wahlen, die die zukiinftigen Beitragseinnahmen der
betroffenen Pflegekasse und vor allem den Finanzaus-
gleich der Pflegekassen untereinander am wenigsten
belastet.

Die aus einer solchen Entwicklung etwa notwendig
werdende Beitragssatzénderung kann auch in diesem
Fall nur durch Gesetz (§ 52 Abs. 1) vorgenomrmen
werden.

Zum Zweiten Abschnitt — Beziehungen zu den
Pflegeeinrichtungen

Zu § 80 — Pflegeeinrichtungen

Die Vorschrift definiert die ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen und grenzt sie voneinander
ab. Das ist erforderlich, weil beide Arten von Einrich-
tungen insbesondere hinsichtlich der Vergitung ihrer
Leistungen unterschiedlichen Regelungen folgen.

Zu Absatz 1

Die ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste)
sind dadurch gekennzeichnet, daB sie die Pflegebe-
darftigen in deren Wohnung pflegen und hauswirt-
schaftlich versorgen. Bei der ambulanten ,hausli-
chen” Pflege bleibt der Pflegebediirftige in seiner
Wohnung; die Betreuung wird ihm .ins Haus
gebracht”. Wohnung in diesem Sinne kann auch ein
Altersheim oder ein Altenwohnheim nach § 1 Abs. 1
HeimG sein, in dem ambulant Pflegebedtrftige nicht
nur voribergehend untergebracht sind; ebenso
Heime fiir Behinderte oder gleichwertige Einrichtun-
gen (vgl. auch Begriindung zu § 33 Abs. 1). Stationére
Pflege kann dagegen nur in zugelassenen Pilegehei-
men gewidhrt werden (§§ 80 Abs. 2, 81); diese fallen
daher nicht unter den Begriff der Wohnung im Sinne
des Absatzes 1 (vgl. auch Begrindung zu Absatz 2).

Der Begriff der ambulanten Pflegeeinrichtung ist, wie
auch durch die Klammerdefinition .Pflegedienste”
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verdeutlicht werden soll, weit und flexibel gefafit. Er
umfaBt nicht nur die herkémmlichen Sozialstationen
in freigemeinnitziger oder kommunaler Tragerschaft,
sondern auch private Hauspflegedienste. Wesentlich
fir den Begriff des Pflegedienstes im Sinne dieser
Regelung sind folgende Kernelemente:

— Es mub sich um eine Einrichtung handeln, die
Pflegebediirftige mit hauslicher Pfiege als Sach-
leistung versorgt. Die hdausliche Pflege umfaBt
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(§ 32 Abs. 1). Dementsprechend setzt die Anerken-
nung als Pflegedienst voraus, daB die Einrichtung
Pflegebediirftige in ihrer Wohnung pflegt und
— soweit erforderlich — hauswirtschatftlich ver-
sorgt. Ein Reinigungsunternehrnen, das lediglich
die Wohnung von Pflegebedirftigen sauber hait,
oder ein Essensdienst auf Radern, der nur Mahizei-
ten ins Haus bringt, ist daher kein Pflegedienst im
Sinne dieses Buches.

— Der Begriff der Pflegeeinrichtung setzt eine auf
Dauer angelegte organisatorische Zusammenfas-
sung von Personen und Sachmitteln voraus, die
unabhingig vom Bestand ihrer Mitarbeiter in der
Lage ist, eine ausreichende, gleichmidbBige und
konstante pflegerische Versorgung eines wech-
selnden Kreises von Pflegebediritigen in ihrem
Einzugsgebiet ,rund um die Uhr* zu gewdhrlei-
sten. Dazu zahlt die Sicherstellung eines ausrei-
chenden Friih-, Spédt-, Wochenend- und Feiertags-
dienstes.

— Die Einrichtung mubB femer geeignet sein, Pflege
und hauswirtschaftliche Versorgung in der nach
diesem Gesetz gebotenen Qualitédt zu erbringen.
Dazu gehort, dab sie imstande ist, im Einzelfall den
Pflegebedarf zu bestimmen, den vormn Medizini-
schen Dienst aufgestellten Pflegeplan auszuftihren
und die Pflege zu dckumentieren. Dies seizt
ebenso wie bei der stationdren Pflege gemal
Absatz 2 voraus, daB die von dem Pflegedienst
angebotene ambulante Pflege unter stindiger Ver-
antwortung einer ausgebildeten leitenden Pfle-
gekraft durchgefiihst wird.

Leistungsanbieter, die diese Voraussetzungen nicht
erfiillen, kdnnen schon begrifflich keine Pilegedienste
im Sinne dieses Buches sein. Sie kénnen weder
Vertragspartner der Pflegekassen bei Versorgungs-
vertragen nach § 81 sein, noch kdnnen sie in das
Vergiitungsrecht nach dem Achten Kapitel einbezo-
gen werden. Das schlieBt nicht aus, daB die Pflegekas-
sen geeignete Einzelpersonen oder Gruppen von
Einzelpersonen, die nicht die gesetzlichen Merkmale
eines Pflegedienstes im Sinne von Absatz 1 erfiillen,
im Einzelfail in die pflegerische Versorgung ihrer
Versicherten einbeziehen. Hierzu ist jedech der
AbschluB eines Vertrages nach § 86 Abs. 1 erforder-
lich, in dem Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie die
Prifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der zu
erbringenden Leistungen festgelegt werden. Der
AbschluB solcher Einzelvertrdge liegt im Ermessen
der Pflegekassen. Grundsétzlich ist die ambulante
Versorgung der Versicherten solchen Pflegediensten
vorbehalten, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 81 besteht.
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Fir den Begriff der ambulanten Pflegeeinrichtung
kommt es nicht darauf an, ob diese in offentlicher,
freigemeinnitziger oder privater Tragerschaft steht
oder ob sie neben der hduslichen Pflege im Sinne
dieses Buches auch andere Dienste {z. B. héusliche
Krankenpflege) anbietet. Gerade fiir die bestehenden
Sozialstationen, die derzeit den groBten Anteil an der
Versorgung Pflegebedirftiger haben, ist es bezeich-
nend, daB sie ein umfassendes Angebot ambulanter
Hilfen in der Kranken-, Alten- und Familienpflege
bereithalten. Diese bewédhrten ambulanten Versor-
gungsstrukturen sollen durch die Pflegeversicherung
nicht beseitigt oder eingeengt, sondern im Gegenteil
weiter geférdert werden. Das gleiche gilt fiir die
Vorhaltung von Sozialstationen oder sonstigen Pfle-
gediensten durch Altenheime, Krankenhduser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Hier-
durch kénnen nicht nur Regiekosten gespart, sondermn
die Erfahrungen aus der stationiren Versorgung fir
die ambulante Pflege (und umgekehrt) nutzbar
gemacht und damit beide Bereiche enger miteinander
verzahnt werden. UnerldBlich ist freilich, daB die
verschiedenen Versorgungszweige innerhalb ihres
Leistungsverbundes organisatorisch und wirtschaft-
lich selbstdndig gefithrt werden, um die unterschied-
lichen Aufgaben- und Finanzierungsverantwortlich-
keiten (Krankenversicherung, Pflegeversicherung,
Sozialhilfe usw.) nicht zu vermengen. Insofern gilt das
Erfordernis der ,wirtschaftlichen Selbstindigkeit”
nicht nur fiir stationére, sondern auch fir ambulante
Pilegeeinrichtungen.

Zu Absatz 2

Der hier definierte Begriff der stationdren Pflegeein-
richtung (Pflegeheim) umfaBt sowoh] vollstationare
wie auch teilstationdre Einrichtungen {Absatz 2 Nr. 2).
Bei vollstationdrer Versorgung wird der Pfllegebediirt-
tige im Unterschied zur ambularnten Pflege aus seiner
héauslichen Umgebung herausgeldst und fiir die Dauer
der Pflege in ein Pflegeheim aufgencmmen; auch bei
teilstationdrer Pflege begibt sich der Pflegebediirftige
in eine Einrichtung aufierhalb seiner Wohnung, etwa -
um dort tagsiber (im Rahmen eines ,strukturierten
Tagesablaufs“) gepflegt zu werden oder aktivierende
Hilfen in Anspruch zu nehmen. Vollstationare Pflege-
heime versorgen die Pflegebedirftigen bei Tag und
Nacht. Dabei kommt es nicht darauf an, ob die
Pflegebediirftigen in dem Heim auf Dauer oder nur
voriibergehend aufgenommen werden. Auch Einrich-
tungen der Kurzzeitpflege und der Urlaubspflege sind
vollstationdre Pflegeeinrichtungen, sofern sie Pflege-
bedirftige ,rund um die Uhr* versorgen. Teilstationér
sind dagegen Einrichtungen, die Pflegebedirftige nur
fiir einen Teil des Tages statondr aufnehmen und
pflegen. Im Regelfall sind dies Tagesstatten. Die
Definition schlieBt aber {nach dem Vorbild der Nacht-
kliniken} auch die gegenwdértig noch seitene Erschei-
nungsform der ,Nachtpflegeheime® ein, die Pflege-
bedirftige nur fiir die Nacht aufnehmen wund
betreuen. Bei teilstationarer Pflege bendtigt der Pfle-
gebedirftige far den Teil des Tages, den er nicht
im Pflegeheimm verbringt, noch eine eigene Woh-
nung.



Wesentlich Fiir alle Formen von stationiren Pflegeein-
richtungen ist, daB sie ,selbstdndig wirtschaftende”
Einrichtungen sind. Das bedeutet nicht, dab nur
solche Einrichtungen als stationdre Pflegeeinrichtun-
gen anzusehen sind, die ausschiieBlich Pflegebedfirf-
tige betreuen. Auch Pflegeabteilungen in Altenhei-
men oder an Krankenhdusern und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen kénnen Pflegeeinrich-
tungen im Sinne der Pflegeversicherung sein, soweit
sie vom Trager als wirtschaftlich (und organisatorisch)
selbstindige Einheiten gefiihrt werden und die sonsti-
gen Voraussetzungen des § 80 erfiilllen. Wirtschaftli-
che Selbstindigkeit in diesern Sinne ist zum einen
deswegen erforderlich, um die unterschiedlichen
Finanzierungsverantwortlichkeiten und Vergiitungs-
systeme fiir Pflegeeinrichtungen einerseits und bei-
spielsweise flir Krankenhduser andererseils sauber
voneinander zu trennen. Sie soll zum anderen die
wirtschaftliche und finanzielle Verantwortung und
Eigenverantwortung des Trégers fir die Pflegeein-
richtungen unterstreichen, mit denen er zur pflegeri-
schen Versorgqung der Versicherten im Rahmen des
&ffentlich-rechtlichen Leistungssystems der Pilege-
versicherung nach § 81 zugelassen werden will. Das
schlieBt — auch im Interesse der Beitragssatzstabili-
tat — die Pflicht zu sparsamer Wirtschaftsfithrung ein,
die eine der Grundanforderungen dieses Systems
darstellt. Die Vorgabe der ,wirtschaftlichen Unab-
hangigkeit” ist auf das Krankenhausfinanzierungsge-
setz abgestimmt. Danach gehdrt die Umwidmung von
Krankenhdusern oder Krankenhausabteilungen in
Pflegeeinrichtungen oder ,selbstandige, organisato-
risch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte
Pflegeabteilungen* ausdriicklich zu den Aufgaben,
die von den Lindern aus oOffentlichen Mitteln zu
fordern sind (§ 9 Abs. 2 Nr. 6 KHG).

Der Begriff der stationdren Pflegeeinrichtung setzt
weiter voraus, daB die von ihr angebotenen Pflegelei-
stungen fachlich-pflegerisch unter stindiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegekraft erbracht
werden (Absatz 2 Nr. 1). Das werden in der Regel
Personen sein, die in der Krankenpflege, Kinderkran-
kenpflege oder Altenpflege ausgebildet sind und die
notwendige Berufserfahrung besitzen, die fiir die
Ubernahme der pflegerischen Gesamtverantwortung
in einem Pflegeheim unerlaBlich ist. Die Betonung der
pflegerischen Verantwortung unterscheidet die sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen vom Krankenhaus und
von den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
bei denen die arztliche Verantwortung im Vorder-
grund steht (§ 107 SGB V). Die Ausbildungsanforde-
rungen nach Absatz 1 Nr. 1 gelten indessen nur fiir die
leitende Pflegekraft, die fiir den Pflegebereich verant-
wortlich ist, nicht jedoch auch fir den Leiter oder
Geschiftsfiihrer des Pflegeheims. Hier steht es dem
Trager frei, unabhéngig von einer bestimmten Ausbil-
dung oder Berufserfahrung jegliche Person seines
Vertrauens mit der Leitung des Heims zu beauftragen;
dabei sind allerdings die Mindestanforderungen an
die Eignung des Heimleiters aufgrund des Heimge-
setzes zu beachten {vgl. § 3 Nr. 2 HeimG).

Insgesamt soll durch die weitgefafte Definition der
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen der
fiir eine fortschrittliche Versorgung erforderliche Auf-

und Ausbau der pflegerischen Infrastruktur von vorn-
herein fiir innovative Entwicklungen offen gehaiten
werden.

Zu § 81 — Zulassung zur Pflege durch
Versorqungsvertrag

Die Vorschrift regelt — nach dem Vorbild des Zulas-
sungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung
far Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen (§§ 108, 109 und 111 SGB V} —die
Zulassung der ambulanten und stationédren Pilegeein-
richtungen zur pflegerischen Versorgung der Versi-
cherten durch Versorgungsvertrag. Jede Pflegeein-
richtung, die Versicherte der sozialen Pflegeversiche-
rung versorgen will, bedarf hierzu eines Versorgungs-
vertrages mit den Landesverbdnden der Pfiegekas-
sen. Die Pflegekassen dirfen zur Sicherstellung der
héduslichen, teil- oder volistationdren Pflege ihrer
Versicherten nur solche Pflegedienste und Pflege-
heime in Anspruch nehmen, mit denen ihre Landes-
verbdnde einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
haben. Mit Vertragsschlufl erhalten der Pflegedienst
oder das Pflegeheim den Status einer ,zugelassenen
Ptlegeeinrichtung*, mit der generellen Berechtigung
und Verpflichtung, wahrend der Dauer des Vertrages
Pflegebediirftige zu Lasten der Pflegeversicherung zu
versorgen. Der Versorgungsvertrag hat somit eine
rein ,statusbegrindende* Funktion. Er ist weder ein
~Beschaffungsvertrag®, mit dem die Erbringung der
Sachleistung ,Pflege” zugunsten des einzelnen Ver-
sicherten sichergestellt werden soll, noch beinhaltet
er Belegungs- oder Preisabsprachen.

Zu Absatz 1

Nach den leistungsrechtlichen Vorschriften dieses
Buches diirfen die Leistungen der Pflegeversicherung
(als Sachleistunig) nur bei ,zugelassenen Leistungser-
bringemn* in Anspruch genommen werden (vgl. § 25
Abs. 2 in Verbindung mit den §§ 32 und 39). Dement-
sprechend bestimmt Satz 1, daB die Pflegekassen
ambulante und stationdre Pflege nur durch zugelas-
sene Pflegeeinrichtungen gewdhren dirfen. Diese
Regelung ist im Zusammenhang mit § 86 zu sehen: Sie
schlieBt die pflegerische Versorgung der Versicherten
durch eigenes Pflegepersonal der Pflegekassen nicht
aus; auBerdem bleibt es den Pflegekassen — entspre-
chend dem Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 132 Abs, 1 Satz 2 SGB V) — unbenommen, zur
Gewdhrung hauslicher Pflege und zur hauswirtschaft-
lichen Versorgung Vertrige mit Einzelpersonen abzu-
schlieBen, die weder bei ihnen noch bei einer zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung angestellt sind {§ 86
Abs. 1).

In dem Versorgungsvertrag ist der Versorgungsauf-
trag der Pflegeeinrichtung nach Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen festzulegen, die das Pflege-
heim oder der Pflegedienst wahrend der Dauer des
Vertrages fiir die Versicherten zu erbringen hat. Die
Festlequng von ,Art und Inhalt* der Leistungen
erfordert in erster Linie eine Vereinbarung dariiber,
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ob die Einrichtung den Versicherten ambulante (haus-
liche) oder stationdre Versorgungsleistungen zur Ver-
fagung stellen soll, differenziert bei hduslicher Pflege
nach Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versor-
gung, bei stationarer Pflege nach voll- oder teilstatio-
ndrer Versorgung cder Kurzzeitpflege. Ferner gehort
hierher eine generelle Verstindigung Gber die Grup-
pen der Pllegebedirftigen, die betreut werden sollen,
inshesondere nach der Stufe ihrer Pflegebediirftigkeit
sowie nach dem Betreuungsbedarf. Der als Teil des
Versorqungsauftrages festzulegende .Umfang der
pflegerischen Leistungen” erfordert eine Absprache
iiber die voraussichtliche Zahl der Versicherten, die
(im Monats- oder Jahresdurchschnitt} die Dienste
der Pflegeeinrichtung in Anspruch nehmen wer-
den, sowie iiber die zu ihrer Versorgung erforder-
lichen Pflegebetten und sonstigen Betreuungskapazi-
taten.

Die Regelung des Satzes 2 schreibt fir jede (ambu-
lante oder stationire) Pflegeeinrichtung, die zur Ver-
sorgung der Versicherten zugelassen werden soll,
einen individuellen Versorgungsvertrag mit einem
konkreten Versorgungsauftrag vor. Das bedeutet, daB
grundsétzlich in jedem Versorgungsvertrag eine
Absprache iiber die far die Versorgung notwendige
raumliche, personelle und sachlich-technische Aus-
stattung des einzelnen Pflegeheims oder Pflegedien-
stes getroffen werden muB. Diese Vorgabe entfilit,
soweit die Landesverbande der Pflegekassen mit den
Tragern der Pflegeeinrichtungen im Land hierzu ein-
schlagige Rahmenvereinbarungen abgeschlossen ha-
ben, die fiir alle Pflegekassen und Pflegeeinrichtun-
gen im Land unmittelbar verbindlich sind (§ 84 Abs. 2
Nr. 3 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 4). Bei den
ambulanten Pflegeeinrichtungen ist dariber hinaus
eine Verstindigung dber den &rtlichen Einzugsbe-
reich des einzelnen Pflegedienstes erforderlich, damit
lange Anfahrtswege zu den Pflegebedirftigen ver-
mieden werden (Absatz 3 Satz 2; siehe unten, Begriin-
dung zu Absatz 3).

Zu Absaitz 2

Satz 1 bestimmt die Vertragsparteien des Versor-
gungsvertrages. Das sind auf Seiten der Leistungser-
bringer die Trager der einzelnen ambulanten oder
stationdren Pflegeeinrichtung, auf Seiten der Pflege-
versicherung die Landesverbdnde der Pflegekassen.
Die Kassenverbdnde konnen den Versorgungsvertrag
nur gemeinsam abschlieBen (§ 90 Abs. 1 Satz 1). Fix
den Fall, daB sie sich ganz oder teilweise nicht einigen
kénnen, verweist § 90 Abs. 1 Satz 2 zur Konfliktlésung
auf eine entsprechende Anwendung des § 213 Abs. 2
SGB V (zu den Einzelheiten siche Begrindung zu
§ 90).

Satz 1 stellt ferner sicher, daB der Sachverstand der
Sozialhilfetrdger, die zur Zeit als Mitglieder der Pile-
gesatzkommissionen die Pflegesatze vereinbaren, mit
in das Zulassungsverfahren eingebunden wird.

In Satz 2 wird bestimunt, daB der Versorgungsvertrag
fir alle Pflegekassen im Inland verbindlich ist. Hier-
nach reicht es aus, daB eine Pflegeeinrichtung in
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einem Bundesland zugelassen ist, um Versicherte aus
allen Teilen der Bundesrepublik zu Lasten der sozia-
len Pflegeversicherung versorgen zu kénnen.

Zu Absaitz 3

Die Varschrift regelt in ihrem Satz 1 die inhaltlichen
Voraussetzungen fir die Zulassung von Pflegeein-
richtungen zur Versorgung der Versicherten. Zwin-
gend ist nur, daB das Pflegeheim oder der Pflege-
dienst, die sich um einen Versorgungsvertrag bewer-
ben, die Gewdhr fir eine ,leistungsfahige und wirt-
schaftliche* pflegerische Versorgung bieten; Pfle-
geeinrichtungen, die diese Voraussetzungen erfillen,
haben in Anlehnung an die stindige Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts zum Krankenhausbereich
Anspruch auf AbschluB eines Versorgungsvertrages
(vgl. u. a. BSGE Bd. 51, S. 126; Bd. 59, S. 258ff.; USK
86245, S. 1157ff). Die fir die Zulassung von Kran-
kenhdusern erforderliche zusdtzliche Vorausset-
zung, dab die Einrichtung auch die Gewéhr fir eine
.bedarfsgerechte” Versorgung der Bevilkerung bie-
ten muB (vgl. § 109 Abs.3 SGB V), ist hier nicht
vorgegeben.

Mit dieser Beschriankung der Zulassungsvorausset-
zungen in Satz 1 auf die Gewéhr fir eine ,leistungs-
fdhige und wirtschaftliche* Versorgung wird den
Landesverbdanden der Pflegekassen die Moglichkeit
eingerdumt, Pflegeeinrichtungen auch iiber den aktu-
ellen Versorgungsbedarf hinaus zur Pflege der Versi-
cherten zuzulassen. Dadurch soll ein geschlossener
Markt der zugelassenen Pflegeeinrichtungen verhin-
dert, neuen, innovativen Leistungsanbietern der
Zugang zum . Pflegemarkt” offen gehalten und so der
Wettbewerb unter den Pflegeeinrichtungen geférdert
werden. Nachteile flr die Pflegekassen sind mit der
Zulassung bedarfsiiberschreitender Versorgungska-
pazititen nicht verbunden.

Mit der Regelung in Satz 2 soll fiir den Bereich der
hauslichen Pflege eine besonders orts- und bir-
gernahe Versorgung gewdéhrleistet werden. Zu
diesem Zweck werden die Vertragsparteien ver-
pflichtet, in den Versorgungsvertridgen die ortlichen
Einzugsbereiche der ambulanten Pflegedienste so
festzulegen, daB lange Wege moglichst vermieden
werden.

Zu beachten ist schliefilich die ibergreifende Grund-
satzvorschrift des § 10 Abs. 2, wonach bei der Zulas-
sung von Pflegeeinrichtungen auf die Vielfalt, die
Selbstandigkeit, das Selbstverstindnis und die Unab-
hangigkeit der Trager zu achten ist.

Zu Absaiz 4

Die Vorschrift regelt die rechtlichen Wirkungen des
Versorgungsvertrages.

Satz 1 konkretisiert die Dauer der Zulassung von
Pflegeeinrichtungen zur pflegerischen Versorgung
der Versicherten. Die in Satz 2 verankerte Versor-
gungspflicht der Pflegeeinrichtung folgt aus ihrer



Zulassung. Hierdurch wird das Pflegeheim oder der
Pflegedienst in ein &ffentlich-rechtliches Soziallei-
stungssystem einbezogen, das gesetzliche Rechte und
Pflichten miteinander verbindet. Zu den Rechten
gehort, dal die Vergiitung der ambulanten oder
stationdren Pflegeleistungen auf gesetzlicher Grund-
lage festgelegt wird, ndmlich nach den Vorschriften
des Zweiten Abschnitts des Achten Kapitels. Dem
stellt Satz 2 die Pflicht der Pflegeeinrichtung gegen-
iiber, die Versicherten itn Rahmen ihres Versorgungs-
auftrages pflegerisch zu versorgen.

Andererseits wird mit der Zulassung der Pflege-
einrichtung zur pflegerischen Versorgung der Ver-
sicherten ein .Kontrahierungszwang® fir die Pfle-
gekassen ausgeldst. Diese werden nach Satz 3 ver-
pflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtungen
nach MaBgabe der Vorschriften des Zweiten
Abschnitts des Achten Kapitels zu vergiiten. Dabei ist
zu beachten, daf fiir die Vergiatung das Vereinba-
rungsprinzip gilt.

Zu § 82 — AbschluB von Versorgungsvertragen

Die Vorschrift behandelt drei Sachverhalte: die form-
lichen Voraussetzungen fir das Zustandekommen
eines Versorgungsvertrages (Absatz 1), das Rechts-
mittelverfahren bhei seiner Ablehnung (Absatz 2)
sowie den Bestandsschutz Hir bestehende Pflegeein-
richtungen (Absatz 3 und 4).

Zu Absatz 1

Der Versorgungsvertrag ist ein offentlich-rechtlicher
Vertrag im Sinne des Zehnten Buches Sozialgesetz-
buch, bei dem sich beide Vertragsparteien — der
Triager der Pflegeeinrichtung und die Landesver-
binde der Pflegekassen — gleichrangig und gleich-
berechtigt gegentiberstehen. Absatz 1 schreibt aus
Griinden der Rechtssicherheit fiir den AbschluB dieses
Vertrages die Schriftform vor.

Zu Absalz 2

Der Abschlufi des Versorgungsvertrages kommt nach
Absatz 1 in Verbindung mit den allgemeinen Grund-
satzen des Vertragsrechts durch schriftliche Einigung
zwischen den Vertragsparteien zustande. Seine
Ablehnung stellt — entsprechend der stindigen
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zum Kran-
kenhausbereich (vgl. BSGE Bd. 51 5. 126ff.; Bd. 59,
S. 258ff.) — einen belastenden Verwaltungsakt dar,
mit dem die Landesverbdande der Pflegekassen (als
offentlich-rechtliche Kérperschaften) dem Trdger der
Pflegeeinrichtung den AbschluB eines &ffentlich-
rechtlichen, statusbegrindenden Vertrages verwei-
gern. Hiergegen ist nach der ausdriicklichen Bestim-
mung in Absatz 2 der Rechtsweg zu den Sozialgerich-
ten gegeben.

Der Verzicht auf ein Vorverfahren in Satz 2, 1. Halb-
satz, gewdhrleistet eine zlgige Streitentscheidung
durch die Sozialgerichte. Die Klage gegen die Ableh-
nung des Versorgungsvertrages durch die Landesver-

binde der Pflegekassen hat keine aufschiebende
Wirkung (Satz 2, 2. Halbsatz). Diese Regelung ist
deswegen notwendig und sachgerecht, weil anderen-
falls auch Leistungsanbieter, die offensichilich nicht
die Voraussetzungen fiir eine Zulassung zur ambulan-
ten oder stationiren Pflege erfiillen, der Pflegeversi-
cherung durch einseitige Erklérungen einen (vorldu-
figen) Versorgungsvertrag aufzwingen kdnnten. Dies
wiirde weder dem Anspruch des einzelnen Versicher-
tent auf sachgerechte Pflege noch dem Interesse der
Solidargemeinschaft entsprechen. Es ist davon auszu-
gehen, dab die Landesverbande der Pflegekassen als
dem Gemeinwohl verpflichtete Kdrperschaften des
offentlichen Rechts das Instrumentarium der Versor-
gungsvertrage unter Beachtung der legitimen Inter-
essen aller Beteiligten sachgerecht nutzen und
Leistungsanbieter, die sich um die Zulassung zur
pflegerischen Versorgung der Versicherten bewer-
ben, nicht aus willkiirlichen Erwdgungen abweisen
werden.

Zu Absatz 3 und 4

Pflegedienste, die vor dem 1. Januar 1994 ambulante
Pflege aufgrund von Vereinbarungen mit Soziallei-
stungstrdgern abgeschlossen haben, genieBen Be-
standsschutz. Fiir Pflegeheime ist der 1. Januar 1996
der maBgebliche Stichtag, da der ,stationdre Teil“ der
Pflegeversicherung erst zu diesem Zeitpunkt in Kraft
tritt (Absatz 4). Bei ihnen gilt von Gesetzes wegen ein
Versorgungsvertrag als abgeschlossen (Satz 1)
Besitzstandswahrende Vereinbarungen im Sinne des
Satzes 1 sind u. a. die Vertrdge der Krankenkassen
mit Sozialstationen und anderen Pflegediensten
iber hausliche Pflegehilfe nach § 132 Abs. 1 Satz 2
SGB V sowie die Vereinbarungen zwischen der
Liga der freien Wohlfahrtspflege und den (Gberdrtli-
chen) Sozialhilfetrdgern Gber die Erbringung ambu-
lanter oder stationérer Pflege nach dem Bundessozial-
hilfegesetz,

Die Bestandsschutzgarantie greift allerdings nicht,
wenn die Einrichtung die in der Legaidefinition der
ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtung (§ 80)
aufgestellten gesetzlichen Anforderungen nicht er-
fallt oder nicht die Gewahr fir eine leistungsfahige
und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Ver-
sicherten bietet (Satz 2 in Verbindung mit § 81 Abs. 3
Satz 1). Dieses erfordert in jedem Einzelfall eine
sorgfiltige Priffung durch die Landesverbédnde der
Pflegekassen; dazu gehdren insbesondere auch Riick-
fragen bei den zustindigen Sozialhilfetragern.

Die Landesverbande der Pflegekassen sind aus Griin-
den der Rechtssicherheit gehalten, begrindete Ein-
wénde bis zum Stichtag des 30. Juni 1994 (bei Pflege-
heimen bis zum 30. Juni 1996; Absatz 4) gegeniiber
dem Trdger der Pflegeeinrichtung schriftlich geltend
zu machen (Satz 2). Der Trager der Einrichtung soll
friithzeitig wissen, woran er ist. Die Kassenverbande
kénnen den Einwand, daB eine bestimmte Pflegeein-
richtung nicht die gesetzlichen Voraussetzungen
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erfiillt, nur gemeinsam geltend machen (§ 90 Abs. 1
Satz 1).

Zu § 83 — Kiindigung von Versorgungsvertragen

Die Vorschrift regelt die Kiindigung des Versorgungs-
vertrages. Sie unterscheidet dabei zwischen fristge-
hundener Kiindigung (Absatz 1) und fristloser Kandi-
gung (Absatz 2).

Zu Absatz 1

Grundsétzlich kann jede Vertragspartei den Versor-
gungsvertrag mit einer Frist von einem Jahr ganz oder
teilweise kiindigen (Satz 1). Der Trager der Pflegeein-
richtung kann dies chne Angabe von Griinden tun.
Die Landesverbédnde der Pflegekassen kénnen dage-
gen nur mit der ausdriicklichen Begrindung kiindi-
gen, die Pflegeeinrichtung biete nicht oder nicht mehr
die Gewahr fir eine wirksame oder wirtschaftliche
pflegerische Versorqung der Versicherten {Absatz 1 in
Verbindung mit § 81 Abs.3 Satz 1), Dazu wird
ausdriicklich klargestelit, daB die Kiindigungstatbe-
stande ,nicht nur voriibergehend* erfiillt sein miis-
sen. Sofern die Kindigung auf unwirtschaftliche
Betriebsfiihrung gestiitzt wird, mu8 diese daher schon
wiederholt festgestellt worden oder nicht mehr beheb-
bar sein. Es darf sich auch nicht um nur geringfigige
Unwirtschaftlichkeiten handeln, die durch Abstriche
in der Leistungsvergitung ausgeglichen werden
konnten. Das gleiche gilt, wenn die Kiindigung mit
mangelnder Leistungsfihigkeit begrindet wird. Die
Landesverbdande der Pflegekassen konnen den Ver-
sorgungsvertrag iberdies nur gemeinsam kindigen
(§ 90 Abs. 1 Satz 1).

Die Kiindigung des Versorgungsvertrages trifft die
Pfiegeeinrichtung nicht nur in ihrer wirtschaftlichen
Existenz, sie kann insbesondere bei Pflegeheimen
auch weitreichende Folgen fiir die pflegebediirftigen
Heimbewohner haben, die gegebenenfalls in andere
Pflegeeinrichtungen verlegt werden miissen. Nach
Satz 2 miissen daher die Landesverbidnde vor jeder
Kiindigung das Einvernehmen mit den Gberdrtlichen
Tragern der Sozialhilfe herstellen. Durch die Beteili-
gung der Sozialhilfetrdger soll sichergestellt werden,
daB schon bei der Vorbereitung dieser gravierenden
Entscheidung die Belange der Sozialhilfeempfanger
beriicksichtigt werden, die durch die Kindigung des
Versorgungsvertrages mit einem Pflegeheim oder
einem ambulanten Pflegedienst mitbetroffen wer-
den.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift raumt den Landesverbidnden der Pfle-
gekassen die Maglichkeit ein, den Versorgungsver-
trag auch ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist
{fristlos} zu kiindigen. Satz 1 kniipft die fristlose
Kindigung an drei Voraussetzungen:

— Die Pflegeeinrichtung muB ihre gesetzlichen oder
vertraglichen Verpflichtungen verletzt haben.
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— Es muB sich um Verpflichtungen gegeniiber den
Pflegebedtirftigen oder deren Kostentréigern han-
deln.

— Die Pflichtverletzung mub derart groblich sein, daB
ein Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar
ist.

Als Beispiel fiir eine grébliche Pilichtverletzung
gegeniiber den Kostentrigern nennt Satz 2 die
Abrechnung nicht erbrachter Leistungen; eine grobli-
che Pflichtverletzung gegeniiber einem Pflegebediirf-
tigen nimmt die Vorschrift dann an, wenn dieser durch
das Verhalten der Pflegeeinrichtung zu Schaden
kommt. Dabei macht es im letzteren Fall keinen
Unterschied, ob der Pflegebediiritige (etwa bei Mili-
handiungen durch Mitarbeiter der Einrichtung) an
Leib und Leben Schaden nimmt oder ob er {z. B. durch
Diebstahl oder Betrug) in seinen vermdgenswerten
Rechten verletzt wird. In beiden Beispielsfillen muB
die Pflichtverletzung aber dem Trdger des Pflege-
heims oder Pflegedienstes zurechenbar und so gréb-
lich sein, daB ein Festhalten an dem Vertrag unzumut-
bar ist.

Bei Pilegeheimen ist eine fristlose Kiindigung des
Versorgungsvertrages nach Satz 3 auch dann zulassig,
wenn dem Trager nach dem Heimgesetz die Betriebs-
erlaubnis entzogen (§ 15 HeimG) oder der Betrieb des
Heims (§ 16 HeimG) untersagt wird. Die Versagungs-
gninde, die eine so schwerwiegende MaBnahme
rechtfertigen, sind abschlieBend im Heimgesetz auf-
gefiihrt. Die Regelung geht davon aus, daB ein Pfle-
geheim, dem unter den strengen Voraussetzungen
des Heimgesetzes die Konzession entzogen oder der
Betrieb untersagt wird, auch als Vertragspariner der
Pflegeversicherung nicht ldnger tragbar ist. Die in
Satz 4 vorgeschriebene entsprechende Anwendung
des Absatzes 1 Satz 2 (Beteiligung des Gberdrtlichen
Soziathilfetragers) dient dem Schutz der Pflegeein-
richtungen.

Zu Absatz 3

Die Kindigung ist wie die Ablehnung des Versor-
gungsvertrages durch die Landesverbénde der Pile-
gekassen ein belastender Verwaltungsakt. Absatz 3
gewihrt daher den Pflegeeinrichtungen gegen die
Kandigung den gleichen Rechtsschutz wie gegen die
Versagung des Vertrages.

Zu § 84 — Rahmenvertrige
und Bundesempfehlungen
aber die pflegerische Versorgung

Die Regelung verpflichtet die Selbstverwaltung, die
gesetzlichen Vorgaben fir eine zweckmaBige und
wirtschaftliche Versorgung der Pflegebedirftigen,
unter Einbeziehung des Sachverstandes der Giberdrt-
lichen Trdger der Sozialhilfe durch Rahmenvertrage
{Landesebene) und Rahmenempfehlungen (Bundes-
ebene) umzusetzen.



Zu Absatz 1

Satz 1 bestimmt die Landesverbande der Pflegekas-
sen und die Trdgervereinigungen der ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen als Vertragspar-
teien. Sie kénnen grundsatzlich nur einheitlich und
gemeinsam handeln. Mehrheitsentscheidungen sind
nicht vorgesehen. Bei Nichteinigung kann die unab-
hingige Schiedsstelle angerufen werden (Absatz 3).
Die abgeschlossenen Vertrdge sind nicht nur fir die
Vertragsparteien, sondern auch fir alle Pflegekassen
und zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar
verbindlich {Satz 4). Dadurch wird nach dem Vorbild
der zweiseitigen Verirage fir den Krankenhausbe-
reich (§ 112 SGB V) ein landesweites materielles
Pflegevertragsrecht geschaffen. Die in Absatz 5 vor-
gesehenen Empfehlungen der Spitzenverbande der
Beteiligten zum Inhalt der Rahmenvertrage dienen
dem Zweck, eine méglichst gleichmafige Versorgung
im gesamten Bundesgebiet zu {érdern.

Satz 2 stellt klar, daB die Rahmenvertrdge fiir Pfle-
geeinrichtungen, die (unbeschadet ihrer Rechtsformm)
einer verfaBten Kirche oder Religionsgemeinschaft
oder einem freigemeinniitzigen Trdger zuzuordnen
sind, auch von der betreffenden Kirche oder Reli-
gionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden kdénnen, dem die Einrichtung
angehort. Fir die kirchlichen Pflegeeinrichtungen
wird damit dem besonderen Selbstbestimmungsrecht
der Religionsgemeinschaften in eigenen Angelegen-
heiten nach Artikel 140 des Grundgesetzes in Verbin-
dung mit Artikel 137 Abs. 3 der Weitnarer Reichsver-
fassung Rechnung getragen. Die Regelung bertck-
sichtigt, daB nach dem Selbstverstandnis der Kirchen
die Religionsausiibung auch das karitative Wirken
umfaBt, insbesondere die kirchlich getragene Kran-
kenhaus- und Heimpflege. Von einem vergleichbaren
Selbstverstdndnis sind auch die dbrigen freigemein-
nitzigen Trager in der Liga der freien Wohlfahrts-
pflege geprigt, die bislang gemeinsam mit den Kir-
chen und Religionsgemeinschaften die pflegerische
Versorgung in Deutschland sichergestellt haben. Die-
ser besonderen Bedeutung der kirchlichen und freige-
meinniitzigen Trager wird hier dadurch Rechnung
getragen, dabB sie sich beim AbschluB der Rahmenver-
trage auch von thren Kirchen oder Wohlfahrtsverban-
den vertreten lassen konnen. Fir die katholischen,
evangelischen oder jadischen Pflegeeinrichtungen
bieten sich dabei in erster Linie die zustandigen
Ditézesan-Caritasverbdnde, die Diakonischen Lan-
desverbdnde oder die Landesverbdnde der jiidischen
Gemeinden, fir die iibrigen freigemeinniitzigen Pfle-
geeinrichtungen die Liga der freien WohHahrtspflege
als Vertragsparmer an, die natirlich ihre Rahmen-
vertrdge auch gemeinsam mit den Landesverbdn-
den der Pflegekassen abschlieBen kénnen. Die Ein-
beziehung der kirchlichen und freigemeinniitzigen
Pflegeeinrichtungen und ihrer Verbdnde in das
Rahmenvertragsrecht entspricht der Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts vom 27. Juli
1983 (Az: 2 BvR 1084/83 und 1085/83) zu dem
insoweit vergleichbaren Krankenhausbereich. Sie ist
dort ausdriicklich als verfassungsgemdlB anerkannt
worden.

Zu Absatz 2 und 3

Die aufgefiihrten Vertragsgegenstinde sind nicht
abschlieBend; sie zeigen jedoch die wichtigsten Berei-
che auf, die im Interesse einer wirksamen Versorgung
alsbald nach Inkrafttreten dieses Buches geregelt
werden miissen, Die dazu den Vertragsparteien in
Absatz 3 gesetzten Fristen mit der Mdglichkeit der
Ersatzvornahme durch die unabhédngige Schieds-
stelle verdeutlichen die Dringlichkeit des gesetzli-
chen Auftrages an die Selbstverwaltung der Beteilig-
ten.

Zu Absalz 4

Die Kindigungsvorschrift in Absatz 4 gilt auch far
die von der Landesschiedsstelle im Konfliktfall ge-
troffenen Regelungen. Diese bleiben verbindlich,
bis sie nach erfolgter Kiindigung durch einen Ver-
trag nach Absatz 1 ersetzt werden. Die Vertragspar-
teien kénnen auch ohne Kindigung die Schieds-
stellenentscheidung jederzeit durch einen Vertrag
abldsen.

Zu Absatz 5

Den Spitzenverbdnden der Beteiligten auf Bundes-
ebene wird in Form einer Sollvorschrift aufgegeben,
Rahmenempfehlungen zum Inhalt der zweiseitigen
Vertrdge auf Landesebene nach Absatz 1 abzuge-
ben.

Zu § 85 — Schiedsstelle

Den Schiedsstellen, die von der Selbstverwaltung der
Beteiligten auf Landesebene zu bilden sind, obliegen
zwei Aufgaben:

— Sie bestimmmen den Inhalt der Rahmenvertrage zur
nidheren Ausgestaltung der zweckmiBigen und
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten
nach § 84, soweit sich die Landesverbidnde der
Pflegekassen und die Tragervereinigungen der
Pflegeeinrichtungen im Land hierliber ganz oder
teilweise nicht einigen konnen (§ 84 Abs. 3}.

— Sie setzen bei Nichteinigung der Vertragsparteien
die Vergiitung fir die hausliche Pflege (§ 98 Abs. 3
Satz 2) sowie bei der stationdren Versorgung die
Pflegesitze (§ 94 Abs.5) und die Entgelte fir
Unterkunft und Verpflegung (§ 96 Satz 3} fest.

Die Vorgaben Gber Bildung, Zusammensetzung und
Geschiftsfiihrung der Schiedsstellen beschranken
sich wegen der in Absatz 5 enthaltenen Verordnungs-
ermachtigung der Landesregierungen auf einige
Grundregelungen (Absétze 2 bis 4).
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Zum Dritten Abschnitt — Beziehungen
zu sonstigen
Leistungserbringem

Zu § 86 — Hausliche Pflege durch Einzelpersonen
Zu Absatz 1

Absatz 1 gibt den Pflegekassen die Mdoglichkeit,
neben den Pflegediensten auch Einzelpersonen in die
ambulante Versorgung der Versicherten einzubezie-
hen. Statt einer férmlichen Zulassung durch Versot-
gungsvertrag mit den Landesverbanden der Pflege-
kassen geniigt hier ein Vertrag mit einer Pflegekasse,
durch den Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie die
Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der ver-
einbarten Leistungen individuell festgelegt werden.
Diese Regelung dient dazu, die Versorgungsangebote
der ambulanten Pflegeeinrichtungen durch gezielt
eingesetzte, wohnortnahe Hilfen zu erganzen.

Zu Absatz 2

Die Pflegekassen erfillen ihren Sicherstellungsauf-
trag in erster Linje durch den AbschluBl von Versor-
gungsvertrdgen und Vergiitungsvereinbarungen mit
den Leistungserbringern (§ 78). Absatz 2, 1. Halbsatz
beschrankt daher die hausliche Pflege der Versicher-
ten durch eigenes Pflegepersonal der Pflegekassen
auf die Falle, in denen dies zur Sicherstellung der
hauslichen Pflege erforderlich ist.

Absatz 2, 2. Halbsatz stellt klar, daB fir die von den
Pflegekassen angestellten Pflegekrédfte — insbeson-
dere hinsichtlich der Qualitit und Wirtschaftlichkeit
ihrer Leistungen — die gleichen Anforderungen gel-
ten wie fir die Ubrigen Pflegeeinrichtungen, Sie
genieBen also keine Sonderstellung, sendern missen
sich im Wettbewerb mit allen anderen Trdgerarten
bewidhren.

Zu § 87 — Vertrdge Uiber Pflegehilfsmittel

Die Vorschrift behandelt folgende Bereiche: die Ver-
sorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln durch
Vertridge zwischen den Spitzenverbinden der Pflege-
kassen und den Leistungserbringern (Absatz 1), die
Aufstellung eines Pflegehilfsmittelverzeichnisses
(Absatz 2), die Festsetzung von Festbetrdgen (Absatz 2
Satz 2 Nr. 1 und Absatz 3) sowie die leihweise Uber-
lassung von Pflegehilfsmitteln (Absatz 2 Satz 2 Nr. 2
und Absatz 4). AuBerdem werden die Spitzenver-
bande der Pflegekassen in die Pilicht genommen,
durch gemeinsame Regelungen zur Durchfithrung
des § 36 Abs. 4 Satz 2 eine gleichmélige Bemessung
der Zuschiisse fiir MaBnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes zu gewéhrleisten (Ab-
satz 2 Satz 1).

Die Vertrige nach Absatz 1 sind deswegen auf die
Bundesebene gezogen, weil der Katalog der Pflege-
hilfsmittel begrenzt und daher eine einheitliche, bun-
desweite Zulassung der Leistungserbringer zweck-
miBig ist. Die Aufstellung des Pflegehilfsmittelver-
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zeichnisses und die Festbetragsregelungen kniipfen
an das bewdhrte Vorbild des Rechts der gesetzlichen
Krankenversicherung zu den Hilfsmitteln an. Die
Regelung iiber die leihweise Uberlassung von Pflege-
hilfsmitteln dient ihrer wirtschaftlichen Nutzung.

Absatz 5 enthdlt eine Ermachtiqung fiir das Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, das Pflege-
hilfsmittelverzeichnis {Absatz 2} und die Festbetrdge
{Absatz 3) gegebenenfalls auch im Verordnungswege
Zu bestimmen.

Zum Vierten Abschnitt — Wirtschaftlich-
keitspriifungen und
Qualitétssicherung

Zu § 88 — Wirtschaftlichkeitspriifungen

§ 81 Absatz 3 macht die Zulassung einer Pflegeein-
richtung unter anderem von der Wirtschaftlichkeit
und Leistungsfihigkeit der Leistungserbringung ab-
héngig. Durch § 88 wird den Pflegekassen das Recht
eingerdumt, die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit
der Pflegeleistungen durch Sachverstindige iberpri-
fen zu lassen.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift verpflichtet die Landesverbande der
Pflegekassen, die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit
der Pflegeleistungen — gegebenenfalls auch gegen
den Willen des Tragers der Pilegeeinrichtung —
prifen zu lassen. Die Entscheidung Gber die Durch-
fiihrung einer Wirtschaftlichkeitsiiberprifung liegt im
Ermessen der Landesverbidnde der Pllegekassen
(Satz 1). Allerdings ist — im Interesse der Wahrung
des Wirtschaftlichkeitsgebotes — dann eine Priifung
anzusetzen, wenn begrindete Anzeichen (etwa bei
den Vergilitungsverhandlungen) dafiir bestehen, daB
die Pflegeeinrichtung nicht oder nicht mehr die
Gewiéhr fiir eine leistungsfdhige und wirtschatftliche
pilegerische Versorgung bietet (Satz 2).

Eine detaillierte Regelung iiber die Verfahrens- und
Prifungsgrundsatze ist in Absatz 1 nicht vorgesehen.
Die hierzu notwendigen Regelungen sind durch die
Pflegekassen und die Tragervereinigungen auf Lan-
desebene im Wege der Rahmenvereinbarungen nach
§ 84 Abs. 2 Nr. 7 zu treffen.

Der Wirtschaftlichkeitsiiberpriifung unterliegen nur
die Leistungen von Pflegeeinrichtungen im Sinne der
Definition des § 80. Die Wirtschaftlichkeitsiberpri-
fung der Pflegeleistungen von Einzelpflegern im
Sinne des § 86 wird ebenso wie die Wirtschaftlich-
keitstiberpriifung der Pflegehilfsmittelversorgung
(§ 87 Abs. 1 Satz 2) ausschlieBlich vertraglich — im
Rahmen der Selbstverwaltung — geregelt.

Die Sachverstindigen sind durch die Landesverbande
der Pflegekassen zu bestellen. Bei der Auswahl der
Sachverstindigen ist deren Unabhéngigkeit und fach-
liche Eignung ausschlaggebend. Die Bestellung
unabhingiger Sachverstandiger wird durch die Ver-



lagerung der Auswahl auf die Landesebene begun-
stigt.

Zu Absaiz 2

Absatz 2 verpflichtet die Pflegeeinrichtungen und ihre
Mitarbeiter, notwendige Priiffungsunterlagen vorzule-
gen und Auskiinfte zu erteilen. Art und Umfang der
Unterlagen und Auskiinfte sind in den Rahmenverein-
barungen der Selbstverwaltung iiber die Verfahrens-
und Prifungsgrundsatze fir Wirtschaftlichkeitspri-
fungen (§ 84 Abs. 2 Nr. 7) festzulegen.

Zu Absatz 3

Die Feststellung des Prilffungsergebnisses obliegt den
Landesverbanden der Pflegekassen, ohne dafl — wie
beispielsweise nach § 106 Abs.4 SGB V — ein
gemeinsames Gremium der Pflegekassen und Lei-
stungserbringer hieriiber entscheidet, Soweit sich aus
der Priffung die unwirtschaftliche Leistungserbrin-
gung ergibt, kann dies zur Grundlage fiir eine Kindi-
gung des Versorgungsverirages gemaB § 83 gemacht
werden. Hiergegen ist der Klageweg gegeben.
Dadurch wird eine Uberpriifung des Priifungsergeb-
nisses gewahrleistet (§ 83 Abs. 3 in Verbindung mit
§ 82 Abs. 2).

Auch unterhalb der Schwelle einer Kiindigung des
Versorgungsverirages mufl eine angemessene Be-
ricksichtung des Priifungsergebnisses méglich sein.
Daher ist in Absatz 3 ausdricklich vorgeschrieben,
daB das Prifungsergebnis bei der nachstméglichen
Vergiitungsvereinbarung zu beachten ist. Diese
Regelung kann sich bei der Preisgestaltung sowohl
zugunsten als auch zu Lasten der Pilegeeinrichtungen
auswirken.

Zu § 89 — Qualitdtssicherung

Der gesetzliche Auftrag an die Pflegekassen, eine
bedarfsgerechte und gleichméBige, dem allgemein
anerkannten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse
entsprechende pflegerische Versorgqung der Versi-
cherten zu gewdhrleisten (§ 78), erfordert eine stan-
dige Sicherung der Qualitit der Pflege. Zu diesem
Zweck verbindet § 89 folgende Mainahmen zu einem
einheitlichen System der Qualitdtssicherung:

— Die Selbstverwaltung der Beteiligten wird in die
Pflicht genommen, auf Bundesebene Grundsitze
fir die Qualitit und die Qualititssicherung der
ambulanten und stationdren Pflege sowie fiir das
Verfahren zur Durchfiihrung der Qualitatssiche-
rung zu vereinbaren (Absatz 1).

— Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen werden
verpflichtet, sich an MaBnahmen der Qualitédtssi-
cherung zu beteiligen. Dazu gehart, dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung die Uber-

prifung der Qualitit ihrer Leistungen (einschlieB-
lich der ProzeB- und Ergebnisqualitdt) durch Ein-
zelprifungen, Stichproben oder vergleichende
Prifungen zu ermdéglichen (Absatz 2).

— Die Landesverbdnde der Pflegekassen erhalten
die Maglichkeit, unter Beachtung des Grundsatzes
der VerhdlinisméaBigkeit durch geeignete MaB-
nahmen auf eine Abstellung der festgestellten
Maingel hinzuwirken. Dazu gehort als letztes Mit-
tel die Kindigung des Versorgungsvertrages (Ab-
satz 3).

Zur Wahrung ihrer schutzwirdigen Interessen kén-
nen die Pflegeeinrichtungen die Sozialgerichte anru-
fen (Absatz 3 Satz 4 in Verbindung mit § 82 Abs. 2).

Fiir die hdusliche Pflege durch Angehdrige oder
andere nahestehende Pflegepersonen ist die Quali-
tatssicherung nicht férmilich geregelt. Hier ist es
jedoch Aufgabe des Medizinischen Dienstes, dafiir zu
sorgen, dafi bei der Inanspruchnahme des Pllegegei-
des die Qualitit der damit selbst beschafften Pflege
gewdhrleistet ist (§ 33 Abs. 1 Satz 2).

Absalz 4 erméchtigt das Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung, den Inhalt der Qualitatssiche-
rungsvereinbarungen nach Absatz 1 im Wege der
Ersatzvomahme durch Rechtsverordnung zu bestim-
men, wenn die Beteiligten in der vorgesehenen Frist
(bis Ende 1994) nicht ihrem gesetzlichen Auftrag zum
AbschluB entsprechender Vereinbarungen nachkom-
men.

Zu § 90 — Verfahrensregelungen

Die Vorschrift regelt das Verfahren und die Konflikt-
lésung bei Wahmehmung ihrer Aufgaben durch die
Pflegekassenverbdnde nach dem Siebten und Achten
Kapitel.

Absatz 1 Satz 1 bestimmt, daB die Landesverbidnde der
Pflegekassen die ihnen nach den beiden Kapiteln
ubertragenen Aufgaben nur gemeinsam wahmeh-
men konnen. Das gleiche gilt nach Absatz 2 fir die
Spitzenverbande der Pflegekassen.

Fiir den Fall, daB sich die Landesverbénde der Pile-
gekassen bei der Wahmehmung ihrer Aufgaben —
z. B. Gber den AbschluB eines Versorgungsverirages
mit dem Trdger eines Pflegeheimes — nicht einigen
kdnnen, verweist Absatz 1 Satz 2 auf die entspre-
chende Anwendung des fiir die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen geltenden Verfahrens zur Konfliktls-
sung nach § 213 Abs. 2 SGB V. Danach gilt — auf das
Beispiel des Versergungsvertrages ibertragen — fol-
gendes:

— In§ 213 Abs. 2 Satz 1 SGB Vist den Kassenverbén-
den aufgegeben, sich Gber AbschluB oder Ableh-
nung eines Versorgungsvertrages zu einigen. Dies
ist allerdings nur eine Sollvorschrift.

— Bei Nichteinigung entscheidet ein von den Kassen-
verbanden gebildetes Gremium, das aus neun
Mitgliedern besteht, und zwar aus drei Veriretern
der Ortspflegekassen, zwei Vertretern der Ersatz-
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kassen und je einem Vertreter der Betriebspflege-
kassen, der Innungspfiegekassen, der landwirt-
schaftlichen Pflegekassen und der Bundesknapp-
schaft (§ 213 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Die Beschlisse
werden mit der Mehrheit der Vertreter gefalBt.

Auf diese Weise ist sichergestellt, daB stets Mehrheits-
entscheidungen iiber AbschluB, Ablehnung oder
Kindigung eines Versorgungsverirages oder iber
andere Aufgaben zustande kommen, die die Kassen-
verbdnde gemeinsam wahrzunehmen haben.

Zum Achten Kapitel — Pflegevergiitung und
Investitionsfinanzierung
der Pflegeeinrichtungen

Allgemeines

Das Achte Kapitel regelt die Pflegevergiitung und die
Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrichtungen auf
der Grundlage eines monistischen Finanzierungssy-
stems.

Der Erste Abschnitt konkretisiert diesen Finanzie-
rungsrahmen. Hiernach sind sowohl die notwendigen
Investitionen der Pflegeeinrichtungen als auch die
Vergiitung der pilegebedingten Leistungen von der
Pflegeversicherung zu tragen. Die Investitionen wer-
den durch einen gesondert ausgewiesenen Investi-
tionszuschlag auf die Pflegevergatung finanziert. Die
Bundesregierung wird ermachtigt, die Einzelheiten
durch eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates zu regeln.

Der Zweite Abschnitt regelt die Vergiitung der statio-
nédren und ambulanten Pflegeleistungen. Die Verga-
tung ist fir beide Bereiche zwischen dem Trdger der
einzelnen Pflegeeinrichtung und den vor Ort als
Kostentrager betroffenen Pflegekassen und sonstigen
Sozialleistungstragern (Vertragsparteien} auszuhan-
deln. Bei Nichteinigung entscheidet eine unabhan-
gige Schiedsstelle.

Im stationidren Bereich umfassen die von den Ver-
tragsparteien auszuhandelnden Pflegesdtze neben
dem Investitionszuschlag grundsétzlich nur die Ver-
giitung der sogenannten pflegebedingten Leistungen
(aligemeine Pilegeleistungen). Das sind alle Leistun-
gen des Pflegeheims, die fiir die voll- oder teilstatio-
nére Versorgung der Pflegebedirftigen nach Art und
Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit erforderlich sind,
mit Ausnahme von Unterkunft und Verpflegung, fir
die der Pflegebediirftige selbst aufzukommen hat.
Aber auch insoweit ist der Pflegebediirftige nicht
schutzlos. Die als Pflegesatzparteien betroffenen Pfle-
gekassen und sonstigen Sozialleistungstrager erhal-
ten vielmehr -— als Sachwalter der Interessen der
Pflegebediirftigen — den gesetzlichen Auftrag, durch
Vereinbarungen mit den Tragemn der Pflegeheime zu
gewidhrleisten, dafi die von dem Pflegebediirftigen zu
tragenden Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung
in einem angemessenen Verhdltnis zu den von dem
Pflegeheim angebotenen Leistungen stehen.

Neben den Entgelten fiir die allgemeinen Pflegelei-
stungen konnen die Pflegeheime fir diesen Bereich
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Zusatzleistungen (,Wahlleistungen”) anbieten und
berechnen, die iiber das Notwendige hinausgehen.

Auch fiir die Verglitung der ambulanten Pflegelei-
stungen gilt grundsatzlich das Vereinbarungsprinzip.
Hier ist jedoch dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung die Ermédchtigung eingerdumt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
eine Gebilihrenordnung zu erlassen. Dadurch sollen
Anreize fiir eine kostengtinstige Leistungserbringung
geschaffen werden.

Zu den Einzelvorschriften

Zum Ersten Abschnitt — Aligemeine
Vorschriften

Zu § 91 — Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

Mit dieser Vorschrift wird fiir die Pflegeeinrichtungen
das sogenannte .monistische* Finanzierungssystem
eingefiihrt. Kennzeichnend fiir dieses System ist, daB
sowohl die laufenden Betriebsaufwendungen als auch
die notwendigen Investitionen der Pflegeeinrichtun-
gen ,aus einer Hand* iiber den Preis (Pilegevergii-
tung) finanziert werden. Hierdurch unterscheidet es
sich von dem sogenannten ,dualen” Finanzierungs-
system nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz,
wonach die betriebsnotwendigen Investitionen von
der &ffentlichen Hand (Ldnder, Kommunen) und die
laufenden Betriebs- und Behandlungskosten von den
Patienten oder ihren Kostentragern (Krankenkassen,
Sozialhilfe) zu tragen sind.

Zu Absatz 1

In Satz 1 wird der ,monistische“ Finanzierungsrah-
men fir die Pflegeeinrichtungen festgelegt. Danach
erhalten die zugelassenen Pflegeheime und Pflege-
dienste eine leistungsgerechte Vergiitung far die
allgemeinen Pflegeleistungen (Nummer 1) sowie
einen Zuschlag auf die Pflegevergitung zur Finanzie-
rung ihrer betriebsnotwendigen Investitionen (Num-
mer 2). Die Bemessung der ,vergiitungsfiahigen®
Investitionsaufwendungen regelt § 100, Die Finanzie-
rung erfolgt durch einen Investitionszuschlag auf die
Pflegevergiitung, der in der Vergiitungsvereinbarung
gesondert auszuweisen ist (§§ 93 Abs. 1 Satz 2, 98
Abs. 1 Satz 4), Hierdurch sollen nicht nur die Trans-
parenz der verschiedenen Kostenbestandteile im Pile-
gesatz und in der ,ambulanten“ Pflegevergiitung
{auch im Vergleich zwischen den Pflegeeinrichtun-
gen) gewdhrleistet werden; es soll zugleich verhindert
werden, daB (etwa zu aufwendige) Investitionsauf-
wendungen zum Nachteil der Pflegebediirftigen in
die Vergiitung der eigentlichen pflegebedingten Lei-
stungen verlagert werden.

Beide Anspriiche (auf Pflegevergiitung und Investi-
tionszuschlag) richten sich gegen die Pflegebediirfti-
gen oder ihre Kostentrager, in erster Linie also gegen
die Pflegekassen (Satz 2). Sie stehen aber unter dem
Vorbehalt, daBl sie nur ,nach MaBgabe* des Achten
Kapitels gewdhrt werden. Das bedeutet: Es gilt das



Vereinbarungsprinzip (§§ 94, 98 und 100). Im Kon-
fliktfall entscheidet eine unabhangige Schiedsstelle
(§ 94 Abs. 5 mit entsprechenden Verweisungen auf
diese Vorschrift in § 98 Abs. 3 Satz 2 und in § 100
Abs, 5 Satz 3).

Im Unterschied zu den bis Ende 1992 geltenden
Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(§% 4 Satz 2 und 17 Abs. 1 KHG a. F.) erhalten die
Pflegeeinrichtungen keine Selbstkostendeckungsga-
rantie. Dieses Prinzip hat sich auch im Krankenhaus-
bereich nicht bewédhrt und ist dort daher durch das
Gesundheitsstrukturgesetz  (Artikel 11) vom 21,
Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266, 2309) aufgehoben
worden. Statt Selbstkostenerstattung erhalten die
Pflegeeinrichtungen in Satz 1 {in Verbindung mit den
§§ 93 Abs. 2 und 98 Abs. 1) einen Anspruch auf eine
leistungsgerechte Vergiitung, die sie allerdings mit
den Pflegekassen aushandeln missen (vgl. §§ 94 und
98). Soweit die vereinbarten Pflegesatze die den
Pflegekassen vorgegebenen leistungsrechtlichen
Obergrenzen lberschreiten, sind sie von den Pflege-
bediuftigen selbst, bei Bediirftigkeit gegebenenfalls
von der Sozialhilfe zu zahlen.

In Satz 3 ist in Ausfihrung des § 4 Abs. 2 bestimmt,
daB der Pflegebediirftige bei vollstationdrer Pflege die
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflequng
selbst zu tragen hat. Er wird insoweit den Pilegebe-
diirftigen gleichgestellt, die zu Hause gepflegt wer-
den und dort ebenfalls fiir ihre normalen Lebensfiih-
rungskosten auwfkommen missen, Eine stationdre
Vollversorgung durch die Pflegeversicherung er-
scheint im Interesse der Pflegebediirftigen auch aus
sozial- und familienpolitischen Griunden nicht ange-
zeigt. Sie wiirde insbesondere bei pflegebediirftigen
Rentnern, die durchaus noch in ihrer Familie versorgt
werden kénnten, den Anreiz zur ,Abschiebung” ins
Heim verstirken. Eine Ubernahme der volien Heim-
kosten durch die Pflegekassen (ochne Eigenleistung
des Betroffenen) wiirde die im Heim untergebrachten
pflegebediirftigen Rentner im Verhiltnis zu den zu
Hause gepflegten Rentnermn nicht nur finanziell besser
stellen; sie wiirde (iberdies Anreize dafir schaffen, nur
leicht Pflegebedirftige oder gar riistige dltere Men-
schen, die nicht in ein Heim gehdren, in den Status
«vollstationdrer” Pflegebediirftigkeit zu drdngen.

Zu Absaiz 2

Die Vorschrift hat eine doppelte Zielrichtung: Sie will
zundchst verhindern, daB in der Pflegevergiitung, im
Investitionszuschlag und in den Entgelten fir Unter-
kunft und Verpflegqung Investitions- oder sonstige
Aufwendungen geltend gemacht werden, die bereits
anderweitig nach Bundes- oder Landesrecht gefordert
werden (Satz 1). Das schlieBt nicht aus, daB Linder
oder Kommunen wie bisher allen oder bestimmten
Gruppen von Pflegeeinrichtungen Investitionszu-
schisse oder mitunter auch Betriebskostenzuschiisse
gewdhren. Diese diirfen nur nicht iiber die Leistungs-
entgelte oder iber den Investitionszuschlag zu Lasten
der Pflegebedirftigen oder ihrer Kostentrager refi-
nanziert werden; deswegen sieht Satz 2 eine Ausglie-
derung solcher Zuschiisse aus der Pflegevergiitung

und dem Investitionszuschiag vor. Damit sollen tiber-
dies gleiche Wettbewerbschancen fiir alle Trédger-
gruppen gewdhrleistet werden. Freigemeinniitzige
und private Pflegedienste und Pflegeheime kénnen,
im Gegensatz zu Pflegeeinrichtungen in &ffentlicher
Tragerschaft, in der Regel nicht auf zusatzliche
Betriebs- und Investitionskostenzuschiisse ihrer Tra-
ger zurickgreifen. Diese Wettbewerbsverzerrungen
sollen durch die Regelung in Satz 2 bereits im Ansatz
vermieden werden.

Satz 3 bezweckt, die Pflegevergiitung von Kosten fiir
Leistungen freizuhalten, die nicht der ambulanten
oder stationdren Pflege im Sinne dieses Buches die-
nen. Eine solche Gefahr besteht insbesondere bei
gemischten Einrichtungen, die neben der Pflege auch
sonstige Leistungen anbieten, etwa in der Jugend-,
Behinderten- oder Altenhilfe, deren Finanzierung
nicht Aufgabe der Pflegeversicherung ist.

Zu § 92 — Verordnung zur Regelung
der Pflegevergiitung

Durch die Rechtsverordnung sellen die notwendigen
ergdnzenden Bestimmungen zu den einzelnen Ge-
setzesvorschriften getroffen werden. Es handelt sich
hierbei um Detailregelungen, die wegen ihrer mehr
technischen Natur und wegen der Notwendigkeit
ihrer Anpassung an verdnderte Verhalimisse zweck-
mabBig nicht im Gesetz zu regeln sind.

Beidenin Absatz 1 N1. 2 und 5 genannten Regelungs-
bereichen hat grundsétzlich die Selbstverwaltung
Vorrang. Hier soll der Verordnungsgeber nur und erst
dann tatig werden, wenn Rahmenregelungen nach
§ 84 nicht fristgemal zustande kommen oder hinter
den gesetzlichen Vorgaben zuriickbleiben.

Zum Zweiten Abschnitt — Pflegevergilitung

Zum Ersten Titel — Vergiitung der stationdren
Pflegeleistungen

Zu § 93 — Bemessungsgrundsédtize

Die Vorschrift betrifft im wesentlichen materielles
Pflegesatzrecht. Sie enthalt die inhaltlichen Vorgaben
fiir die Vergiitung der stationdren Pflegeleistungen.
Dadurch soll sichergestellt werden, daB bei der
Bemessung der Pflegesétze von einheitlichen Grund-
sétzen ausgegangen wird. Das Pflegesatzverfahren ist
in § 94 geregelt.

Das Pflegesatzrecht giit nur far Pilegeheime, die einen
Versorgungsvertrag mit den Landesverbdnden der
Pflegekassen abgeschlossen haben {vgl. § 81 Abs. 4
Satz 3).

Zu Absatz 1

Nach der Legaldefinition des Absatzes 1 sind die
Pflegesitze die Entgelte der Heimbewohner oder
ihrer Kostentrdger fir die voll- oder teilstationdren
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Leistungen des Pflegeheims. Die Investitionszu-
schlage sind ein gesondert auszuweisender Teil der
Pflegevergiitung; ihre Bemessung richtet sich nach
§ 100. Der Blick auf die §§ 91 Abs. 1 Satz 3 und 96
zeigt, daB in die Pflegesitze keine Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflequng eingehen diarfen. Hier-
fir hat der Pflegebediirftige selbst aufzukommen.

Zu Absatz 2

Satz 1 stellt die zwingende Regel auf, daB die Pflege-
sétze leistungsgerecht sein missen. Darin liegt fir die
Pflegeversicherung eine klare Absage an jegliche
Form der Kostenerstattung, wie sie bislang im Bundes-
sozialhilfegesetz far die Pflegeheime (§ 93 Abs. 2
BSHG) vorgesehen ist und — bis zum ErlaB des
Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21. Dezember 1992
(BGBI. I S. 2266) — nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (§§ 4 Satz 2 und 17 Abs. 1 KHG a.F.) in
Gestalt des Selbstkostendeckungsprinzips fiir die
Krankenhduser vorgesehen war.

Der Pflegesatz, der hier vorgeschiagen wird, hat nicht
mehr die Funktion, Kosten in weitgehender Abstrak-
tion von erbrachten Leistungen zu ersetzen, sondern
konkrete vollstationdre oder teilstationdre Pflegelei-
stungen zu vergiiten, und zwar differenziert nach dem
Versorgqungsaufwand, den der Pflegebediiritige nach
Art und Schwere seiner Pflegebedirftigkeit bendtigt.
Zu diesem Zweck ist bei Pflegeheimen, die Pflegebe-
darftige unterschiedlicher Pflegestufen versorgen,
eine Abstufung der Pflegesdtze nach Verglitungsklas-
sen (.Pflegeklassen”) vorzunehmen (Satz 2). Eine
solche Einteilung in Pflegekiassen gibt es in der Praxis
bereits heute fiir die Pflegesitze, die nach dem Bun-
dessozialhilfegesetz (§ 93 Abs. 2 BSGH) vereinbart
werden, wobei in einigen Bundesldndern auch zwei
oder vier Pflegeklassen iiblich sind.

Bei der (vergiitungsrechtlichen) Zuordnung der Pfle-
gebediirftigen zu den Pflegeklassen kann als gene-
relle Richtschnur von ihrer (leistungsrechtlichen) Ein-
teilung in die Pflegestufen nach § 13 ausgegangen
werden. Denn der fiir die einzelnen Pflegestufen
maBgebliche Hilfebedarf ist im Ansatz fiir den ambu-
lanten und dem stationdren Bereich gleich; bei der
stationaren Pflege kommt nur das Erfordernis der
Unterbringung und umfassenden Versorgung in
einem Pflegeheim hinzu. Soweit im Einzelfall Pflege-
stufe und Pflegeklasse von dem erforderlichen Versor-
gungsaufwand her nicht Gbereinstimmen, kann der
Pflegebedirftige auch einer anderen Pflegeklasse
zugeordnet werden, z. B. ein Pflegebedirftiger der
Pflegestufe I der Pflegeklasse III oder umgekehrt. Das
setzt allerdings eine gemeinsame Beurteilung durch
den Medizinischen Dienst und die Pflegeleitung des
Pflegeheims voraus (Satz 3), um sicherzustellen, daB
dem individuellen Pflegebedarf des einzelnen voll
Rechnung getragen wird.

Die auf diese Weise differenzierte Verglitung ist so zu
bemessen, daB das Pflegeheim bei wirtschaftlicher
Betriebsfitlhrung seinen Versorgungsauftrag erfillen
kann (Satz 3}.
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Satz 4 unterstreicht die Ausrichtung der Pflegesétze
auf eine leistungsgerechte Preisgestaltung dadurch,
daB er fiir das Pflegeheim die Maglichkeit erdffnet,
Gewinne zu erzielen, verbunden allerdings mit dem
Risiko, auch Verluste zu machen, fiir die es selbst
geradestehen mufl. Dadurch sollen verstarkte Anreize
zu einer wirtschaftlichen Betriebsfithrung geschaffen
werden.

Satz 5 gebietet, daB bei der Bemessung der FPflege-
sitze der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit zu
beachten ist. Pflegesitze, deren vereinbarte Steige-
rungsrate diesem Grundsatz widerspricht, sind von
Gesetzes wegen nichtig (§ 79 Abs. 2).

Zu Absatz 3

Die Regelung schreibt zwingend vor, daB die Pflege-
sdtze fir alle Heimbewohner nach einheitlichen
Grundsatzen zu bemessen sind. Dies gilt auch fiir den
Selbstzahler, der keinen &ffentlichen Kostentriger
hat, sondem den Pflegesatz ,privat” bezahlen mu8.
Auch ihm darf kein héherer Pflegesatz berechnet
werden als dem ,Kassenpatienten“. Die Regelung
verbietet dariiber hinaus eine Differenzierung der
Pflegesitze nach Kostentrdgem. Das bedeutet unter
anderem, daB ein Pflegeheim einer bestimmten Kas-
senart keine ,Rabatte* auf den (nach § 94) vereinbar-
ten oder festgesetzten Pflegesatz geben darf.

Zu Absatz 4

Satz 1 steilt klar, daB mit dem (nach Pflegeklassen
abgestuften) Pflegesatz die allgemeinen Pilegelei-
stungen (vgl. § 39 Abs. 2) abgegolten sind; das sind
alle fiir die stationdre Versorgung des Pflegebediirt-
tigen erforderlichen Pflegeleistungen des Pflege-
heims.

Die Regelung geht davon aus, daB Pflegeheime, die in
Ausiibung ihrer Vertragsfreiheit eine Pflegesatzver-
einbarung nach § 94 abschlieBen, in der Lage sind, mit
dem von ihnen vereinbarten Preis auszukommen.
Soweit der vereinbarte Pflegesatz die leistungsrecht-
lichen Obergrenzen der Pflegekassen libersteigt, ist
das Pflegeheim befugt, den (berschiefenden Teil
dem Pflegebediirftigen selbst oder gegebenenfalls
dem zustidndigen Sozialhilfetrdger in Rechnung zu
stellen. Denn kein Pflegeheim kann gezwungen wer-
den, seine Leistungen unterhalb seiner . Gestehungs-
kosten* anzubieten.

Zu § 94 — Pflegesatzverfahren

Die Vorschrift steckt den Rahmen fir das Pflegesatz-
verfahren ab. Kernpunkte sind das Vereinbarungs-
prinzip, die prospektive Ausrichtung der Pflegesdtze
sowie die Konfliktldsung durch eine unabhéngige
Schiedsstelle.



Zu Absatz 1

In Absatz 1 ist das Vereinbarungsprinzip als Grund-
norm des Pflegesatzverfahrens verankert. Hiernach
werden die Pflegesatze fiir das einzelne Pflegeheim
zwischen seinem Trdger und den in Absatz 2 bezeich-
neten Sozialleistungsirdgern vereinbart. Das bishe-
rige Verglitungssystem nach dem Heimgesetz, wo-
nach der Heimtrdager die Pflegesdtze mit oder ohne
Zustimmung der Heimbewohner einseitig erhéhen
konnte (§ 4c¢ HeimG), wird fér die zugelassenen
Pflegeheime durch das Vereinbarungsprinzip abge-
16st. Das liegt in der Natur und der Konsequenz des
Sicherstellungsauftrages, wonach die Pflegekassen
durch Versorgungs- und Vergitungsvertrage mit den
Leistungserbringern (hier den Pflegeheimen) eine
bedarfsgerechte und gleichmaébBige, dem allgemeinen
Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse entsprechende
Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten haben
(§ 78). Far die Vereinbarung von Investitionszuschla-
gen gilt § 100 (Satz 2).

Zu Absatz 2

Die Pflegesatzvereinbarung ist wie der {statusbegrin-
dende) Versorgungsvertrag, durch den ein Pflege-
heim generell zur Versorgung der Versicherten zuge-
lassen wird {§ 81), ein 6ffentlich-rechtlicher Vertrag,
bei dem sich beide Vertragsparteien — Heimtrager
und Leistungstrdger — gleichrangig und gleichbe-
rechtigt gegentberstehen. Die Einbindung des Pfle-
geheims in ein solches &ffentlich-rechtliches Zulas-
sungs- und Verghtungssystem kann nur mit der aus-
dricklichen Zustimmung des betroffenen Trigers
erfolgen. Flr beide Regelkreise — Versorgungsver-
trag wie Pflegesatzvereinbarung — gilt daher (wie bei
den Krankenhausern und den Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen) das sogenannte Individual-
prinzip. Vertragspariner der Pflegekassen ist in bei-
den Féllen grundsdtzlich der Tridger der einzelnen
Pflegeeinrichtung, nicht die Verbandsebene (§§ 81
Abs. 2und 94 Abs. 1 und 2). Das schlieBt nicht aus, dafl
der einzelne Trdger sich nach den allgemeinen
Grundsétzen des Vertragsrechts bei den Pllegesatz-
verhandlungen und dem AbschluB der Pilegesatzver-
einbarung durch Dritte {darunter seinem Verband}
vertreten lassen oder von der Méglichkeit Gebrauch
machen kann, seine Pllegesitze durch die Pflegesatz-
kommission nach § 95 aushandeln zu lassen.

Auf Seiten der Leistungstrdger bestimmt Absatz 2 die
Pflegekassen, sonstige Sozialversicherungstrager und
den fiir das Pflegeheim zustdndigen Trager der Sozial-
hilfe als Vertragsparteien. Neben den Pflegekassen
kann hiernach z. B. auch ein Trdger der gesetzlichen
Urnifall- oder Rentenversicherung Vertragspartei sein.
Voraussetzung ist allerdings, daB die betreffende
Pflegekasse oder der betreffende Sozialleistungstra-
ger wenigstens fiinf Prozent der Pilegetage des Pfle-
geheims abrechnet. Die Finf-Prozent-Schwelle hat
den Zweck, die Zahl der Vertragspariner des Pilege-
heims nicht unpraktikabel hoch werden zu lassen.

Satz 2 erdffnet den Tragervereinigungen der Pilege-
heime im Land, den Landesverbanden der Pflegekas-
sen, den Verbanden der privaten Pflegeversicherung
sowie Arbeitsgemeinschaften von Leistungstragern
die Méglichkeit, sich amn Pflegesatzverfahren zu betei-
ligen. Damit soll sichergestellt werden, daB auch
Gberértliche und regionale Belange im Pflegesatzver-
fahren zu Gehor kommen.

Zu Absatz 3

Satz 1 erhebt die prospektive Ausrichtung der Pflege-
sdtze zum zwingenden Prinzip. Pflegesatzvereinba-
rungen diarfen nur im voraus — vor Beginn der
jeweiligen Wirtschaftsperiode des Pflegeheims — fiir
einen zukiinftigen Pflegesatzzeitraum getroffen wer-
den. Diese Regelung wird in Absatz 6 Satz 2 dadurch
unterstrichen, daB ein rickwirkendes Inkraftireten
von Pflegesétzen fir unzuldssig erklart wird. Hier-
durch soll erreicht werden, daB die in den Pflegesatz-
verhandlungen festgelegten Vorgaben auch tatsich-
lich eingehalten werden kénnen. Bei einer riickwir-
kenden Festlegung der Pflegesitze blieben derartige
Vorgaben in aller Regel ohne Auswirkungen.

Satz 2 konkretfisiert die Informationspflichten des
Pflegeheims im Rahmen des Pflegesatzverfahrens.
Statt Kostenerstattung setzt das Pflege-Versiche-
rungsgesetz auf leistungsgerechte Preise. Die Nach-
weispflichten des Pflegeheims konzentrieren sich
daher auf Leistungsnachweise (Pflegedokumentation,
Leistungsbelege). Ein Kostennachweis nach dem Vor-
bild des Krankenhausbereichs ist nicht vorgesehen.
Soweit zur Beurteiluhg seiner Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit etforderlich, hat das Pflegeheim
zusdtzliche Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu
erteilen. Hierher gehéren insbhesondere Angaben zur
personellen und sachlichen Ausstattung des Pflege-
heims (Satz 3).

Zu Absatz 4

Die in Satz 1 vorgesehene Regelung iiber das Zustan-
dekommen der Pflegesatzvereinbarung entspricht
den allgemeinen Grundséatzen des Vertragsrechts. Sie
stellt klar, daB fir einen rechtswirksamen Abschluf
der Pflegesatzvereinbarung die Zustimmung der Ver-
tragsparteien geniigt, die an der Pflegesatzverhand-
lung teilgenommen haben. Wenn dabei die Kostentra-
ger untereinander uneins sind, reicht es, wenn ihre
Mehrheit der Vereinbarung zustimmt. Dadurch soll
verhindert werden, dall der zigige AbschluB neuer
Pflegesatzvereinbarungen von einer Minderheit der
Kostentrager blockiert werden kann. Satz 2 schreibt
aus Griinden der Rechtssicherheit fiir die Pflegesatz-
vereinbarung die Schriftform vor. Die gleiche Anfor-
derung stellt Satz 3 an die Verhandlungsvollmacht,
wenn ein Vertragspartner sich durch Dritte vertreten
158t. Dadurch soll, auch im Interesse eines ziigigen
Pflegesatzverfahrens, sichergestellt werden, daB der
Vertreter die erforderliche Verhandlungs- und Ab-
schluBvollmacht besitzt. Beauftragter Dritter in die-
sem Sinn kann fir den Trager des Pilegeheims z. B.
auch eine Tragervereinigung oder die Liga der freien
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Wohlfahrtspflege sein; die Pflegekassen kénnen sich
gegenseitig, durch Arbeitsgemeinschaften oder ihre
Landesverbadnde verireten lassen. Erforderlich ist
stets, daB sie ihre Vertretungsbefugnis vor Verhand-
lungsbeginn den Gbrigen Vertragsparteien nachwei-
semn.

Zu Absalz 5

Die Vorschrift setzt den Rahmen fiir eine zigige
Durchfithrung der Pflegesatzverhandlungen und re-
gelt die Konfliktldsung durch die nach § 85 gebildete
unabhéngige Schiedsstelle fiir den Fall, daB sich die
Vertragsparteien nicht auf eine (neue) Pflegesatzver-
einbarung verstindigen (Satz 1). Die Festsetzung
durch die Schiedsstelle ist wie die Vereinbarung der
Pflegesitze fiir alle Benutzer des Pflegeheims unmit-
telbar verbindlich. Fiir die Entscheidung der Schieds-
stelle ist zwar keine férmliche Frist vorgegeben; durch
die Formulierung ,unverziiglich” soll aber deutlich
gemacht werden, dafl die Entscheidung keinen Auf-
schub vertragt und grundsatzlich innerhalb von 4 bis
6 Wochen ergehen sollte. Satz 2 erdffnet gegen die
Festsetzung der Schiedsstelle den Sozialgerichts-
weg.

Zu Absatz 6

Satz 1 dberldfit es den Vertragsparieien und (bei
Streitentscheidungen) der Schiedsstelle, den Zeit-
punkt des Inkraftiretens festzulegen. Ein riickwirken-
des Inkraftireten ist nicht zuldssig (Satz 2); dadurch
soll die prospektive Ausrichtung der Pflegesatze
abgesichert und von vornherein dem Entstehen einer
Kostenerstattungsmentalitit entgegengewirkt wer-
den. Um einen nahtlosen zeiflichen Ubergang von
einer Pflegesatzvereinbarung zur anderen zu gewahr-
leisten, sieht Satz 3 vor, daB die vereinbarten oder
festgesetzten Pflegesdtze bis zum Inkrafttreten neuer
Pflegesatze weitergelten.

Zu Absatz 7

Die Vorschrift ist eine Ausnahmeregelung, vwon der in
der Praxis nur Gebrauch gemacht werden kann, wenn
wesentliche, unvorhersehbare Anderungen in der
Geschéaftsgrundlage der Pflegesatzvereinbarung
diese insgesamt in Frage stellen. Zu einer Neuver-
handlung der Pflegesdtze kommt es nur dann, wenn
alle Vertragsparteien sich darauf verstindigen; erzie-
len sie keine Einigung, entscheidet die Schieds-
stelle.

Zu § 95 — Pflegesatzkommission

Zu Absatz 1

Die Vorschrift kniipft an die Praxis der Pflegesatzver-
handlungennach § 93 Abs. 2 BSHG an. Sie ermdglicht
— abweichend ven dem Pflegesatzverfahren nach

§ 94 Abs. 1 — ,kollektive* Pflegesatzverhandlungen

146

in Pflegesatzkommissionen. Pflegesatzparteien sind
nicht das einzelne Pflegeheim und die vor Ort betrof-
fenen Leistungstridger, sondern deren Verbande oder
Vereinigungen im Land (Satz 1). Da die Vereinigun-
gen der Pflegeheimtrdger in der Regel nicht befugt
sind, fiir ihre Mitglieder verbindliche Rechtsgeschéite
einzugehen, kdnnen in der Pflegesatzkommission die
Pflegesatze nur fiir solche Pflegeheime ausgehandelt
werden, die diesem Verfahren vorher ausdriicklich
zugestimmt haben. Im ibrigen finden die Grundre-
geln des Pflegesatzverfahrens nach § 94 Abs. 3 bis 7,
darunter die prospektive Ausrichtung der Pflegesatze
und die Konfliktlésung durch die unabhangige
Schiedsstelle, entsprechende Anwendung (Satz 1).

Zu Absatz 2

Die pflegerische Versorgqung in Pflegeheimen besteht
im wesentlichen in der Grundpflege. Sie ist daher
sehr viel homogener als die stationare Versorgung in
den Krankenhidusern, in denen derzeit rd. 60 000
bekannte Krankheitsarten behandelt werden. Deswe-
gen ermutigt Absatz 2 die Pflegesatzkommissionen,
far Gruppen gleichartiger oder vergleichbarer Pllege-
heime einheitliche Pflegesdtze (Gruppenpflegeséatze)
auszuhandeln. Solche Gruppenpflegeséitze sind nicht
nur geeignet, innerhalb der Gruppe und im Verhéltnis
zu anderen Pflegeheimen als MaBstab flr eine wirt-
schaftliche und leistungsfahige Versorqung der Pfle-
gebediirftigen zu dienen; sie bieten dariiber hinaus
(als Durchschnittspflegesatze) den Pflegeheimen in
der Gruppe erhéhte Chancen und Anreize, Gewinne
zu erzielen, die fiir eine wirtschaftliche Betriebsfiih-
rung kennzeichnend sind.

Zu Absaiz 3

Die in Satz 1 vorgesehenen Rahmenvereinbarungen
dienen dem Zweck, die gegenseitigen Rechte und
Pflichten der Veriragsparteien zu bestimmen und
verldBliche Grundregeln fiir das Pflegesatzverfahren
im Einzelfall zu entwickeln. In solchen Vereinbarun-
gen kann zum Beispiel auch die Pflegesatzberech-
nung fir Zeiten der Beurlaubung oder Abwesenheit
des Pflegebedirftigen aus dem Pflegeheim oder die
Abrechnung der Pflegesétze mit Hilfe von maschinen-
lesbaren Datentrdgern (Disketten, Magnetbdnder)
geregelt werden. Solche heimindividuellen Rahmen-
vereinbarungen sind allerdings nur zuldssig, soweit
und solange die betreffenden Regelungsgegenstande
noch nicht durch Rahmenvertrage der Selbstverwal-
tung auf Landesebene nach § 84 Abs. 2 geregelt sind
(Satz 2). ’

Zu § 96 — Unterkunft und Verpflegung

Die Regelung kniipft im Ansatz an das System der
Pflegesatzvereinbarungen nach dem Bundessozialhil-
fegesetz (§ 93 Abs. 2 BSHG) an. Dort umfaft der von
den Sozialhilfetrdgern mit den Trdgern der Pflege-
heime oder ihren Verbinden ausgehandelte Pflege-



satz ebenfalls den Anteil fir Unterkunft und Verpfle-
gung: allerdings mit dem Unterschied, da8 dieser
Anteil in der Regel nicht gesondert in dem vollpau-
schalierten Pflegesatz ausgewiesen ist.

Mit der Ubernahme und Konkretisierung dieses
Grundansatzes in Satz 1 werden die als Pflegesatzpar-
teien betroffenen Leistungstrdger in die Pflicht
genommern, neben den Pflegesétzen fiir die pflegebe-
dingten Leistungen auch die Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung auszuhandeln, und zwar auch inso-
weit, als von der Sozialhiife unabhéngige Pflegebe-
diirftige hierfiir selbst aufzukommen haben. Die Pfle-
gekassen und die iibrigen Kostentrager handeln inso-
weit als Sachwalter fiir die Interessen der Pflegebe-
diirftigen. Durch diese Regelung soll sichergestellt
werden, daB die von den Pflegeheimen angebotene
Unterkunft und Verpflequng in einem angemessenen
Verhiltnis zu den von ihnen geforderten Entgelten
stehen (Satz 2).

Der Verweis auf § 93 Abs. 4 (in Satz 3) stellt klar, daf}
mit den so vereinbarten Entgelten alle Leistungen
abgegolten sind, die fiir die Unterbringung und Ver-
pflegung der Pilegebediirftigen nach Artund Schwere
ihrer Pflegebediurftigkeit erforderlich sind. Diese
Regelung wird in § 97 Abs.1 Satz 1 abgesichert.
Danach kénnen die Pflegeheime bei Unterkunft und
Verpflegqung auch weiterhin gesondert berechenbare
Zusatzleistungen anbieten; diese sind aber auf solche
Leistungen beschrédnkt, die dber das Mab des Not-
wendigen hinausgehen. Fir notwendige Leistungen
diirfen selbst dann keine Zuschlage gefordert werden,
wenn sie wie beispielsweise technisch besonders
aufwendige Pflegebetten oder Didtverpflegung das
MaB des Normalen i{iberschreiten {vgl. auch Begrin-
dung zu § 97).

Fiir die Preisverhandlungen gelten die Regeln des
Pflegesatzverfahrens nach §§ 94, 95 (Vereinbarungs-
prinzip; Konfliktldsung durch eine unabhéangige
Schiedsstelle) entsprechend (Satz 3).

Zu § 97 — Zusatzleistungen

Die Vorschrift regelt das Angebot und die Berechnung
von Zusatzleistungen bei Unterkunft und Verpfle-
gung sowie in der pflegerischen Betreuung.

Zu Absaitz 1

Den Pflegeheimen bleibt es nach Satz 1 Nr. 1 weiter-
hin gestattet, bei Unterkunft und Verpflegung soge-
nannte Zusatzleistungen anzubieten und gesondert
zu berechnen. Diese Maglichkeit wird aber ausdriick-
lich auf Leistungen beschrdankt, die iber das MabB des
Notwendigen hinausgehen. Leistungen, die far die
Unterbringung und Verpflegung des Pflegebedurfti-
gen nach Art und Schwere seiner Pflegebediirftigkeit
erforderlich sind, kénnen nicht Gegenstand von Ver-
einbarungen iiber Zusatzleistungen sein. Sie sind mit
den von den Pflegekassen nach § 96 vereinbarten
Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung abgegol-
ten (§ 96 in Verbindung mit § 93 Abs. 4). Notwendige
Leistungen diirfen selbst dann nicht gesondert

berechnet werden, wenn sie wie beispielsweise eine
besondere Diatkost oder technisch besonders aufwen-
dige Pflegebetten das MaB des Normalen Gberschrei-
ten. Als gesondert berechenbare Zusatzleistungen
kénnen etwa in Betracht kommen ein besonders
groBes oder im Vergleich zu (librigen Zimmern des
Heimes luxurids ausgestattetes Zimmer oder ,Gour-
metkost”.

Satz 1 Nr. 2 stellt klar, da8 grundsétzlich auch ,Wahl-
leistungen* bei der pflegerischen Betreuung zulassig
sind. Allerdings ist hier zu beriicksichtigen, da Pfle-.
gehandlungen iiberwiegend an der Person des Pfle-
gebediirftigen vorgenommen werden; sie greifen
damit (notgedrungen) in die Integritét des Gepflegten
ein. Uberfliissige Pflegeleistungen bergen daher die
Gefahr in sich, daB sie nicht nur zweckwidrig und
unwirtschaftlich sein kdnnen, sondern auch dem
Wesen und der Kultur des Pflegens als einer humanen
Zuwendung zu dem Pflegebediirftigen widerspre-
chen.

Die Situation ist insoweit anders als bei den wahlarzt-
lichen Leistungen im Krankenhaus. Diese beziehen
sich nicht auf die arztlichen Leistungen als solche,
sondemn ausschlieBlich auf die Wahl des Arztes, von
dem der Patient behandelt werden méchte (Chefarzt-
behandlung). Die Wahl eines ,Chefpflegers” durch
den Pflegebediirftigen ist im Pflegeheim nicht zweck-
maBig und undblich.

Gleichwohl ist anzuerkennen, daB es auch bei der
personenbezogenen Pflege zusatzliche Betreuungs-
leistungen geben kann, die zwar nicht notwendig,
aber nfitzlich sind oder dem aligemeinen Wohlbefin-
den des Pflegebedirftigen dienen. Hierzu gehdren
z. B. eine zeitintensive ,Schonheitspflege” wie Mani-
kiren oder Pedikiiren, die iiber die notwendige ,Na-
gelpflege® hinausgehen; ferner etwa zusétzliches
Waschen oder Baden bei Pflegebediirftigen, die Zeit
ihres Lebens auf besondere Reinlichkeit Wert gelegt
haben und noch legen. Zu denken ist auch an eine
iiber das Ubliche hinausgehende geistige oder
.schéngeistige* Betreuung (etwa durch Vorlesen
oder individuelle Auswah! von Musikprogrammen)
bei Menschen, zu deren Lebensinhalt stets die
Beschiftiqung mit Literatur oder Musik gehdrt hat.
Dabei ist allerdings zu beachten, daB die Pflege den
Menschen in seiner Gesamtheit mit Leib, Geist und
Secle umfaBt. Ein auf den individuellen Pflegebedirf-
tigen bezogene, sein Wohlbefinden férdernde gei-
stige und kulturelle Betreuung gehort daher in der
Regel bereits zum MaB der notwendigen pflegeri-
schen Betreuung, die mit dem Pflegesatz abgegolten
ist und daher nicht gesondert berechnet werden
darf.

Pflegekassen und Trager sind hier aufgefordert, bei
der Ausarbeitung von Rahmenvertragen nach Satz 2
mit AugenmaB, Sachverstand, menschlicher Warme
und Engagement flir eine neue Kultur des Pfle-
gens eine sachgerechte Abgrenzung zwischen not-
wendigen Pflegeleistungen und ,Wahlleistun-
gen*, die nicht schematisch sein kann, vorzuneh-

men.
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Zu Absatz 2

Die formalen Anforderungen in Absatz 2 an die
Zuldssigkeit von Zusatzleistungen dienen dem Schutz
der Pflegebedirftigen. Sie entsprechen denen der
Bundespflegesatzverordnung fir Wahlleistungen im
Krankenhaus (vgl. § 7 BPflV).

Zum Zweiten Titel — Vergitung der ambulanten
Pflegeleistungen

Zu § 98 — Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

Die Vorschrift regelt die Bemessungsgrundsétze und
das Verfahren fir die Vergiitung der ambulanten
Pflegeleistungen, soweit diese nicht nach der Gebiih-
renordnung nach § 99 vergitet werden.

§ 98 Gbernimmt dabei im wesentlichen die Pllegesatz-
regelung fiir den stationdren Bereich (Gebot der
leistungsgerechten Vergiitung, Bemessung nach ein-
heitlichen Grundsétzen, Vereinbarungsprinzip, Kon-
fliktlosung durch eine unabhédngige Schiedsstelle,
prospektive Ausrichtung der Pflegesatze, Pllegesatz-
kommission), mit zwei Unterschieden:

— Bei der Definition der Vertragsparteien wird auf
Seiten der Leistungstrager nicht auf den Anteil an
der Zahl der Pflegetage (vgl. § 94 Abs. 2 Satz 1)
abgestellt, sondem auf den Anteil an der Zahi der
Pflegebediirftigen.

— In Absatz 3 wird den Vertragsparteien ein hohes
MabB an Flexibilitat bei der Gestaltung der Vergu-
tung eingeraumt; ausdriicklich genannt werden:
Vergitung nach Zeitaufwand, nach Leistungsin-
halt, nach Komplexleistungen (im Ausnahmefall
auch nach Einzelleistungen) sowie Pauschalen bei
Leistungen wie hauswirtschaftlicher Versorgung,
Behordengangen oder Fahrkosten.

Fir die Bemessung und Vereinbarung der Investi-
tionszuschlige gilt § 100.

Dariber hinaus wird dem Bundesministerium far
Arbeit und Sozialordnung in § 99 eine Verordnungs-
ermdchtigung zum ErlaB einer Gebiihrenordnung
erteilt, durch die verstirkte Anreize fiir eine kosten-
gunstige Leistungserbringung geschaffen werden sol-
len.

Zu § 99 — Gebiihrenordnung fir ambulante
Pflegeleistungen

Die Vorschrift ermachtigt das Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung zum ErlaB einer Gebihren-
ordnung fir die Vergiitung der ambulanten Pflegelei-
stungen (Absatz 1 Satz 1). Dadurch sollen die Anreize
fir eine kostengiinstige Leistungserbringung weiter
gestdrkt werden. Die Gebithrenordnung hat Vorrang
vor der Regelung nach § 98.
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Zu Absatz 1

In Satz 1 ist klargestellt, daB die Gebiihrenordnung
nur die Vergiitung der von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfaBten hauslichen Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 32)
regeln kann. Durch den Bezug auf die Bemessungs-
grundsidtze des § 98 in Absatz 1 Satz 2 werden Inhalt,
Zweck und AusmaB der Emméchtigung naher
bestimmt. Hiernach miissen die vorgesehenen Ge-
biihren die Vielfalt der ambulanten Pflegeleistungen
sachgerecht widerspiegeln und eine leistungsge-
rechte Vergitung gewdhrleisten. Die betriebsnot-
wendigen Investitionsaufwendungen sind Teil der
Gebiihr (Satz 3).

Vor dem Hintergrund dieser Anforderungen bietet
sich eine Gebiihrenordnung an, die etwa folgende
Kempunkte enthalten kénnte:

1. Es wird ein bundeseinheitlicher Leistungskatalog
vorgegeben, der — in Ankniipfung an die Gliede-
rung der Hilfebereiche in § 12 Abs. 4 — die ambu-
lanten Pflegeleistungen in mehrere groBe Lei-
stungskomplexe aufteilt und innerhalb dieser Lei-
stungskomplexe weiter untergliedert.

2. Bei der Aufstellung des Leistungskatalogs werden
die darin ausgewiesenen Leistungen mit Punktzah-
len versehen, die (nach dem Vorbild der arztlichen
Geblhrenordnungen) die unterschiedliche Ko-
stenintensitdt der verschiedenen Leistungen im
Verhdltnis zueinander (Bewertungsrelationen)
festlegen.

3. Die Bewertung der Leistungen und damit die
Festlegung der Héhe der Leistungsentgelte erfolgt
durch die Vereinbarung eines Punktwertes, der auf
Landesebene zwischen den Landesverbanden der
Pflegekassen und den Tragervereinigungen der
ambulanten Pflegedienste ausgehandelt wird.

Dabei sollte allerdings der Weg zu einer Einzellei-
stungsvergiitung vermieden werden. Vorzuziehen
sind Komplexgebiihren, die in Verbindung mit lan-
desweiten Punktwerten besser als Einzelleistungsver-
giutungen geeignet erscheinen, effektive Anreize fiar
eine wirtschaftliche Leistungserbringung zu schaf-
fen.

Der bundesweite Leistungskatalog sollte so ausgestal-
tet werden, daB er gleichzeitig als Leistungsraster fiir
die von den ambulanten Pflegeeinrichtungen zu fh-
renden Pflegedokumentationen dienen kann. Da-
durch werden objektive MaBstdbe gesetzt, an denen
die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Pflegeleistun-
gen gemessen werden kann.

In Satz 3 ist vorgeschrieben, daBl die Gebiihrenord-
nung auch die Abrechnungsmodalititen zwischen
den Pflegediensten und Pflegekassen regeln soll.

Zu Absatz 2

Satz 1 stellt klar, da die Gebiihrenordnung nur auf
zugelassene Pflegedienste (§ 81 Abs. 1) und ,Ver-
tragspfleger” im Sinne des § 86 Abs. 1 Anwendung
findet, nicht dagegen auch auf Pflegepersonen, die



mit dem Pflegebedirftigen in hduslicher Gemein-
schaft leben. Hierdurch soll gewéhrleistet werden,
daB der familidre und ehrenamtliche Charakter der
Pflege durch Angehérige und Nachbarn erhalten
bleibt. Angestellte der Pflegekassen, die Pflegebe-
diirftige in deren Wohnung versorgen, kénnen eben-
falls nicht nach der Gebiihrencrdnung abrechnen;
ihre Dienste sind bereits mit ihrem Gehalt abgegol-
ten.

Die Gebiihrenordnung stellt eine abschlieBende Ver-
gitungsregelung dar. Daher kénnen in ihrem Anwen-
dungsbereich keine weiteren Vergitungsanspriiche
gegeniiber den Pflegebediuftigen oder deren Kosten-
tragern geltend gemacht werden (Satz 2).

Zu § 100 — Investitionszuschlag

Die Vorschrift regelt die Bemessung und das Verfah-
ren fiir die Vereinbarungen von Investitionszuschla-
gen.

Zu Absatz 1

Die Definition des Investitionsbegriffs in Satz 1 knipft
an das Handels- und Steuerrecht an. Grundsticke
sind keine abschreibungsfdhigen Wirtschaftsgiiter.
Die Grundstickskosten gehdren daher nicht zu
den pflegesatzfihigen Investitionsaufwendungen im
Sinne dieses Buches (Satz 2). Sie sind deswegen
grundsétzlich von der Pflegeeinrichtung als Eigenlei-
stung einzubringen, soweit nicht von der Ausnahme-
regelung in Absatz 3 Gebrauch gemacht wird.

Zu Absatz 2 und 3

Absatz 2 konkretisiert die . vergiitungsfahigen” Inve-
stitionsaufwendungen der Pflegeeinrichtungen nach
dem Vorbild des § 14 der Bundespflegesatzver-
ordnung. Absatz 3 erlaubt ausnahmsweise, Grund-
stlicks-, Anlaufs- und Umstellungsaufwendungen
durch einen Zuschlag auf die Pflegevergitung zu
finanzieren, wenn ohne eine solche Vereinbarung die
Aufnahme oder Fortfiihrung des Betriebs der Pfle-
geeinrichtung gefdhrdet ware.

Zu Absaiz 4

Satz 1 erstreckt das Gebot der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit auch auf die Ermittlung des Investitions-
zuschlags. Durch die Vorgabe von Auslastungsgraden
fiir Pllegheime und Pflegedienste in Satz 2 und 3 wird
eine gleichmafige Verteilung der Investitionsaufwen-
dungen auf alle Pflegesdtze und ,ambulanten” Pfle-
gevergiitungen sichergestellt. Der unterschiedliche
Nutzungsgrad far voll- und teilstationare Pflegeein-
richtungen einerseits (95 v. H.) und Einrichtungen der
Kurzzeitpflege (85 v. H.} ist deswegen gerechtfertigt,
weil letztere saisonalen Schwankungen (Heimunter-
bringung des Pflegebediuftigen wéhrend der Ur-
laubszeit) unterworfen und erfahnmgsgemdB weni-

ger ausgelastet sind als die Ubrigen Pilegeheime. Die
den Vertragsparteien in Satz 4 eingeraumte Méglich-
keit, von den gesetzlichen Vorgaben abweichende
Prozentsitze zu vereinbaren, erlaubt es, die fir die
Bemessung der Investitionszuschldge maBgeblichen
Auslastungsgrade flexibel an die besondere Situation
der Pflegeeinrichtungen anzupassen.

Zu Absatz 5

Satz 1 konkretisiert das Vereinbarungsprinzip fir die
Festlegqung der Investitionszuschldge. Diese stehen,
einmal ausgehandelt, in der Regel fiir mehrere Jahre
fest. Satz 2 gibt daher den Vertragsparteien die
Méglichkeit, fiir die Investitionszuschlige auch
andere, inshesondere langere Zeitrdume zu vereinba-
ren, die von der (zumeist auf ein Jahr begrenzten)
Laufzeit der eigentlichen Pflegevergiitung abwei-
chen.

Zu § 101 — Landespflegeausschiisse

Die Vorschrift regelt die Zusammenarbeit zwischen
Liandemrn, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in
Landespflegeausschiissen. Die Einfithrung einer so-
zialen Pflegeversicherung, verbunden mit der Vor-
gabe eines neuen Finanzierungssystems fir die Pfle-
geeinrichtungen, macht es erforderlich, daB fiir diese
vielfiltigen, sehr schwierigen und komplexen Aufga-
ben ein Beratungsgremium geschaffen wird, in dem
die Beteiligten firr anstehende Probleme Ldsungen
vorbereiten und abstimmen kénnen. Hierzu gehort
die Erarbeitung einvernehmlicher Empfehlungen zur
Entwicklung der pflegerischen Infrastruktur und zum
Vergltungsrecht, die von den Vertragsparteien beim
AbschluB von Versorgungs- und Verglitungsvertra-
gen angemessen zu berlicksichtigen sind (Ab-
satz 1).

Die guten Erfahrungen mit den Landespflegesatzaus-
schiissen fiir den Krankenhausbereich zeigen, dab die
Stirke solcher Ausschiisse gerade auf ihrem eher
informellen Charakter und dem .Einvernehmlich-
keitsprinzip® beruht. Die bundesgesetzlichen Rege-
lungen beschrinken sich daher auf wenige Rahmen-
vorgaben zur Zusammensetzung und zur Geschafts-
fithrung der Ausschiisse (Absatz 2 und 3).

Die Regelung ist im Zusammenhang mit § 9 Abs. 2 zu
sehen, der die Bildung eines Beratungs- und Koordi-
nierungsausschusses beim Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung vorsieht. Hier kénnen ins-
besondere auch die in den Landespflegeausschiissen
gewonnenen Erfahrungen fiir die Zusammenarbeit
der Beteiligten auf Bundesebene nutzbar gemacht
werden.

Zu § 101a — Kostenerstattung

Die hauslichen Pflegeeinsitze von Sozialstationen
und anderen ambulanten Pflegediensten sowie die
stationdren Pflegeleistungen werden (als Dienst- oder
Sachleistungen) von den Pflegekassen unmittelbar
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den Triagem der Pflegeeinrichtungen vergtitet. Hier-
von macht § 101a eine Ausnahme fiir zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die bewuBt auf den AbschluB
einer Vergltungsvereinbarung mit den Pflegekassen
verzichten oder mit denen eine sclche Vereinbaning
nicht zustande kommt (Absatz 1). Keine Pflegeeinrich-
tung kann zum AbschluB einer Vergiitungsvereinba-
rnung gezwungen werden. Umgekehrt muBl es den
Pflegekassen gestattet sein, den AbschiuB einer Ver-
gltungsvereinbarung zu verweigem, etwa wenn die
Preisforderungen einer Pflegeeinrichtung in einem so
unangemessenen Verhilinis zu den angebotenen Lei-
stungen stehen, daf ein Vertragsschlub far die Pile-
gekassen unzumutbar ist.

Um die Wabhlfreiheit von Pflegebediirftigen nicht
einzuschranken, die gleichwohl von einer solchen
Einrichtung betreut werden mochten, rdurnt Absatz 2
den Pflegekassen fir diese Félle die Mdaglichkeit der
Kostenerstattung ein {Absatz 2 Satz 1}. Die Erstattung
richtet sich nach der Hbéhe des individuellen Lei-
stungsanspruchs des Pflegebedirftigen nach dem
Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels, sie darf jedoch
80 v. H. der leistungsrechtlichen Obergrenzen nicht
liberschreiten (Absatz 2 Satz 2). Fir privat Versicherte
gelten diese Regelungen entsprechend {Absatz 3j.
Das ist eine Konsequenz des in § 93 Abs. 4 aufgestell-
ten Grundsatzes, da auch dem privat versicherten
Heimbewohner fir die allgemeinen Pflegeleistungen
keine hoheren Pflegesdtze in Rechnung gestellt wer-
den dirfen als dem sozialversicherten Heimbewoh-
ner; dieser Grundsatz gilt gemafl § 98 Abs. 3 Satz 2
auch fir die ambulante Versorgung.

Durch die Regelung in Absatz 2 Satz 3 soll verhindert
werden, daB ,vertragslose” Einrichtungen mit Pflege-
bedarftigen Preisvereinbarungen zu Lasten der So-
zialhilfe abschliefen und dadurch das vertragliche
Vergiitungssystem nach dem Pflege-Versicherungs-
gesetz unterlaufen. Absatz 4 dient dem Schutz des
Pflegebediirftigen und seiner Angehdrigen.

Zum Neunten Kapitel — Datenschutz
und Statistik

Allgemeines

Das Neunte Kapitel befaBt sich mit dem Datenschutz
sowie mit einer Bundesstatistik bei ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen.

Die datenschutzrechtlichen Vorschriften dieses Kapi-
tels ergdnzen die zum Schutz der Sozialdaten geiten-
den allgemeinen Vorschriften des Sozialgesetzbuchs
(§§ 35 Abs. 1 und 37 SGB I; §§ 67 bis 85 SGB Xj. Sie
regeln die Voraussetzungen, das Verfahren, den
Umfang und die Grenzen der fir Zwecke der Pflege-
versicherung zuldssigen Datenerhebung, -verarbei-
tung und -nutzung. Die Vorschriften kniipfen soweit
wie moglich an die Datenschutzvorschriften der
gesetzlichen Krankenversicherung im SGB V an, um
die praktische Umsetzung des Rechts der Pflegeversi-
cherung zu erieichtern und eine reibungslose Verwal-
tungspraxis zu gewdhrleisten. Es ist davon auszuge-
hen, daB Sachbearbeiter der Krankenkassen haufig in
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Personalunion Aufgaben der Pflegeversicherung
erfiillen werden. Die enge organisatorische Anbin-
dung der Pflegeversicherung an die gesetzliche Kran-
kenversicherung muf deshalb auch im Bereich des
Datenschutzes Berlicksichtigung finden.

Die Statistikvorschrift des Neunten Kapitels erdffnet
die Moglichkeit, daB zusétzlich zu den Statistiken der
Pflegekassen nach § 79 SGB IV auch die Trdager von
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen
bundesweit und einheitlich Erhebungen fiir statisti-
sche Zwecke durchzufiihren haben. Damit wird
sichergestellt, daB die fiir den Aufbau, die Erhaltung
und die Weiterentwicklung der pflegerischen Versor-
gung notwendigen Angaben verfiigbar sind.

Der Erste Abschnitt regelt die Grundsiitze der Daten-
verwendung bei den Pflegekassen, ihren Verbanden
und bei deren Zusamrnenarbeit mit den Krankenkas-
sen und ihren Verbdnden. Des weiteren werden die
Grundsédtze der Datenverwendung beim Medizini-
schen Dienst und die Informationsgrundlagen der
Pflegekassen, fir die aus datenschutzrechtlichen
Grinden ein zwingender rechtlicher Regelungsbe-
darf besteht, normiert.

Der Zweite Abschnitt regelt Art und Umfang der
Aufzeichnung und Ubermittlung von Leistungsdaten
der Versicherten durch die Leistungserbringer an die
Pflegekassen.

Der Dritte Abschnitt bestimmt, wann personenbezo-
gene Daten zu léschen sind und regelt das Auskunfts-
recht der Versicherten {iber in Anspruch genommene
Leistungen und ihre Kosten.

Der Vierte Abschnitt legt die Bereiche fest, fiir die
statistische Angaben der Leistungserbringer bendtigt
werden, damit Bund und Lénder Ober ausreichende
Daten und Informationen zum Stand und zur Entwick-
lung der pflegerischen Versorgung verfiigen kon-
nemn.

Zu den Einzelvorschriften

Zum Ersten Abschnitt — Informations-
grundlagen

Zum Ersten Titel — Grundsiétze
der Datenverwendung

Zu § 102 — Anzuwendende Vorschriften

Die Vorschrift fiihrt die Rechtsgrundlagen fiir den
Datenschutz in der Pflegeversicherung auf. Sie soll ein
unkompliziertes Auffinden der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen, die in verschiedenen Bichern
des Sozialgesetzbuches normiert sind, erméglichen
und dadurch den Versicherten die Wahrnehmung
ihres Rechts auf informationelle Selbstbestimmung
erleichtern.



Zu § 103 — Personenbezogene Daten
bhei den Pflegekassen

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt in Anlehnung an § 284 Abs. 1 SGB V,
fir welche Zwecke die Pflegekassen personenbezo-
gene Daten des Versicherten erheben, verarbeiten
und nutzen kénnen. Die Zwecke sind abschlieBend
aufgezahlt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt, daB die Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten der Versicherten
iiber den gesetzlichen Zweck und den erforderlichen
Umfang nach Absatz 1 hinaus nur zulassig sind, wenn
eine andere Bestimmung des Sozialgesetzbuches dies
anordnet oder erlaubt. Die Regelung entspricht § 284
Abs. 3 SGB V.

Zu Absatz 3

Absatz 3 trdgt dem Schutzbediirfnis der Beschaftigten
Rechnung, die zur Erfallung der Aufgaben der Pfle-
geversicherung eingesetzt sind. Es sollen daten-
schutzrechtlich bedenkliche und sachfremde Ver-
kniipfungen von Versicherungs- und Leistungsdaten
mit Personalentscheidungen ausgeschlossen werden.
Die Regelung entspricht § 284 Abs. 4 SGB V.

Zu § 104 — Personenbezogene Daten bei den
Verbédnden der Pflegekassen

Zu Absatz 1

Absatz 1 bestirnmt, fiir welche Zwecke die Verbidnde
der Pflegekassen personenbezogene Daten erheben,
verarbeiten und nutzen kénnen. Die Aufzdhlung der
Zwecke ist abschlieBend.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt klar, daB § 103 Abs. 2 und 3 auch fiir die
Verbdnde der Pilegekassen gilt.

Zu § 105 — Gemeinsame Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten

Zu Absatz 1

Die Vorschrift schafft die Voraussetzungen fiir die
gemeinsame Verarbeitung und Nutzung personenbe-
zogener Daten durch die Pflegekassen und die Kran-
kenkassen. Da die Krankenkassen die Aufgaben der
Pflegekassen wahrnehmen (§ 1 Abs. 3}, miissen die

Pflegekassen und die Krankenkassen befugt sein,
gemeinsam personenbezogene Daten zu verarbeiten
und zu nutzen, wenn diese von beiden Stellen zur
Erfilllung ihrer Aufgaben bendtigt werden.

Nicht nur die organisatorische Angliederung der Pfle-
gekassen an die Krankenkassen, sondern auch eine
effiziente und versichertengerechte Verwaltungspra-
xis gebieten es, daB die Pflegekassen und die Kran-
kenkassen als Verwaltungsgemeinschaft in bezug auf
bestimmte personenbezogene Daten ihrer jeweiligen
Versicherten handeln. Der Personenkreis der Versi-
cherten ist deckungsgleich und zur Aufgabenerfil-
lung werden vielfach dieselben Daten bendtigt. Dies
ist unter anderem der Fall:

— bei der Feststellung, ob eine Familienversicherung
besteht (vgl. § 21 dieses Buches und § 10 SGB V},

— bei den Meldungen des Arbeitgebers an die Pfle-
gekasse (vgl. § 47),

— bei der Berechnung der beitragspflichtigen
Einnahmen (vgl. §§ 55 bis 61 dieses Buches und
§§ 226ff SGB V).

Die jeweiligen Daten der Krankenkassen und Pflege-
kassen werden auch bendétigt, um Doppelleistungen
zu vermeiden. So konnen etwa Leistungsangaben der
Krankenkassen flir die Entscheidung der Pflegekasse,
ob Pflegehilfsmittel und technische Hilfen gewdahrt
werden, erforderlich sein. Hat die Krankenkasse im
Rahmen ihrer Leistungspflicht einem Versicherten
beispielsweise die Anschaffung eines Pflegebetles
oder eines Rollstuhls ermdglicht, dann liegen die
Voraussetzungen fiir eine Bewilligung durch die Pile-
gekasse nicht vor.

Eine gemeinsame Datenverwaltung und Datennut-
zung durch mehrere, eine Verwaltungsgemeinschaft
bildende Sozialversicherungstrager ist in der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung und in der So-
zialversicherung der Seeleute gleichfalls verwirk-
licht,

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt, daB die Pflegekassen entspre-
chend der fiir die gesetzliche Krankenversicherung
geltenden Bestimmung des § 286 SGB V Dateniiber-
sichten zu erstellen haben.

Zu Absatz 3

Nach den §§ 49 und 50 nehmen die Verbinde der
Krankenkassen die Aufgaben der Verbande der Pile-
gekassen wahr. Die Vorschrift bestimmt deshalb, daB
die Absétze 1 und 2 auch fiir die gemeinsame Nutzung
und Verarbeitung personenbezogener Daten sowie
fiir die Datenibersichten bei den Verbanden der
Pflege- und Krankenkassen gelten.
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Zu § 106 — Personenbezogene Daten
beim Medizinischen Dienst

Zu Absaiz 1

Die Vorschrift dient der Wahrung von Datenschutz-
interessen der Versicherten und regelt die Berech-
tigung des Medizinischen Dienstes, personenbezo-
gene Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung zu er-
heben, zu verarbeiten und zu nutzen, damit er
seine gesetzlichen Aufgaben im Rahmen der Pflege-
versicherung im erforderlichen Umfang erfiillen
kann.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift bestimmt, daB der Medizinische Dienst
rechtmaBig erhobene und verarbeitete personenbezo-
gene Daten sowohl fiir Zwecke der Krankenversiche-
rung als auch der Pflegeversicherung verarbeiten und
nutzen darf, wenn dies zur Erfiillung seiner jeweiligen
Aufgaben erforderlich ist.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt das Loschen der beim Medizini-
schen Dienst vorhandenen personenbezogenen Da-
ten.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt das Akteneinsichtsrecht der
Versicherten.

Zu § 107 — Forschungsvorhaben

Die Regelung hat die Nutzung rechtmaBig erhobener
und gespeicherter Daten fiir Forschungszwecke der
Pflegeversicherung zum Gegenstand. Sie entspricht
der Vorschrift des § 287 SGB V.

Zu Absatz 1

Absatz 1 ermoglicht es, vorhandene Datenbe-
stinde fir interne Forschungsvoerhaben auszuwerten.
Es muB sich um zeitlich befristete und im Umfang
begrenzte Forschungsvorhaben handeln. Eine
langere Aufbewahrung von Daten fiir Forschungs-
zwecke ist nur mit Erlaubnis der Aufsichtsbehérde
zuldssig. Die Beteiligung der Aufsichtsbehdrde
soll sicherstellen, daB nur die fiir das Forschungs-
vorhaben erforderlichen Daten verwendet wer-
den.
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Zu Absalz 2

Absatz 2 stellt klar, daB personenbezogene Daten zu
anonymisieren sind.

Zum Zwelten Titel — Informationsgrundlagen
der Pflegekassen

Zu § 108 — Versichertenverzeichnis

Die Vorschrift entspricht § 288 SGB V. Die Pflege-
kasse ist verpflichtet, ein Versichertenverzeichnis zu
fiihren, das die fir die Beurteilung des Versicherungs-
verhdltnisses, des Anspruchs auf Versicherungslei-
stungen und fiir die Bemessung und Einziehung der
Beitrdge notwendigen Angaben enthélt. Das Ver-
zeichnis soll der Registrierung der Mitglieder und
Familienversicherten dienen und bei Bedarf die erfaf)-
ten wesentlichen Merkmale des Versicherungsver-
haltnisses liefern, damit das Bestehen einer Versiche-
rung und deren wesentliche Merkmale nicht immer
von neuem ermittelt werden miissen.

Zu § 109 — Nachweispflicht bei
Familienversicherung

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen § 289 SGB
V. Die Pflegekasse benétigt zur Kldrung der Voraus-
setzungen einer Familienversicherung nach § 21 eine
Reihe von Angaben. Diese kann sie von dem Ange-
hérigen oder mit dessen Zustimmung vom Mitglied
erheben.

Zu § 110 — Pflegeversichertennummer

Die Vorschrift entspricht § 290 SGB V. Soweit sie die
Ubereinstimmung der Versichertennumrmer mit der
Krankenversichertennummer zulédft, zieht sie die
Konsequenz daraus, daB Krankenkasse und Pflege-
kasse eine organisatorische Einheit (§ 1 Abs. 3) bil-
den. Da die Versicherten bei derselben Kasse sowohl
kranken- als auch pflegeversichert sein werden, liegt
es im Interesse der Versicherten, zur Klarung ihrer
Identitat gegeniiber der Kasse dieselbe Nummer zu
verwenden.

Daten, die fiir Zwecke der Krankenversicherung und
der Pflegeversicherung geeignet sind, sollen nur ein-
mal gespeichert werden. Deshalb soll auch der Sach-
bearbeiter in der Lage sein, unter derselben Nummer
auf die Daten beider Versicherungsbereiche zuzu-
greifen.

Die Verwendung derselben Nummer sowohl im
Bereich der Kranken- als auch der Pflegeversicherung
hat nicht zur Folge, daB entgegen § 79 SGB X in
Verbindung mit § 5 Satz 1 BDSG ein Mitarbeiter, der
Daten nur fiir Zwecke der Krankenversicherung oder
nur der Pflegeversicherung bendtigt, in jedem Fall alle



Daten des Versicherten angezeigt bekommt. Dies
kann und muB durch softwaretechnische Mafnahmen
verhindert werden.

Zu § 111 — Angaben liber
Leistungsvoraussetzungen

Die Vorschrift entspricht § 292 SGB V. Auch in der
Pflegeversicherung sind Awufzeichnungen dber
Leistungen zur Prifung der Voraussetzungen spa-
terer Leistungsgewdhrung erforderlich, um beispiels-
weise nicht gerechtfertigte Doppelleistungen bei
technischen Hilfen (§ 36) zu vermeiden.

Zu § 112 — Kennzeichen fiir Leistungstrdger und
Leistungserbringer

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen § 293 SGB
V. Sie behandelt das Institutionskennzeichen, ein von
allen Spitzenverbdnden der Sozialversicherung und
der Bundesanstalt fiir Arbeit gemeinsam verwendetes
Kennzeichen, das auch fir alle am Schriftverkehr und
Abrechnungsverkehr der sozialen Sicherung beteilig-
ten Institutionen gilt. Wahrend § 293 Abs. 1 SGB V
lediglich die Verwendung des Institutionskennzei-
chens durch die Krankenkassen festgeschrieben hat,
bestimmt § 112 die einheitliche Verwendung des
Kennzeichens durch alle Beteiligten im Rahmen der
Pflegeversicherung.

Zum Zweiten Abschnitt — Ubermittlung von
Leistungsdaten

Zu § 113 — Pflichten der Leistungserbringer

Die Vorschrift entspricht dem § 294 SGB V. Sie
verpflichtet die Leistungserbringer, die fir die Erfal-
lung der Aufgaben der Pflegeversicherung notwendi-
gen Angaben dber die Versicherungsleistungen auf-
zuzeichnen und zu dbermitteln. Wiahrend aber § 294
SGB Vaufdie §§ 295 bis 302 SGB V als ,nachstehende
Vorschriften® verweist und dadurch die Fallgruppen
der Aufzeichnungs- und Ubermittlungspflicht be-
zeichnet, sind in dieser Vorschrift die drei in Betracht
kommenden Fallgruppen, die an anderer Stelle im
Gesetz geregelt sind, unmittelbar aufgefihrt.

Zu § 114 — Abrechnung pftegerischer Leistungen

Die Vorschrift entspricht § 302 SGB V. Sie regelt die
versichertenbezogene Abrechung erbrachter Leistun-
gen und schreibt fiir die Abrechnung abgegebener
Hilfsmittel die Verwendung der Bezeichnungen des
Hilfsmittelverzeichnisses nach § 87 vor,
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Zu § 115 — Abweichende Vereinbarungen

Die Vorschrift entspricht § 303 SGB V. Sie ermdglicht,
die Ubermitlung von Abrechnungsbelegen und
Angaben Uber abgerechnete Leistungen vertraglich
einzuschranken.

Zum Dritten Abschnitt — Datenldschung,
Auskunftspflicht

Zu § 116 — Laschen von Daten
bei der Pflegekasse

Die Vorschrift entspricht § 304 SGB V. Die in ihr
enthaltene Verweisung auf § 84 SGB X verdeutlicht
eine Loschungspflicht hinsichtlich aller Daten der
Pilegeversicherung, deren Kenntnis zur rechtméBigen
Aufgabenerfillung nicht mehr erforderlich ist und
deren Loschung sowie Vernichtung auch nicht schutz-
wirdige Belange des Betroffenen beeintrichtigen
wiirde. AuBerdem sind Fristen fiir gespeicherte perso-
nenbezogene Daten festgelegt, nach deren Ablauf die
Daten unabhédngig davon zu léschen sind, ob die in
§ 84 SGB X genannten Kriterien erfiillt sind.

Zu § 117 — Auskiinfte an Versicherte

Die Vorschrift stellt entsprechend § 305 SGB V (in der
ab 1. Januar 1996 geltenden Fassung) Kostentranspa-
renz fiir den Versicherten her.

Zum Vierten Abschnitt — Statistik
Zu § 118 — Erhebungen tiber Pflegeeinrichtungen

Die Vorschrift erméchtigt die Bundesregierung, fiir
Zwecke der Pflegeversicherung eine Statistik als
Bundesstatistik anzuordnen. Sie dient dazu, dem
Bund und den Landern statistische Angaben iiber
Pflegeeinrichtungen, die dort erbrachten Leistun-
gen und die versorgten Pflegebedirftigen zur Ver-
fiigung zu stellen, die bendtigt werden, um {ber aus-
reichendes Datenmaterial iiber den Stand und die
Entwicklung der pflegerischen Versorgung zu verfii-
gen.

Zum Zehnten Kapitel — Regelungen
fir die private
Pilegeversicherung

Allgemeines

Adressat der Regelungen dieses Kapitels sind die
privaten Krankenversicherungsunternehmen, denen
die privat Krankenversicherten zur Absicherung des
Pflegerisikos nach § 20 zugewiesen werden. Zum
Schutz der Versicherungsnehmer werden fir die pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen Rahmen-
bedingungen zur Durchfilhrung der privaten Pflege-
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versicherung festgelegt, die gewdahrleisten sollen, daB
die Versicherungspflichtigen einen Versicherungs-
schutz erhalten, der dem in der sozialen Pflegeversi-
cherung gleichwertig ist, und dies zu sozialvertragli-
chen Bedingungen. Die Regelungen dieses Kapitels
erganzen die fiir die private Pflegeversicherung in den
Kapiteln 3, 5 und 6 getroffenen Regelungen uber die
Versicherungspflicht und den Umfang der Vorsor-
gepflicht in der privaten Pflegeversicherung (§ 20),
uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bei Ein-
tritt von Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 23), iber die wechselseitige Anrech-
nung von Vorversicherungszeiten bei einem Wechsel
von der sozialen zur privaten Pflegeversicherung und
umgekehrt (§ 29 Abs. 3), Gber die Melde- und Kon-
trollpflichten der privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen (§ 47) sowie iiber den Anspruch auf einen
Beitragszuschub fiir privat pflegeversicherte Beschaf-
tigte sowie andere Bezieher von Erwerbs- und
Erwerbsersatzeinkommen.

Zu den Einzelvorschriften

Zu § 119 — Regelungen fiir die private
Pflegeversicherung

Zu Absatz 1

Mit dieser Vorschrift werden im einzelnen die Rah-
menbedingungen fiir die Durchfiihrung der privaten
Pflegeversicherung festgelegt, die fir die privaten
Krankenversicherungsuntemmehmen gelten sollen. Es
handelt sich hier im einzelnen um Bedingungen, die
bisher in der privaten Versicherung, insbesondere
auch in der privaten Krankenversicherung, nicht
hblich waren. Diese Bedingungen sind vom Verband
der privaten Krankenversicherung e.V. zur Ausgestal-
tung einer privaten Pflege-Pflichtversicherung ange-
boten worden. Ohne die Einhaltung dieser Bedingun-
gen wire es sozialpolitisch nicht vertretbar, den Per-
sonenkreis der privat Krankenversicherten zur Absi-
cherung des Pflegefallrisikos zwangsweise der priva-
ten Pflegeversicherung zuzuweisen.

Um sicherzustellen, daB diejenigen, die ihre Vorsor-
gepflicht bei dem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen erfiillen miissen, dies auch tatsdchlich tun
kdnnen, ist es erforderlich, dem Unternehmen einen
Kontrahierungszwang aufzuerlegen. Dies mufl auch
fir den Fall gelten, in dem ein bereits pflegebediirfti-
ger privat Krankenversicherter seine Vorsorgepflicht
gegen das Pflegefallrisiko einldsen will. Damit eine
angemessene Absicherung des Pflegerisikos in jedem
Einzelfall erreicht werden kann, ist zudem erforder-
lich, daB keine Ausschlisse von Vorerkrankungen des
Versicherungsnehmers vorgenommen werden. Um
finanzielle Uberforderungen von vorerkrankten oder
von finanziell schwéicheren oder dlteren Personen
oder von kinderreichen Familien zu vermeiden, wer-
den die privaten Versicherungsunternehmen entge-
gen den sonst in der privaten Versicherungswirtschaft
Gblichen Pramienkalkulationsprinzipien verpflichtet,
auf Risikozuschlige zu verzichten, fiir Kinder bis zur
Vollendung des 20. Lebensjahres eine beitragsfreie
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Mitversicherung und fir nicht erwerbstatige Ehegat-
ten eine Prdmienvergiinstiqung vorzusehen. Im Alter
sollen Versicherungsnehmer maximal nur mit einer
Pramie belastet werden, die dem Héchstbeitrag in der
sozialen Pflegeversicherung entspricht.

Zu Absatz 2

Die Regelung stellt klar, daB die in Absatz 1 ge-
nannten Bedingungen nur flir Versicherungsvertrd-
ge gelten, die Vorsorgepflichtige in dem Umfang
abschlieBen, der ihnen nach § 20 Abs.2 vorge-
schrieben ist. Fiir Versicherungsvertrage, die freiwil-
lig abgeschlossen werden oder die zuséatzliche Lei-
stungen vorsehen, gelten die tiblichen Versicherungs-
bedingungen.

Zu Absaiz 3

Die in Absatz 1 genannten Rahmenbedingungen fir
die private Pflegeversicherung schranken die sonst
tiblichen Versicherungsbedingungen in der privaten
Versicherungswirtschaft im Interesse der Versiche-
rungsnehmer, die zum AbschluB} einer privaten Pile-
geversicherung gezwungen werden, stark ein. Die
private Pflegeversicherung mufl zur Gewdhrleistung
dieser Rahmenbedingungen in erheblichem Umfang
auf Elemente der Umlagefinanzierung zuriickgreifen.
Diese der privaten Versicherungswirtschaft ansonsten
wesensfremden Bedingungen sollen, damit der Cha-
rakter der privaten Versicherung in diesem Bereich
nicht dauerhaft verdndert wird, nur fiir Versiche-
rungsvertrdge gelten, die von Versicherungsnehmemn
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens der Pflegeversicherung bereits mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen privat kran-
kenversichert und daher gezwungen sind, bei ihrem
privaten Krankenversicherungsunternehmen einen
Pflegeversicherungsvertrag abzuschlieBen. Nur fir
diesen Kreis der Versicherten ist ein besonderes
Schutzbediirfnis gegeben. Fiir Personen, die zu einem
spéteren Zeitpunkt einen Krankenversicherungsver-
trag abschlieflen und damit gleichzeitig zum AbschluB
eines Pflegeversicherungsvertrages verpflichtet wer-
den, sind diese SchutzmaBnahmen nicht in vollem
Umfang erforderlich, denn diese Personen entschei-
den sich in Kenntnis der Bedingungen fiir die private
Krankenversicherung und damit auch fir die private
Pflegeversicherung.

Zu § 120 — Gemeinschaftsunternehmen

Zu Absaiz 1

Durch die in § 119 festgelegten Voraussetzungen und
Bedingungen fir die Durchfiilhrung der privaten Pfle-
geversicherung kdnnen einzelne private Kranken-
Pflegeversicherungsunternehmen finanziell iberfor-
dert werden, insbesondere dann, wenn es aufgrund
des festgelegten Kontrahierungszwangs zu einer
Haufung von sogenannten schlechten Risiken bei



einem einzelnen Versicherungsunternehmen kommt.
Die Durchfihrung der Pflegeversicherung unter den
in diesem Gesetz vorgesehenen Bedingungen wiirde
nicht nur bei jedem einzelnen Unternehmen in erheb-
lichem Umfang den Einbau von Umlagefinanzie-
rungselementen in die Prdmienkalkulation erfordern,
sondern auch zwischen den einzelnen zur Pilegever-
sicherung befugten Versicherungsunternehmen ei-
nen Finanzausgleich notwendig machen. Deshalb
erscheint es sachgerecht, daB die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, wie von ihnen angebo-
ten, zundchst zur Durchfithrung der Pflegeversiche-
rung ein Gemeinschaftsunternehmen grinden, an
dem sich jedes Krankenversicherungsuntermehmen
zu den gleichen Bedingungen zu beteiligen hat. Zu
diesern Zweck Gbertragen die Krankenversicherungs-
unternehmen ihre Versicherungsbestande auf das
Gemeinschaftsunternehmen. Erstversicherer soll je-
doch das private Krankenversicherungsunternehmen
sein, bei dem die Versicherung fisr die allgemeinen
Krankenhausleistungen besteht, und zwar fir jede
einzelne versicherte Person. Die Ruckibertragung
von dem Gemeinschaftsunternehmen auf die einzel-
nen Krankenversicherungsunternehmen soll grund-
sdtzlich méglich sein.

Zu Absatz 2

Mit dieser Regelung wird das Bundesministerium der
Finanzen ermdchtigt, die notwendigen naheren Ein-
zelheiten iber die Grindung des Gemeinschaftsun-
ternehmens und die rechtliche und finanzielle Betei-
ligung der einzelnen Krankenversicherungsunter-
nehmen an diesem Gemeinschaftsunternehmen
durch Rechtsverordnung zu regeln.

Um sicherzustellen, daB die Versicherungsverirage
der einzelnen Versicherungsnehmer auch dauerhaft
erfiillbar bleiben, und um insbesondere auch einen
Schutz der Versicherungsnehmer im Fall der Insol-
venz des Gemeinschaftsunternehmen zu gewahrlei-
sten, ist es u. a. erforderlich, in der Rechtsvercrdnung
im einzelnen die Voraussetzungen und Bedingungen
far eine Rickibertragung der Pflegerisiken von dem
Gemeinschaftsunternehmen auf die einzelnen betei-
ligten Krankenversicherungsuntemehmen zu regeln.
Gleichzeitig sollen die Voraussetzungen, unter denen
ein Versicherungsnehmer das Versicherungsunter-
nehmen wechseln kénnen soll, in der Rechtsverord-
nung festgelegt werden. Dies gilt insbesondere fiir die
Frage der Mitnahme der Altersriickstellungen zu dem
neuen Unternehmen sowie die Berticksichtigung des
Eintrittsalters.

Zu dem der sozialen Pflegeversicherung gleichwerti-
gen Versicherungsschutz, den die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen in ihren Versicherungs-
vertradgen zusagen miissen, gehart auch die Beitrags-
zahlung zur gesetzlichen Rentenversicherung far Per-
sonen, die einen Pflegebediirftigen unentgeltlich im
hduslichen Bereich pflegen. Die Rechisverordnung
kann fiir diese Beitragszahlung ein pauschales Abfih-
rungsverfahren festlegen.

Zum Elften Kapitel — BuBgeldvorschrift

Allgemeines

Das Kapite!l enthalt eine Auflistung der Ordnungs-
widrigkeiten, die mit BuBgeld belegt werden kén-
nen.

Zu den Einzelvorschriften

Zu § 121 — BuBgeldvorschrift

Zur Durchsetzung der vorgesehenen Vorsorgepflicht
gegen das Pflegefallrisiko sind schuldhafte Rechtsver-
stéBe gegen Melde- und Auskunftspflichter und
gegen die Pflicht, sich gegen Pflegebediurftigkeit zu
versichern, als Ordnungswidrigkeiten zu ahnden. Die
Vorschrift ist an § 111 SGB IV sowie § 307 SGB V
angelehnt und erganzt diese Regelungen.

Fir das aufgrund dieser Vorschrift eingeleitete BuB-
geldverfahren gilt neben dem Gesetz iiber Ordnungs-
widrigkeiten § 112 SGBIV. Dienach § 36 Abs. 1 Nr. 1
OWiGin Verbindungmit § 112 Abs. 1 Nr. 1 SGBIV fir
die Verfolgung und Ahndung der Ordnungswidrig-
keiten zustadndige Verwaltungsbehérde ist die Pflege-
kasse; sie klart den Sachverhalt auf und erlafit den
BufBigeldbescheid. Fiir das weitere Verfahren im Falle
eines Einspruches bestimmt die Satzung nach § 43
Abs. 1 Nr. 8 die zustdndige Stelle, die prift, ob der
BuBgeldbescheid zuriickgenommen oder aufrechter-
halten wird, ob gegebenenfalls weitere Ermittlungen
durchgefiihrt oder die Akten tiber die Staatsanwalt-
schaft an das Gericht abgegeben werden. Die Geld-
bublen flieBen in allen Alternativen des Absatzes 1 der
Pflegekasse zu (§ 112 Abs. 3 Satz 1 SGB IV).

Auch die vereinnahmten GeldbuBen gehdren zu den
fiir den Finanzausgleich und die Verwaltungskosten-
erstattung maBgeblichen Einnahmen der Pflegekas-
sen.

Zu Absatz 1

Um eine maglichst vollstindige Erfassung aller Versi-
cherungspflichtigen und eine termingerechte Bei-
tragszahlung zu erreichen, ist es erforderlich, daB die
vorgeschriebenen Melde-, Auskunfts-, Mitteilungs-
und Vorlagepflichten sowie die Pflicht zum Abschlufl
und zum Aufrechterhalten eines privaten Versiche-
rungsvertrages eingehalten werden.

Zu Nummer 1

Wer bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Krankheit versichert ist, hat dort auch gegen
das Risiko Pflegebedirftigkeit einen Vertrag abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten, dessen Leistungen
denen der sozialen Pilegeversicherung nach Art und
Umfang gleichwertig sind. Wer gegen diese Ver-
pflichtung verstédt, z. B. indem er seiner Beitrags-
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pilicht nicht nachkommt, handelt ordnungswidrig und
wird mit einem Bufigeld bedroht.

Zu Nummer 2

Verletzungen der Ermittlungs- und Mitteilungspflich-
ten der privaten Krankenversicherungsunternehmen
sowie der Mitteilungspflichten der privaten Lebens-
versicherungsunternehmen und des Verbandes der
privaten Krankenversicherungsunternehmen gegen-
lber dem Bundesversicherungsamt werden mit BuB-
geld belegt.

Zu Nummer 3 und 4

Die Vorschriften entsprechen den Regelungen des
§ 307 Abs. 1 Nr. 2und 3 SGB V.

Zu Nummer 5

Um sicherzustellen, daB Personen, die privat gegen
Krankheit versichert und deshalb in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungsfrei sind, ihren pri-
vaten Pflegeversicherungsschutz auch auf Dauer auf-
rechterhalten, wird nach dieser Vorschrift die Bele-
gung mit einem BuBgeld auch erméglicht, wenn nach
Beendigung eines privaten Pilegeversicherungsver-
trages nicht der AbschluB eines neuen Vertrages des
Mitgliedes und seiner mitversicherten Angehérigen
nachgewiesen wird.

Zu Nummer 6

Nach Artikel 29 wird iiber den Personenkreis des § 20
hinaus versicherungsfrei in der sozialen Pflegeversi-
cherung, wer vor Inkraftireten des Gesetzes bereits
Vorsorge gegen das Risiko, pflegebedirftig zu wer-
den, getroffen hat. Voraussetzung der Versicherungs-
freiheit ist jedoch — wie auch in § 20 vorgesehen —
ein gleichwertiger Versicherungsschutz, unterwer-
tige Vertrdge sind innerhalb einer Frist von einem
Jahr an die Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung anzupassen. Wer dieser Pflicht zur Anpassung
nicht oder nicht rechtzeitig nachkommt, wird mit
einem BuBgeld belegt.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift entspricht § 111 Abs. 4 SGB IV und
§ 307 Abs. 2 SGB V. Im Rahmen des eingerdumten
Ermessens kann von der Verfolgung einer Ordnungs-
widrigkeit abgesehen werden, wenn die fehlende
Mitwirkung des Versicherten durch Anwendung des
§ 56 Abs. 4 auch in Verbindung mit § 59 Abs. 2 Satz 2
ausgeglichen werden kann.
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Zum Zweiten Teil — Anderung des
Sozialgesetzbuches

Zu Artikel 2 — Anderung des Ersten Buches
Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 und 2 (§ 4 Abs. 2 und § 15 Abs. 1)

bie Anderungen sind redaktionelle Anpassungen
aufgrund der Einfithrung eines weiteren Zweiges der
Sozialversicherung. Durch die Schaffung einer sozia-
len Pflegeversicherung wird die Ausdehnung der
aligemeinen Vorschriften des SGB I auf den neuen
Sozialversicherungszweig erforderlich.

Zu Nummer 3 (§ 21)

Zu Buchstabe a

Die Streichung ist eine Folgednderung zur Heraus-
nahme der Leistungen bei Schwerpflegebedirftigkeit
aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Zu Buchstabe b

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgednderung
zu Buchstabe a.

Zu Nummer 4 (§ 21a)

Die Vorschrift enthalt einen Uberblick tiber die Lei-
stungen der sozialen Pflegeversicherung und weist
auf die Zustandigkeit der Pflegekassen hin. § 21a
Abs. 1 Nr. 4 tritt am 1. Januar 1996 in Kraft (Artikel 35
Abs. 2 Nr.3).

Zu Nummer 5 (§ 37)

Die Anderung ist eine redaktionelle Folgednderung,
die sich aus der Anfligung des SGB XI ergibt.

Zu Nummer 6 (§ 66 Abs. 2)

Die Erganzung erdffnet der Pfllegekasse die Méglich-
keit, dem Pflegebediirftigen die Leistung ganz oder
teilweise zu versagen oder zu entziehen, solange
dieser an MaBnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion nicht mitwirkt (§ 63, § 6 Abs. 2 SGB XI}. Der
Verwirklichung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor
Pflege” wird damit auch im Interesse der Solidarge-
meinschaft Nachdruck verliehen.



Zu Artikel 3 — Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 big 11 (§§ 1, 19, 23, 28a, 28d, 281,
28h, 28i, 28k, 28n und 28r}

Fiir die versicherungspflichtig Beschéiftigten werden
die grundlegenden Vorschriften Giber den sachlichen
Geltungsbereich (§ 1), die Leistungen (§ 19), Fallig-
keit (§ 23), Meldepflichten des Arbeitgebers und den
Gesamtsozialversicherungsbeitrag (§§ 28a bis 281}
auf die Pflegeversicherung erstreckt und der Beson-
derheit, daB die Pflegekasse unter dem Dach der
zustindigen Krankenkasse gefiihrt wird, angepabBt.

Zu Nummer 12 (§ 70 Abs. 5)

Die Vorschrift erstreckt die Verpflichtung zur Vorlage
des Haushaltsplans gegeniiber der Aufsichtsbehérde
auf die Trager der Pflegeversicherung.

Zu Nummer 13 (§ 77 Abs. 2)

Die Vorschrift tragt der getrennten Haushaltsiiihrung
in der Bundesknappschaft Rechnung.

Zu Artikel 4 — Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 (§ 11 Abs. 1)

Nach Inkraftireten des SGB XI gehdren die hier
genannten Leistungen nicht mehr in den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 2 (§ 27 Abs. 1)

Mit der Erganzung wird klargestellt, daB die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung zur Reha-
bilitation auch nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit
erbracht werden.

Zu Nummer 3 (§ 37 Abs. 2)

Die Ergénzung stellt klar, daB Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung nach Eintritt von Pflege-
bediirftigkeit nicht mehr als Satzungsleistungen der
Krankenkasse gewahrt werden kénnen; insoweit tritt
vielmehr die Leistungspflicht der Pilegekasse ein.

Zu Nummer 4 (§ 51a)

Gegenwirtig erfolgt die Uberpriifung der Arbeitsun-
tahigkeit insbesondere in den ersten 6 Wochen der
Lohnfortzahlung nicht in dem erforderlichen Umfang.
So wurden z. B. von ca. 1 Million Begutachtungen

durch den Medizinischen Dienst der gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahre 1991 nur 3,7 v. H. in
den ersten beiden Wochen der Arbeitsunfahigkeit
durchgefiihrt.

Vor diesem Hintergrund sollen die Maglichkeiten zur
Uberpriifung der Arbeitsunfidhigkeit verbessert wer-
den, indem Instrumente zur Aufdeckung und Verhin-
derung von Fallen nicht begriindeter Arbeitsunfdhig-
keit geschaffen oder verstarkt werden.

Absatz 1 verpflichtet die Krankenkassen, auch wéh-
rend der ersten sechs Wochen einer Arbeitsunfahiqg-
keit, in denen sie wegen des Lohnfortzahlungsan-
spruchs eines Beschéaftigten noch nicht durch Kran-
kengeldzahlungen finanziell belastet werden, das
Vorliegen von Arbeitsunfahigkeit zu {berprifen.
Diese Uberpriifung soll inshesondere vorgenommen
werden, wenn bestimmte Auffdlligkeiten Zweifel an
dem Vorliegen der medizinischen Voraussetzungen
der Arbeitsunfdhigkeit nahelegen. Dies ist vor allem
der Fall, wenn ein Versicherter durch wiederholte
Arbeitsunfihigkeit aufgefallen istund/cder die Zeiten
seiner hdufigen Arbeitsunfahigkeit nur von kurzer
Dauer sind. Auch die haufige Krankmeldung zu
Anfang oder zum Ende der Woche legt den Verdacht
nahe, daB Arbeitsunfdhigkeit nicht vorliegt, und erfor-
dert die Uberpriifung durch die Krankenkasse. ,Hau-
fig” bedeutet in diesem Zusammenhang eine Wieder-
holung, die nach allgemeiner Lebenserfahrung nicht
plausibel erscheint.

Ein weiteres Indiz, das Zweifel an der Arbeitsunfahig-
keit nahelegt und deshalb die Uberpriiffung der medi-
zinischen Voraussetzungen erfordert, liegt im Verhal-
ten einzelner Arzte, die im Vergleich zu anderen
Arzten in erheblich hdherem Umfang Bescheinigun-
gen iiber Arbeitsunfihigkeit ausstellen.

Aber nicht nur in den vorbezeichneten Fillen, son-
dern auch immer dann, wenn Diagnose cder Befund-
bericht eine Arbeitsunfdhigkeit nicht plausibel
erscheinen lassen, ist die Uberpriifung der Arbeitsun-
fahigkeit durch die Krankenkasse angezeigt.

Absatz 2 verpflichtet die Krankenkassen zu systema-
tischer Uberpriifung der Arbeitsunfihigkeitsfille vom
ersten Tag der Krankmeldung an, indem ihnen arzt-
und versichertenbezogene Stichprobenprifungen
vorgeschrieben werden, die 2 v. H. der Arbeitsunfa-
higkeitsfille umfassen massen. Diese Prifungspflicht
besteht neben den in Absatz 1 einzelfallbezogenen
Auffalligkeitspriifungen.

In einer Vielzahl der Félle wird die Krankenkasse
sowohl bei den Auffilligkeits- als auch bei den Stich-
probenprifungen auf den Sachverstand ihrer eigenen
Mitarbeiter zurickgreifen kénnen, die die Arbeitsun-
fahigkeitsfalle zundchst anhand der vorliegenden
Diagnosen und Befundberichte und ggfs. durch Nach-
frage bei dem Versicherten oder geeignete Kontroll-
maBnahmen iiberprifen kénnen. In Zweifelsfillen
wird jedoch zur Uberpriifung der medizinischen Vor-
aussetzungen der Arbeitsunfahigkeit der besondere
medizinische Sachverstand eines Arztes notwendig
sein. Um vorhandene medizinische Zweifel auszurdu-
men, wird daher nach Absatz 3 die Krankenkasse

157



verpflichtet, ein Gutachten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung einzuholen. Er-
scheint dies erforderlich, ist der Medizinische Dienst
unverziiglich einzuschalten. Nur so kénnen unnétige
Verzégerungen und damit die Gefahr vermieden
werden, nicht begriindete Arbeitsunfahigkeitsfélle
wegen Zeitablaufs nicht mehr feststellen zu kon-
nen.

Absatz 4 verbessert die Maglichkeiten des Arbeitge-
bers, die Arbeitsunfdhigkeit eines Beschiftigten Giber-
priifen zu lassen. Er kann nunmehr im Einzelfall eine
Uberpriifung der Arbeitsunfdhigkeit durch die Kran-
kenkasse veranlassen, ohne begrindete Zweifel an
der Arbeitsunfahigkeit darlegen zu missen. Sollte
jedoch der Arbeitgeber konkrete Anhaltspunkte
haben, die Zweifel an der Arbeitsunfihigkeit eines
Beschiéftigten stirken, wie z. B. in Fallen, in denen die
Arbeitsunfihigkeit vorher angekiindigt wurde, ihr
betriebliche Auseinandersetzungen vorausgingen
oder ein offenkundiges Fehiverhalten des Arbeitneh-
mers vorliegt, sollten diese der Krankenkasse jedoch
mitgeteilt werden. Die Uberprafung durch die Kran-
kenkasse umfaBt die Einschaltung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung, falls sich die
medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahig-
keit nicht eindeutig aus den vorhandenen arztlichen
Unterlagen ergeben.

Absatz 5 stellt klar, daB in Fallen, in denen die
Uberpriifung der Arbeitsunfihigkeit ergibt, daB der
Arzt die Arbeitsunfihigkeit eines Arbeitnehmers
bescheinigt hat, weil dieser ihm bewubt falsche oder
irrefiihrende Tatsachen zu seinem Befinden mitgeteilt
hat, die Krankenkasse von dem Arbeitnehmer die
Riickzahlung des wihrend der Zeit der angeblichen
Arbeitsunfahigkeit ausgezahlten Krankengeldes ver-
langen kann.

Dem Arbeitgeber gegeniiber ist der Arbeitnehmer
nach den allgemeinen zivilrechtlichen Regelungen
schadensersatzpflichtig, wenn er wahrend der unbe-
griindeten Arbeitsunfihigkeit Entgelifortzahlung er-
halten hat. So besteht immer dann ein Rickforde-
rungsanspruch des Arbeitgebers hinsichtlich des
bereits geleisteten Arbeitsentgeltes aus ungerechtfer-
tigter Bereicherung nach § 812 Abs. 1 Satz 1 1. Alt.
BGB, wenn die Arbeitsunfihigkeit tatsachlich nicht
bestanden hat, unabhdngig von einem Verschulden
des Arbeitnehmers.

Soweit der Arbeimehmer schuldhaft (vorsatzlich oder
fahrldssig) handelte, ist er aufgrund der allgemeinen
Regelungen {iber die Leistungsstorung bei gegensei-

tigen Vertragen (§ 325 BGB) zum Ersatz des gesam-

ten, dem Arbeitgeber entstandenen Schadens ver-
pflichtet. Handelt der Arbeitnehmer vorsatzlich, so hat
der Arbeitgeber zusatzlich auch einen Schadenser-
satzanspruch aus § 823 Abs. 2 BGBi.V.m. § 263 StGB
(Betrug).

Absatz 6 regelt hinsichtlich der arztbezogenen Pri-
fungen, daB zu Unrecht ausgestellte Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen in die Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen nach § 106 einzubeziehen sind. Angesichts
der Vielzahl der niedergelassenen Arzte besteht die
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Gefahr, daB ein Arbeitnehmer, der von einem Arzt
eine Arbeitsunfihigkeitbescheinigung nicht erhdlt,
zu einem anderen Arzt geht und von diesem aufgrund
bestehenden oder vermeintlichen Konkurrenz-
druckes die Arbeitsunfahigkeitsbescheiniqung erhdit.
Solche Gefalligkeitsbescheinigungen verstoBen unter
anderem auch gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
und sind entsprechend zu ahnden. Welche Mafnah-
men im Einzelfall zu treffen sind, hat der Priisfungsats-
schuB nach § 106 Abs. 4 zu entscheiden.

Zu Nummer 5

Die Anderung ist eine redaklionelle Anpassung.

Zu Nummer 6 (§§ 53 bis 57)

Mit der Einfiihrung des SGB XI gehéren diese Leistun-
gen nicht mehr zum Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Zu Nummer 7 bis 8 (§§ 73 und 92)

Die Anderungen sind Folgednderungen zu Num-

mer 6.

Zu Nummer 9 (§ 106 Abs. 34}

Die vorliegende Vorschrift ergdnzt die Regelungen
des § 51a Abs. 6. Kommen die Krankenkassen, die
Kassendrztlichen Vereinigungen und der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung in ihren Uber-
prifungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung
oder im Rahmen der Arbeitsunfdhigkeitsprifung zu
dem Ergebnis, daB ein einzelner Arzt in einer auffallig
hohen Zahl von Fallen Arbeitsunfdhigkeitsbescheini-
gungen ausgestellt hat oder Arbeitsunfdhigkeit fest-
gestelit hat, cbwohl dafiir die medizinischen Voraus-
setzungen nicht vorlagen, bestehen Schadensersatz-
pflichten des Arztes gegeniiber dem Arbeitgeber und
der Krankenkasse, die sich nach den zivilrechtlichen
Regelungen richten. In den Féllen, in denen der Arzt
— unabhéngig von einem etwaigen Verschulden des
Arbeitnehmers — vorsitzlich oder fahrldssig eine in
Wahrheit nicht bestehende Arbeitsunfahigkeit atte-
stiert, ist er zum Ersatz des vom Arbeitgeber geleiste-
ten Arbeitsentgeits verpflichtet. Gleiches gilt gegen-
itber der Krankenkasse hinsichilich des gezahlten
Krankengeldes.

Zu Nummer 10 (§ 132)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu Num-
mer 6.



Zu Nummer 11 {§ 260 Abs. 1)

Die Ergdnzung stellt sicher, dafl ein eventtuelles Defi-
zit einer Pflegekasse nicht durch die Betriebsmittel der
Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, gedeckt wer-
den kann.

Zu Nummer 12 (§ 269 Abs. 1)

Die Streichung ist eine Folgednderung zu Num-
mer 6.

Zu Nummer 13 (§ 275)

Zu Buchstabe a

Durch diese Vorschrift werden die Krankenkassen
berechtigt und verpflichtet, in Fillen, in denen ih-
ren Mitarbeitern aufgrund von Diagnose, Befundbe-
richt oder sonstigen Untersuchungsergebnissen
keine klare Entscheidung fiber das Vorliegen der me-
dizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahig-
keit méglich ist, eine gutachterliche Stellungnah-
me des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung einzuholen. Diese Einschaltung
des Medizinischen Dienstes zur Ausrdumung me-
dizinischer Zweifelsfragen bei der Uberprifung
der Arbeitsunfahigkeit hat unverziiglich zu erfol-
gen.

Zu Buchstabe b

Die Streichung ist eine Folgednderung zu Num-
mer 6.

Zu Nummer 14 (§ 276 Abs. 4 a)

Die Vorschrift ergdnzt die bisherigen Regelungen
iiber die Zusammenarbeit und den fiir den Medizini-
schen Dienst geltenden Datenschutz. Im Hinblick auf
Artikel 13 GG wird eine gesetzliche Grundlage
geschaffen, die den Arzten des Medizinischen
Dienstes die Befugnis einrdumt, den Versicherten in
seiner Wohnung aufzusuchen. Dies giit aber nur,
wenn beispielsweise aus den Befundberichten her-
vorgeht, dafl der Versicherte sich nicht fortbewegen
kann oder nicht transportfahig ist, oder der Versi-
cherte selbst dies mitteilt und deshalb zu einem
Untersuchungstermin nicht erscheint. Stimmt der
Versicherte der Untersuchung in seiner Wohnung
nicht zu, obwohl er nach den é&rztlichen Unterlagen
oder seiner eigenen Einschédtzung nur dert untersucht
werden kann, verweigert er seine Mitwirkung an
der Feststellung der Leistungsvoraussetzungen. Die
Kasse kann ihm dann nach pflichtgeméaBem Ermessen
die Leistung kiirzen oder ganz versagern.

Zu Nummer 15 (§ 284 Abs. 1)

Die Anderung ist eine Folgednderung zu Num-
mer 4.

Zu Artikel 5 — Anderung des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

Buchstabe a bis d

Die Anderungen sind redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 2 (§ 3)

Zu Buchstabe a

Die Regelung begriindet fiir Pflegepersonen im Sinne
des § 17 SGB Xl eine Versicherungspflicht in der
Rentenversicherung. Die Versicherungspilicht setzt
nicht voraus, daf der Pflegebediirftige in der sozialen
Pflegeversicherung pflegeversichert ist, sondern nur,
daB der Pflegebediirftige Leistungen bei hauslicher
Pflege bezieht. Sie erfaft also auch Pflegepersonen,
die einen Pflegebediirftigen pflegen, der eine entspre-
chende private Pflegeversicherung abgeschlossen
hat.

Zu Buchstabe b

bie Einfiilgung dient der erforderlichen Abgrenzung
zwischen dem Personenkreis der nicht erwerbsmaBig
tatigen Pflegepersonen, fir die das SGB XI besondere
Vergiinstigungen vorsieht, und dem Personenkreis
der erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen (z. B. Pfle-
gepersonen in einem Arbeitnehmerverhaltnis oder
selbstdndig tdtige Pflegepersonen im Sinne des § 2
Nr. 2). Die Regelung geht davon aus, daf eine Vergi-
tung der Pflegetatigkeit mit einem Betrag bis zur Hohe
des Pflegegeldes, das der Pflegebediirftige nach § 33
SGB XI zu beanspruchen hat oder bei Versicherungs-
pflicht zu beanspnichen hétte, um seine Pflege in
geeigneter Weise sicherzustellen, nicht dazu fithren
darf, die Pflegetatigkeit als erwerbsmébig anzusehen.
Bei einer darGber hinausgehenden Vergiitung ist
aufgrund der Umsténde des Einzelfalles nach den
allgemeinen Kriterien zu beurteilen, ob eine erwerbs-
maBige Pflegetdtigkeit vorliegt. Dabei ist jeweils der
Umfang der Pflegetétigkeit zu beriicksichtigen. Die
volle Hohe des Pflegegeldes nach § 33 SGB XI ist
daher nur dann maBgebend, wenn die erforderliche
Pflege auch voll ibernommen wird. Bei einer nuwr
teilweisen Ubernahme der Pflege (wie z. B. bei einer
Aufteilung der Pflegetéitigkeit auf mehrere Pflegeper-
sonen) ist der entsprechende anteilige Betrag mafige-
bend.
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Zu Nummer 3 (§ 5 Abs. 2)

Die Erganzung schlieBt eine geringfiigige nicht
erwerbsméBige Pflegetdtigkeit von der Versiche-
rungspflicht in der Rentenversicherung aus. Damit soll
grundsitzlich vermieden werden, dal durch eine
nicht erwerbsmafige Tatigkeit Pflichtversicherungs-
zeiten in der Rentenversicherung leichter erworben
werden koénnen als durch eine erwerbsmabBige Tatig-
keit, insbesondere durch eine Beschéftigung als
Arbeilnehmer. Von einer vollen Ubertragung der
Geringfiigigkeitsregelungen fiir Beschaftigte und
selbstandig T&tige wurde jedoch abgesehen, um
einerseits die Gefahr einer Umgehung der Geringfi-
gigkeitsregelung zu vermindern und andererseits
dem Ziel des SGB X, die nicht erwerbsmiéBige Pflege
soweit wie méglich zu férdern, zu entsprechen. Daher
soll auch eine Zusammenrechnung einer geringfiigi-
gen Pflegetatigkeit mit einer geringfiigigen Beschaf-
tigung oder selbstindigen Tatigkeit nicht erfolgen.

Zu Nummer 4 (§ 24)

Hat ein Versicherter, dessen mit ihm in hduslicher
Gemeinschaft lebender Ehegatte pflegebediirftig ist,
aus AnlaB der Teilnahme an einer Rehabilitations-
maBnahme Anspruch auf Ubergangsgeld, ist die Zah-
lung eines erhéhten Ubergangsgeldes nicht mehr
gerechtfertigt, da der Pflegebediirftige nunmehr nach
den §§ 32 bis 38 SGB XI Anspruch auf Leistungen bei
hauslicher Pflege hat. Das Ubergangsgeld hat, soweit
es erhoht ist, die Funktion eines Ausgleichs fir ein
aufgrund pflegerischer Tatigkeit entgangenes Ar-
beitsentgelt, denn seine Gewahrung setzt voraus, daB
Rehabilitanden, die selbst oder deren Ehegatten pfle-
gebediirftig sind, deshalb eine Erwerbstétigkeit nicht
ausiiben kénnen. Diese Ausgleichsfunktion kommt
nun auch dem Pflegegeld zu, da dieses auch fiir die
Dauer von Rehabilitationsmafinahmen, an denen
Ehegatten pflegebedirftiger Personen teilnehmen,
weitergewidhrt wird. Deshalb bedarf es in diesen
Fallen nicht mehr des erhdhten Ubergangsgeldes.
Dagegen soll Rehabilitanden, die selbst pflegebediirt-
tig sind und aufgrund des Ruhens des Anspruchs auf
Pflegeleistungen wahrend ihrer Teilnahme an statio-
naren medizinischen und berufsférdernden MafBinah-
men kein Pflegegeld erhalten, weiterhin ein erhdhtes
Ubergangsgeld gewdhrt werden.

Zu Nummer 5 (§ 57)

Zeiten der nicht erwerbsméBigen Pflege sind ab
1. Januar 1994 Beitragszeiten. Ab diesem Zeitpunkt
ist eine Anrechnung von Bericksichtigungszeiten
wegen Pflege nicht mehr erforderlich. Die Anrech-
nung von Bericksichtigungszeiten wegen Pflege
erfolgt nur noch {ibergangsweise fir Personen, die in
der Zeit vom 1, Januar 1992 bis zum 31. Dezember
1993 eine nicht erwerbsméaBige Pflege ausgeibt und
eine Anrechnung dieser Zeit als Beriicksichtigungs-
zeit beantragt haben. Deshalb werden die entspre-
chenden Vorschriften in das Finfte Kapitel eingeord-
net (§ 249b).
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Zu Nummer 6 (§ 68 Abs. 3)

Die Erganzung stellt sicher, daB bei der Veranderung
des aktuellen Rentenwertes erstmals bei der Renten-
anpassung zum 1. Juli 1995 bei der Bildung der
Rentennettoquote auch die Belastung der Rentner mit
ihrem Beitragsanteil zur Pflegeversicherung beriick-
sichtigt wird.

Zu Nummer 7 (§ 106a)

Fir Rentenbezieher, die in der sozialen Pilegeversi-
cherung pflichtversichert sind, werden die Beitrdge
zur Pflegeversicherung zur Hélfte von den Trédgern
der Rentenversicherung getragen.

Rentenbezieher, die sich bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen pflegeversichert haben, missen
ihre Pramien alleine tragen. Deshalb erhalten sie wie
die freiwillig oder privat Krankenversicherten zu
ihren Aufwendungen fir die private Pflegeversiche-
rung einen ZuschuB, der dem Betrag entspricht, den
ein Rentenbezieher erhélt, der in der sozialen Pflege-
versicherung pilichiversichert ist. Er wird begrenzt
auf die Halfte der tatsachlichen Aufwendungen.

Zu Nummer 8 (§ 111 Abs. 2)

Die Erganzung stellt sicher, daB der Zuschub fiir die
Pflegeversicherung ebenso wie der Zuschuf} zur Kran-
kenversicherung nicht gezahlt wird, wenn der Rent-
ner seinen gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland
hat.

Zu Nummer 9 (§ 141 Abs. 1}

Die Anderung stellt sicher, daB auch nach Aufgabe
oder neben einer knappschaftlichen Beschdftigung
aufgrund einer nicht erwerbsmafigen Pflegetétigkeit
die Bundesknappschaft fir die Durchfiihrung der
Versicherung zusténdig bleibt.

Zu Nummer 10 {§ 166)

Die Regelung bestimmt die beitragspflichtigen Ein-
nahmen bei Pflegepersonen, fir die eine Versiche-
rungspflicht in der Rentenversicherung begrindet
wird. Um einen ausreichenden sozialen Schutz zu
gewdéhrleisten, sollen sie nicht in einem eventuell
gezahlten Entgelt bestehen. Vielmehr soll die Siche-
rung entsprechend dem pflegerischen Aufwand erfol-
gen. Bei Pflege eines Schwerstpflegebediritigen wer-
den deshaib 80 v. H. der BezugsgriBe zugrundege-
legt; bei Pflege eines Schwerpflegebediirftigen ent-
sprechend der Relation fiir das Pfitegegeld nach § 33
SGB XI zwei Drittel und bei Pflege eines erheblich
Pflegebediirftigen ein Drittel hiervon. Ist der Umfang
der einzelnen Pllegetitigkeit deshalb geringer, weil
mehrere Pllegepersonen sich die Pflegetatigkeit tei-
len, sollen sich die beitragspflichtigen Einnahmen



entsprechend dem Umfang der einzelnen Pilegetatig-
keit auf die Pflegepersonen verteilen.

Zu Nummer 11 (§ 170 Abs. 1}

Die Regelung bestimmt die Beitragstragung bei Pile-
gepersonen. Diese soll durch die Pflegekassen erfol-
gen, wenn der Pllegebediirftige in der Pflegeversiche-
rung versicherungspflichtig ist. Um das Ziel einer
besseren sozialen Sicherung von Pflegepersonen in
der Rentenversicherung zu erreichen und um eine
gleiche Behandlung von Pflegetdtigkeiten sicherzu-
stellen, ist es erforderlich, die Tragung der Beitrdge Fir
Pflegepersonen auch in den Féillen zu bestimmen, in
denen Pflegebediurftige in der Pflegeversicherunyg
versicherungsfrei sind. Da die private Pflegeversiche-
rung den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
gleichwertige Leistungen zur Verfigung stellt, hat sie
auch die Beitrdge zur Rentenversicherung zu tra-
gen.

Zu Nummer 12 (§ 177)

Die Regelung wird im Ubergangsrecht als § 279e fir
die Zeit bis zum Inkrafttreten der Neuregelungen Gber
die Versicherung von Pflegepersonen fortgefihrt.

Zu Nummer 13 (§ 199)

Die Vermutung einer ordnungsgemabBen Beitragszah-
lung soll auch far die Fille gelten, fir die Zeiten einer
nicht erwerbsmaBigen hauslichen Pflege den Tragern
der Rentenversicherung ordnungsgemdB gemeldet
worden sind.

Zu Nummer 14 (§ 231)

Die Anderung stellt in Ubereinstimmung mit der
neueren Rechtsprechung zur Anrechnung von Kin-
‘dererziehungszeiten sicher, dafl auch der in dieser
Vorschrift genannte Personenkreis bei einer nicht
erwerbsmdéBigen Pflegetitigkeit in den Genu8 der
Versicherung nach § 3 Satz 1 Nr. 1a kommt.

Zu Nummer 15 (§ 249Dh)

Zeiten der nicht erwerbsmafligen Pflege sind ab
Januar 1994 Beitragszeiten. Die mit dem Rentenre-
formgesetz 1992 eingefiihrten Bericksichtigungszei-
ten wegen Pflege sind deshalb auf die Zeit bis zum
31. Dezember 1993 zu begrenzen. Im ibrigen ent-
sprechen die fiir die Anrechnung von Beriicksichti-
gungszeiten wegen Pflege geforderten Voraussetzun-
gen dem bis zum 31. Dezember 1993 geltenden
Recht.

Satz 2 stellt sicher, daB auch bei Antragstellung nach
AuBerkrafttreten des § 57 Abs. 2 Beriicksichtigunys-
zeiten wegen Pflege vor dem 1. Januar 1994 im

gleichen Umfang angerechnet werden kénnen wie
nach dem bisher geltenden Recht.

Zu Nummer 16 (§ 254d Abs. 1) ‘

Fir imn Beitrittsgebiet zuriickgelegte Zeiten der nicht
erwerbsméBigen Pflege sind — wie auch fir die
dbrigen Beitragszeiten im Beitrittsgebiet — Entgelt-
punkte (Ost) zu ermitteln.

Zu Nummer 17 (§ 279e)

Die Vorschrift regelt fiir den Ubergangszeitraum vom
1. Januar 1992 bis zum 31. Dezember 1993 die
Beitragszahlung von Pflegepersonen entsprechend
dem bisherigen § 177.

Zum Dritten Tell — Anderung weiterer Gesetze

Zu Artikel 6 — Anderung der
Reichsversicherungsordnung

§ 40 SGB XI gibt die Verbesserung der sozialen
Sicherung auch der Pflegepersonen vor. Zur Umset-
zung dieser Vorgabe ist fiir den Bereich der gesetzli-
chen Unfallversicherung eine Anderung der Reichs-
versicherungsordnung erforderlich.

Zu Nummer 1 (§ 539 Abs. 1}

Durch diese Erganzung werden Pflegepersonen bei
der Pflege von Pflegebediirftigen im Sinne des § 12
SGB XI kraft Gesetzes in den Schutz der gesetzlichen
Unfallversicherung einbezogen. Entsprechend § 17
SGB XI ist Voraussetzung fir den Versicherungs-
schutz in der Unfallversicherung, daB die Pflegetatig-
keit nicht erwerbsmdBig, in hauslicher Umgebung
sowie in einem Umfang von mindestens 14 Stunden
waochentlich erbracht wird. Der Versicherungsschutz
nach § 539 Abs. 1 Nr. 1 fiir Beschéftigte oder Auszu-
bildende, nach Absatz 1 Nr. 5in Verbindung mit § 777
Nr.1 fiir in landwirtschaftlichen Haushaltungen
Tatige, nach Absatz 1 Nr. 7 fiir im Gesundheitswesen
oder in der Wohlfahrtspflege Tatige sowie nach
Absatz 1 Nr. 13 fiir ehrenamtlich Tatige im offentli-
chen Bereich (Bund, Land, Gemeinde sowie andere
Kérperschaften, Anstalten und Stiftungen des ffent-
lichen Rechts) geht dem neu geschaffenen Versiche-
rungsschutz fir Pflegepersonen im hauslichen Be-
reich vor.

Um Téatigkeiten der Pflege in h&uslicher Umgebung
von allgemeinen hauswirtschaftlichen Tatigkeiten
abzugrenzen und damit die versicherten Pflegetitig-
keiten zu konkretisieren, ist auf diein § 12 Abs. 4 SGB
X1 aufgefiihrten Pflegetitigkeiten Bezug genommen.
Tatigkeiten in den Bereichen der Ernahrung (das Vor-
und Zubereiten, das Kochen und die Aufnahme der
Nahrung), der Mobilitat (das selbstdndige Aufstehen
und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen,
Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wie-
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deraufsuchen der Wohnung) und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung (Einkaufen, Reinigen der Woh-
nung, Spilen, Wechseln und Waschen der Bettwasche
und Kleidung sowie das Beheizen der Wohnung} sind
nur dann versicherte Tatigkeiten mit der Folge eines
Unfallversicherungsschutzes, wenn sie Gberwiegend
dem Pflegebediirftigen zugute kommen. Nicht versi-
chert bleiben damit auch kiinftig Tatigkeiten, die
iiberwiegend der gesamten Wohnungsgemeinschaft,
gleichzeitig aber auch dem Pflegebedirftigen nutzen.
So soll beispielsweise die Nahrungszubereitung far
eine mehrkdpfige Familie, die einen pflegebediirfti-
gen Verwandten in ihrem Haushalt aufgenommen
hat, nicht deswegen zur versicherten Tatigkeit wer-
den, weil der Pflegebediirftige ebenfalls das Familien-
essen einnimmt. Im Beispiel steht namlich die Versor-
gung der Familie und nicht die Pflege im Vordergrund
der Nahrungszubereitung.

Zu Nummer 2 (§ 541 Abs. 1)

Diese Vorschrift stellt besimmte Personengruppen,
die nach allgemeinen Regeln in der gesetzlichen
Unfallversicherung versichert sein kdnnten, von der
Versicherung frei. Zu diesem freigestellten Personen-
kreis gehdren auch bestimmte Verwandte des Haus-
haltsvorstands oder seines Ehegatten bei unentgeltli-
cher Beschéftigung im Haushalt.

Durch das Pflege-Versicherungsgesetz soll insbeson-
dere die Pflege im hduslichen Bereich durch Ver-
wandte gefordert werden. Die Anderung dieser Vor-
schrift stellt daher sicher, daB die Versicherungsfrei-
heit bej Pllegetatigkeiten im Sinne der Ergdnzung des
§ 539 Abs. 1 Nr. 19 nicht greift, sondern Versiche-
rungsschutz kraft Gesetzes auch bei Pflegeperso-
nen eintritt, die zu der pflegebedirftigen Person in
einem engen verwandtschaftlichen Verhaltnis ste-
hen.

Zu Nummer 3 (§ 637)

Durch die §§ 636, 637 wird die Haftpflicht des Untes-
nehmers gegeniber den in seinem Unternehmen
titigen Versicherten, deren Angehdrige und Hinter-
bliebene sowie die Haftpflicht von in demselben
Betrieb tatigen Versicherten untereinander fir Perso-
nenschiden durch Arbeitsunfall auf die Fille
beschrankt, in denen der Arbeitsunfall vorsatzlich
herbeigefihrt wurde.

Diese Haftungsbeschrinkung auf Vorsatz soll durch
die Erganzung auch im Verhaéltnis zwischen Pflegebe-
dirftigem und Pflegeperson sowie im Verhéltnis meh-
rerer Pflegepersonen desselben Pflegebediirftigen
untereinander Anwendung finden.

Zu Nummer 4 (§ 657 Abs. 1)

Die Erginzung ist eine Zustindigkeitsregelung.
Schon nach geltendem Recht sind die Gemeinden und
Gemeindeunfallversicherungsverbidnde Trager der
Unfallversicherung fir Versicherte in Haushaltungen.
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Hieran ankniipfend und weil die Zuordnung der nicht
erwerbsméBigen Pflegetatigkeit im hiuslichen Be-
reich zu einer gewerblichen Berufsgenossenschaft
nicht sinnvoll erscheint, werden die Gemeinden und
Gemeindeunfallversicherungsverbande sachlich zu-
stindig fiir die Versicherung des Personenkreises der
Pflegepersonen nach § 539 Abs. 1 Nr. 19.

Zu Nummer 5 (§ 770)

Die Forderung der Pflegetdtigkeit im héauslichen
Bereich als eine herausragende soziale, uneigenniit-
zige Aufgabe soll nicht dadurch erschwert werden,
daB fir die Pflegepersonen von den Gemeinden
Beitrage zur Finanzierung ihres Unfallversicherungs-
schutzes erhoben werden. Schon nach geltendem
Recht ist eine Beitragserhebung fiir bestimmte
gemeinniitzige Tatigkeiten (z. B. Unglickshilfe, Blut-
spenden) durch die Gemeinden und Gemeindeunfall-
versicherungsverbdande gesetzlich ausgeschlossen.

Zu Artikel 7 — Anderung des
Arbeitsférderungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 44 Abs. 2)

Arbeitnehmern, die nach einer Zeit der nicht erwerbs-
maébigen Betreuung einer pflegebedirftigen Person in
das Erwerbsleben zuriickkehren, soll ebenso wie
Berufsriickkehrern nach Zeiten der Kindererziehung
die Méglichkeit des Bezuges eines Teilunterhaltsgel-
des erdoffnet werden. Konnen diese Arbeitnehmer
wegen anhaltender Pflegeaufgaben eine Bildungs-
mafnahme mit ganztigigem Unterricht nicht besu-
chen, so wird ihnen die Mdglichkeit erdfinet, bei
Bezug von Teilunterhaltsgeld an einer Teilzeitbil-
dungsmaBnahme teilzunehmen.

Zu Nummer 2 (§ 46 Abs. 1)

Um Personen, die sich eine Zeitlang der nicht
erwerbsmaBigen Pflege pflegebedirftiger Menschen
gewidmet haben, den Wiedereinstieg in den Beruf zu
erleichtern, soll eine Gleichstellung der Pflegetitig-
keit mit der Erziehungstéitigkeit erfolgen. Das bedeu-
tet, daB ein dem Grunde nach erworbener Anspruch
auf Unterhaltsgeld nach dem Arbeitsidrderungsge-
setz auch noch dann besteht, wenn sich ein Arbeit-
nehmer fiinf Jahre lang der Pflege, z. B. eines Ange-
horigen, gewidmet hat. )

Zu Nummer 3 (§ 56 Abs. 3)

Die Anderung ist eine Folgednderung, die sich aus der
Einfihrung eines weiteren Sozialversicherungszwei-
ges ergibt.



Zu Nummer 4 (§ 138 Abs. 3}

Die Anderung dient der Klarstellung. Wie Pllegegeld,
Pflegezulagen und vergleichbare Leistungen, die
gegenwartig nach bundes- oder landesrechtlichen
Vorschriften gewahrt werden, wm einen Mehrbedarf
des Pflegebedirftigen zu decken, sollen die Dienst-,
Sach- und Geldleistungen nach dem SGB XI nach
§ 138 Abs. 3 Nr. 1 bei der Arbeitslosenhilfe nicht als
Einkommen bericksichtigt werden.

Zu Nummer 5 (§ 141n Abs. 1)

Riickstandige Pflichtbeitrage zur sozialen Pflegeversi-
cherung, die auf Arbeitsentgelte fiir die letzten der
Erdffnung des Konkursverfahrens vorausgehenden
drei Monate des Arbeitsverhdlinisses entfallen, sollen
wie die Pflichtbeitrdge zur gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung sowie die Beitrdge zur Bundes-
anstalt fiir Arbeit vom Arbeitsamt entrichtet wer-
den.

Zu Artikel 8 — Anderung des
Bundesversorgungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 10)

Zu Buchstabe a und b

Die Anderungen Gbertragen den Grundsatz des Vor-
rangs von Privention und Rehabilitation zur Vermei-
dung des Eintritts vont Pflegebedirftigkeit nach dem
SGB XI in das soziale Entschadigungsrecht.

Zu Nummer 2 (§ 11)

Zu Buchstabe a
Auf die Begriindung zu Nummer 1 wird verwiesen.

Zu Buchstabe b

Die Leistungen des SGB Xl stehen grundsétzlich auch
den Berechtigten nach dem BVG und nach Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des BVG vorse-
hen, zur Verfiigung. Deswegen sind die bisherigen
Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit nach § 11
Abs. 4 zu streichen.

Zu Nummer 3 (§ 12 Abs. 3}

Auf die Begriindung zu Nummer 1 wird verwiesen.

Zu Nummer 4 (§ 19)

Zu Buchstabe a

Die Anderung ergibt sich aus dem Wegfall der Lei-
stungen nach den §§ 11 Abs. 4 und 12 Abs. 5.

Zu Buchstabe b

Die Anderungen sind redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 5 bis 12 (§§ 25b, 25e, 251, 26¢, 26d,
27d, 279, 27j)

Das Recht der Kriegsopferfiirsorge weist nach wie vor
in weiten Teilen Parallelitdt zum Sozialhilferecht auf;
einige Vorschriften sind wortgleich, zum Teil wird auf
das BSHG verwiesen. Allerdings hebt sich das Recht
der Kriegsopferfirsorge aufgrund seines entschadi-
gungsrechtlichen Charakters im Leistungsumiang
grundsétzlich vom Sozialhilferecht ab. Vor diesem
Hintergrund entsprechen die durch Einfiihrung der
Pflegeversicherung bedingten Anderungen im Recht
der Kriegsopferfirsorge im wesentlichen denen im
BSHG. Bei allen mit der Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung verbundenen Vorteilen muB allerdings ange-
sichts des mit 76 Jahren hohen Durchschnittsalters der
Empfanger von KOF-Leistungen auch jedwede
Schlechterstellung gegeniiber der bisherigen Rechts-
lage vermieden werden.

Zu Nummer 5 (§ 25b Abs. 1)

Die Regelung entspricht derjenigen in Artikel 15
Nr. 1.

Zu Nummer 6 und 7 (§§ 25e Abs. 3 und 25f Abs. 2)

Die Anderungen sind redaktionelle Folgednderungen
aufgrund der Neufassung des § 26c.

Zu Nummer 8 (§ 26¢)

Die Regelungen entsprechen grundsitzlich denen in
Artikel 15 Nr. 2 und 3.

Die Neuformulierung dient der Anpassung des Pfle-
gebegriffs an denjenigen der Pflegeversicherung. Die
Gefahr einer unterschiedlichen Interpretation des im
SGB XI, im BSHG und im Recht der Kriegsopferfiir-
sorge verwandten Begriffs ,Hilfe zur Pilege* wird
dadurch vermieden.

Nach Absatz 1 Satz 2 ist Hilfebediurftigen, die nicht
pflegebediirftig im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind,
ebenfalls Hilfe zur Pflege zu gewdhren. Diese Bestim-
mung entspricht der bisherigen Rechtslage.

Wihrend Artikel 15 Nr. 2 {(§ 68 Abs. 1 Satz 2 BSHG) fir
den genannten Personenkreis in der Sozialhilfe nur
noch eine Ermessensleistung vorsieht, schlieft Ab-
satz 1 Satz 2 fir die Kriegsopfer eine mégliche
Schlechterstellung aus.

Die Regelungen iiber den Leistungsumfang sind so
abgefafBt, daB die in ihrem Umfang begrenzten Lei-
stungen des SGB X1 bei Bediirftigkeit bedarfsdeckend
aus Mitteln der Kriegsopferfirsorge aufgestockt wer-
den kénnen. Auf die Begriindung zu Artikel 15 Nr. 3
wird verwiesen.
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Zu Nummer 9 bis 11 (§§ 26d, 27d, 27g)

Die Anderungen sind redaktionelle Anderungen auf-
grund der Neufassung des § 26¢.

Zu Nummer 12 (§ 27j)

Die Regelung in Satz 1 stellt eine Ubergangsregelung
fiir diejenigen Schwerstpflegebediirftigen dar, die
bisher ein Pflegegeld nach § 26c Abs. 6 Satz 2 erhal-
ten haben. Sofern die leistungsrechtlichen Vorausset-
zungen fiir das Pflegegeld nach dieser Vorschrift auch
nach dem 31. Dezember 1993 vorliegen, erhalten
Pflegegeldempfanger weiterhin den Teil des Pflege-
geldes, der die Leistungen der Pflegeversicherung
tubersteigt. MaBgebend fiir die Berechnung des wei-
tergewdhrten Pflegegeldes ist der bis zum 31. Dezem-
ber 1993 gezahlte Pflegegeldbetrag.

Satz 2 soll sicherstellen, daB die Kriegsopfer, die
bisher neben dem Pflegegeld Leistungen zur haus-
wirtschaftlichen Versorgung erhielten, diese neben
dem Pflegegeld nach SGB XI oder § 26¢ bei unveran-
dertem Bedarf auch weiter erhalten, obwohl nach der
neuen Definition des Pflegebegriffs dieser auch den
Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung umfabt.
Die Regelung zur Wahrung eines Besitzstandes ist
erforderiich, um jede Schlechterstellung der mittler-
weile hoch betagten Empfanger von Kriegsopferfir-
sorgeleistungen auszuschliefen.

Zu Nummer 13 (§ 35)

Die Neuformulierung des § 35 Abs. 1 ist im Zusam-
menhang mit der Einfiihrung des SGB XI erforderlich
geworden, um eine klare Abgrenzung zum Begriff der
Pflegebediirftigkeit nach den Vorschriften der §§ 12
und 13 SGB XI zu erreichen, bei denen fiir einen
weiteren Pflegebediirftigkeitsbegriff die gleichen
Umschreibungen wie fiir den Pflegebediirftigkeits-
begriff nach § 35 Abs. 1 gewihlt worden sind. Die
neuen Formulierungen stellen sicher, dafi die Anfor-
derungen an die Pflegebedirftigkeit nach § 35 weder
eingeschrinkt noch erweitert werden. Zu diesem
Zweck werden Umschreibungen zur Definition heran-
gezogen, wie sie Gber Jahrzehnte von der Rechispre-
chung und Verwaltung zur Ausfiillung des Begriffs ,in
erheblichem Umfang* entwickelt worden sind.

Der Umfang der regelméfiig wiederkehrenden Ver-
richtungen des tdglichen Lebens, die der Beschadigte
ohne fremde Hilfe nicht ausfithren kann, richtet sich
nach dem Verhéltnis der dem Beschddigten ohne
fremde Hilfe nicht mehr méglichen Verrichtungen zu
denen, die er auch ohne fremde Hilfe noch bewdéltigen
kann. In der Regel wird dabei auf die Zahl der
Verrichtungen, den wirtschaftlichen Wert der Hilfe
und den zeitlichen Aufwand abgestellt. Entscheidend
ist, daB der Beschadigte bei zahlreichen Verrichtun-
gen im Ablauf eines jeden Tages fremde Hilfe in
regelmadBiger Wiederkehr bendtigt. Dabei geniigt es,
wenn es sich um eine Reihe von Verrichtungen
handelt, die haufig und regelméfig wiederkehren und
die eine fremde Person in so erheblichem MaBe in
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Anspruch nehmen, daf deren Hilfe oder Hilishereit-
schaft einen wirtschaftlich mefSbaren Wert hat. Diese
Grundsatze des bisher in § 35 Abs. 1 verwandten
Begriffs .in erheblichem Umfang* werden durch die
Formulierung .fiir eine Reihe von haufig und regel-
mabig wiederkehrenden Verrichtungen zur Siche-
rung seiner persdnlichen Existenz” voll bericksich-
tigt. Die Worte , Verrichtungen zur Sicherung seiner
persdnlichen Existenz” bringen deutlicher zum Aus-
druck, daB es sich bei den . gew&hnlichen Verrichtun-
gen” um Verrichtungen handelt, die den hdchstper-
sonlichen Lebensbereich des Beschadigten betreffen,
die fiir die kérperliche Existenz des Beschidigten und
fiir die Pflege seiner Person notwendig sind und ohne
die er nicht bestehen kann.

Ergédnzend wird in Satz 3 erstmalig die Gleichstellung
von Uberwachung und Anleitung sowie die Notwen-
digkeit dauernder Bereitschaft zur Hilfeleistung mit
den aktiven Hilfstatigkeiten normiert; jedoch be-
deutet auch dies keine Anderung der bisherigen
Rechtslage, da lediglich die von der Rechtsprechung
in Jahrzehnten entwickelten Auslegungskriterien
rechtsanwenderfreundlich in die Vorschriften Gber-
nommen werden.

Zu Nummer 14 (§ 40b)

Der mit dem KOV-Strukturgesetz 1990 eingefihrte
Pflegeausgleich fiir Witwen soll wesentlich verbessert
und auf unentgeltlich pflegende Elternteile ausge-
dehnt werden.

Durch die vorgesehene Regelung soll die Zahl der
ausgleichsfihigen Pflegejahre vergroBert werden.
Konnen beispielsweise nach derzeitiger Rechislage
bei einer 30jdhrigen Pflegezeit nur 10 Jahre mit 5 v.H.
der bezogenen Pflegezulage — in der jeweils aktuel-
len Héhe — abgegolten werden (bei Pflegestufe II
derzeit mtl. 53 DM), so soll sich kiinftig im gleichen
Fall die Zahl der ausgleichsfdhigen Jahre auf 20
erhaéhen, die mit 10 v. H. abgegolten werden sollen.
Durch die vorgeschlagene Neuregelung wird nicht
nur der jetzt berechtigte Personenkreis bessergestellt,
sondern es werden auch in erheblichem Umfang
Anspriiche fiir Witwen erdffnet, die nur eine Pflegezeit
zwischen 10 und 20 Jahren nachweisen. Dariiber
hinaus werden in die Neuregelung auch die pflegen-
den Elternteile einbezogen, was wegen der Regelung
des § 35 Abs. 2 nur konsequent ist.

Die Regelung ist sozialpolitisch sinnvoll und geboten,
da die rentenversicherungsrechtliche Absicherung
der unentgeltlich tatigen Pflegepersonen fir zukinf-
tige Pflegeleistungen konzipiert ist, wihrend die vor-
liegende Regelung die Fille der jahrzehntelangen
unentgeltlichen Pflege in der Vergangenheit erfaBt.

Zu Nummer 15 (§ 53a)

Die Vorschrift regelt die Erstattung von Beitrdgen zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung fiir rentenberech-
tigte Beschddigte und Hinterbliebene.



Zu Nummer 16 (§ 84)

Die Vorschrift ist zur Wahrung des Besitzstandes von
Berechtigten mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Auf-
enthalt im Ausland erforderlich.

Zu Artikel 9 — Anderung des
Arbeitssicherstellungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 18)

Durch die Ergdnzung wird wie fiir die anderen Zweige
der Sozialversicherung klarstellend bestimmt, daB
Personen in einem Arbeitsverhaltnis, das durch Ver-
pilichtung nach dem Arbeitssicherstellungsgesetz
begriindet worden ist, der Versicherungspflicht in der
Pflegeversicherung unterliegen, soweit nichts Abwei-
chendes bestimmt ist.

Zu Nummer 2 (§ 19a)

Ist der Verpflichtete gegen das Risiko Pflegebediirf-
tigkeit privat versichert, bleibt diese Versicherung
auch fiir das durch Verpflichtung nach dem Arbeitssi-
cherstellungsgesetz begrindete Arbeitsverhaltnis be-
stehen. Dadurch wird eine Doppelversicherung des
Pflegefallrisikos vermieden. Zur Vermeidung finanzi-
eller Benachteiligung wéahrend der Verpilichtung
wird ferner bestimmt, daB der privat Pflegeversicherte
den PramienzuschuB nach § 68 SGB XI in der ihm vor
der Verpflichtung gewihrten Hohe weiter erhdlt,
gegebenenfalls durch anteilige Zahlungen des bishe-
rigen Dienstherrn oder Arbeitgebers und des neuen
Arbeitgebers,

Zu Artikel 10 — unbesetzt

Zu Artikel 11 — Anderung des Kiinstler-
sozialversicherungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 1)

Der Kreis der selbstdndigen Kiinstler und Publizisten,
der grundsitzlich nach dem Kinstlersozialversiche-
rungsgesetz (KSVG) in der gesetzlichen Renten- und
Krankenversicherung versichert ist, soll auch im Rah-
men der Kiinstlersozialversicherung pflegeversichert
sein. Dabei geht die Versicherungspflicht nach dem
KSVG der nach dem SGB X1 vor. Bei Versicherungs-
freiheit nach dem KSVG ist die Versicherungspflicht
nach dem SGB XI zu priifen.

Zu Nummer 2 (§ 5)

§ 5 bestimmt die Félle, in denen es in der gesetzlichen
Krankenversicherung eines besonderen Schutzes
durch das KSVG nicht bedarf. Soweit eine Schutzbe-
dirftigkeit in der Krankenversicherung besteht, kann
sie auch fur die Pflegeversicherung angenommen
werden. Die Tatbestande, die zur Versicherungsfrei-

heit in der gesetzlichen Krankenversicherung fihren,
sollen daher av-h fir die Versicherungsfreiheit in der
sozialen Pflegeversicherung gelten.

Entsprechend dem Grundsatz, daB die Pflegeversi-
cherung der Krankenversicherung folgt, soll Versi-
cherungsfreiheit auch eintreten, wenn sich der Kiinst-
ler oder Publizist von der Krankenversicherungs-
pilicht hat befreien lassen, es sei denn, er versichert
sich freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Zu Nummer 3 (§ 8 Abs. 1)

Die Anderung ist eine redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Die Vorschrift raumt — entsprechend § 23 SGB XI —
die Maoglichkeit ein, einen privaten Pflegeversiche-
rungsvertrag zu kindigen.

Zu Nummer 5 (§ 10a)

Die Vorschrift ibernimmt fir die Pflegeversicherung
die Regelung des § 10 Abs. 2 iiber den Beitragszu-
schui fir von der Krankenversicherungspiflicht
Beireite.

Zu Nummer 6 und 7 (§§ 11 und 12)

Die Anderungen sind redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 8 (§ 16a)

Die Vorschrift enthalt die Regelung Giber den von dem
Versicherten an die Kiinstlersozialkasse zu zahlenden
Beitragsanteil zur Pflegeversicherung. Bei wiederhol-
ter Nichtzahlung ist — anstelle des Ruhens der Lei-
stungen in der Krankenversicherung — die Versiche-
rungsfreiheit nach dem KSVG mit der Folge vorgese-
hen, daB Versicherungspflicht nach den allgemeinen
Vorschriften eintritt.

Zu Nummer 9 (§ 17)

Der Vorrang, den § 17 bei Teilzahlungen den Ver-
pflichtungen gegentiber der Krankenkasse einrdumt,
wird auf die Verpflichtungen gegenuiber der Pflege-
kasse ausgedehnt.

Zu Nummer 10 (§ 26 Abs. 2)

Mit dieser Anderung werden die Aufwendungen der
Kinstlersozialkasse fiir die Pflegeversicherung in die
Berechnungsgrundlagen fir die Kinstlersozialab-
gabe einbezogen.
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Zy Nummer 11 (§ 55)

Wahrend grundsatzlich die Versicherungspflicht nach
dem KSVG mit der Meldung bei der Kiinstlersozial-
kasse einsetzt, soll fir die von der Kiinstlersozialkasse
bereits erfafiten Kiinstler und Publizisten die Versi-
cherungspflicht mit dem Inkrafttreten des SGB XI

beginnen.

Die bisherige Fassung des § 55 ist durch Zeitablauf
iiberholt.

Zu Nummer 12 (§ 57)

Die Vorschrift ermachtigt das Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung im Hinblick auf die Einfiih-
rung der sozialen Pflegeversicherung zum 1. Januar
1994 zur Neufestsetzung der Vormhunderisitze der
Kiinstlersozialabgabe flr das Jahr 1994,

Zu Artikel 12 — Anderung des Zweiten
Gesetzes iiber die Kranken-
versicherung der Landwirte

Die Regelung entféllt wegen der Streichung der §§ 53
bis 57 SGB V durch Artikel 4 Nr. 6.

Zu Artikel 13 — Gesetz tiber die Angleichung
der Leistungen zur
Rehabilitation

Die Anderung ist eine Folgeanderung, die sich aus der
Einfiihrung des SGB XI ergibt.

Zu Artikel 14 — Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes

Die Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes (KHGQG) dient eineimn doppelten Zweck:

1. Durch den Abbau von Krankenhausbetten, die
derzeit mit Pflegefallen oder sonstigen Patienten
belegt sind, die keiner Krankenhausbehandlung
bediirfen, soll die gesetzliche Krankenversiche-
rung in einer GréBenordnung von rund 2,7 Mrd.
DM von vermeidbaren Krankenhauskosten entla-
stet werden.

2. Die von dem Bettenabbau betroffenen Kranken-
hauser oder Krankenhausabteilungen sollen nach
Maglichkeit nahtlos, unter Ubernahme von Perso-
nal, in wirtschaftlich selbstindige, birgemahe
ambulante oder stationdre Pflegeeinrichtungen
umgewidmet werden.

Damit wird zugleich die Reform des Krankenhaus-
rechts durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1992 fort-
gesetzt.

Der Abbau von Fehlbelegungen in den Krankenhau-
sern fihrt nicht nur zu einer spiirbaren Entlastung der
Beitrdge der Arbeitnehmer und Arbeitgeber zur
gesetzlichen Krankenversicherung; damit soll zu-
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gleich ein Teil der Belastungen ausgeglichen werden,
die durch Pflichtbeitrdge zur Pflegeversicherung auf
die deutsche Wirtschaft zukommen. Es wiirde aller-
dings keinen Sinn machen, wenn auf der einen Seite
Krankenhausbetten abgebaut wiirden, die auf der
anderen Seite fiir die Versorgung von Pflegebediirfti-
gen wieder aufgebaut werden mibBten. Die vorge-
schlagenen Anderungen zum KHG verbinden daher
konkrete Vorgaben zum Abbau nicht mehr bedarfs-
notwendiger Krankenhausbetten mit dem Angebotan
die Krankenhaustrager, frei werdende Krankenhaus-
kapazitdten mit finanzieller Unterstiitzung der 6ffent-
lichen Hand (vgl. § 9 Abs. 2 Nr. 6) inden notwendigen
Auf- und Ausbau der pflegerischen Infrastruktur ein-
zubringen. Krankenhausabteilungen, die in Pfle-
geeinrichtungen umgewidmet werden, eignen sich
inshesondere fir eine birgemahe Kurzzeii- und
Urlaubspflege, fiir die ein wachsender Bedarf besteht.
Uberdies ermutigt das Pflege-Versicherungsgesetz
u. a. auch die Krankenhiuser, dort — wo ein Bedarf an
qualifizierten, ambulanten Pflegediensten besteht —
Sozialstationen einzurichten. Durch einen solchen
Versorgungsverbund kénnen nicht nur Regiekosten
gespart, sondern die Erfahrungen aus der Kranken-
hausbehandlung fir die ambulante und stationére
Pflege {und umgekehrt) nutzbar gemacht und damit
beide Bereiche im Interesse einer leistungsfdhigen
medizinischen und pflegerischen Versorgung der
Bevdlkerung eng miteinander verzahnt werden. Die
Verwirklichung dieses Ziels darf aber nicht dadurch
beeintrachtigt werden, daB der notwendige Abbau
nicht mehr benétigter Krankenhausbetten mit einem
schematischen Personalabbau in den Krankenhau-
sern verbunden wird. Es soll vielmehr versucht wer-
den, die durch den Bettenabbaurechnerisch .freiwer-
denden* Krankenhausmitarbeiter fir eine Mitarbeit
in den neuen Pflegeeinrichtungen zu gewinnen. Dort
werden insbesondere in der Pflege erfahrene Fach-
und Hilfskrifte benétigt. Mit den vorgeschlagenen
Anderungen zum KHG werden die Pflegesatzparteien
einerseits zwar in die Pflicht genommen, bei der
Pilegesaizbemessung fir das Jahr 1996 die pflege-
satzrechtlichen Konsequenzen aus dem vorgegebe-
nen Bettenabbau zu ziehen,; sie sind aber andererseits
gehalten, in ihren Pflegesatzvereinbarungen Rege-
lungen zu treffen, die einer nahtlosen Ubernahme von
Krankenhauspersonal durch die neuen Pflegeeinrich-
tungen férderlich sind.

Zu Nummer 1 bis 3 (§§ 6, 9, 17 a})

Vor dem Hintergrund sind drei aufeinander abge-
stimmte MaBnahmen vorgesehen, mit denen das
angestrebte doppelte Ziel — Kosteneinsparung durch
Bettenabbau im Krankenhaus verbunden mit einem
Transfer der dadurch freiwerdenden Kapazitaten in
den Pflegebereich — erreicht werden soll:

— Den Landern wird durch Erganzung des § 6 aufge-
tragen, die Zahl der in ihre Krankenhauspline
aufgenommenen Krankenhausbetten stufenweise
bis zum 31. Dezember 1997 — vornehmlich durch
Umwidmung in ambulante oder stationdre Pfle-
geeinrichtungen — um die Zahl der Betten zu



verringern, die mit Pflegefallen fehlbelegt sind
(Nummer 1).

-— Die Krankenhdauser, die aufgrund einer Vereinba-
rung mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen nach § 103 Abs.1 SGB V die Zahl ihrer
Krankenhausbetten verringern, erhalten gleich-
wohl den ungekiirzten Gesamtbetrag der laufen-
den und der beiden folgenden Jahrespauschalen
nach § 9 Abs. 3 KHG {Nummer 2).

— Krankenhaustriger und Krankenkassen werden
durch Einfiigung eines neuen § 17a KHG auf die
Vermeidung und Beseitigung von Fehlbelegun-
gen verpflichtet. Als Pflegesatzparteien werden sie
in die Pflicht genommen, den vorgegebenen Bet-
tenabbau durch eine Neubemessung der Pflege-
sitze umzusetzen, dabei aber die mit der Umwid-
mung von Krankenhausabieilungen in Pflegeein-
richtungen verbundenen Aufwendungen der
Krankenhauser wihrend der Umstellung insbe-
sondere im Personalbereich abzufedern (Num-
mer 3).

Vom Zeitablauf her soll der vorgesehene Bettenabbau
bis Ende 1997 abgeschlossen sein, damit die ange-
strebten Einsparungen im Krankenhausbereich als-
bald nach Inkrafttreten des ,stationdren Teils” des
Pflege-Versicherungsgesetzes am 1. Januar 1996
wirksam werden kénnen.

Bei der Berechnung dieser Einsparungen geht die
Koalition von folgenden Erkenntnissen und Erwédgun-
ger aus:

— Nach dem von Infratest im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fir Arbeit und Sozialordnung erstellten
Forschungsbericht iiber den ,Umfang von Fehlbe-
legungen in Akutkrankenhiusern bei Patienten
aller Altersklassen* (August 1989) waren bereits
1986 von den rund 460 000 Betten in den westdeut-
schen Krankenhdusern rund 85 000 Betten .fehl-
belegt”. Davon entfielen 50 800 Betten auf Patien-
ten unter 60 Jahre und 34 200 Betten auf Patienten
im Alter von 60 Jahre und alter. Aus einer weiteren
Studie tiber die ,Griinde von Fehlbelequngen*”
geht hervor, daB Fehlbelegungen vor allem durch
unzureichende Ausstattung mit Nachsorgeeinrich-
tungen (34,6 v. H.} und durch die wirtschaftliche
und soziale Situation der Patienten (30.4 v.H.)
verursacht sind.

— Bei einer Anhérung im Deutschen Bundestag im
Mai 1992 in Berlin hat die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) die Fehlbelegung der Kranken-
hauser mit Pflegefallen, die eigentlich keiner Kran-
kenhausbehandlung bediirfen, mit 40 000 bezif-
fert.

— Nach den Fehlbelegungsstudien von Infratest
waren 1986 (bei 85 000 fehibelegten Akutbetten)
insgesamt 26,6 Millionen Pflegetage ,fehlbelegt”.
Bei Zugrundelegung der DKG-Zahl von 40 000
fehlbelegten Krankenhausbetten belaufen sich die
.fehlbelegten* Pflegetage (bei Annahme einer
durchschnittlichen Bettenauslastung von 85 Pro-
zent pro Jahr und Bett) auf rund 12 Millionen Tage
{40 000 Betten x 310 Tage = 12,4 Millionen
Tage).

— Der allgemeine (tagesgleiche) Pflegesatz betrug
nach Ermittlung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) Ende 1991 in den alten
Bundesldndern rund 340 DM und in den neuen
Bundesldndern rund 209 DM.

Bei Annahme eines bundesdurchschnitilichen Pflege-
satzes von 300 DM erreicht damit das zusatzliche
Einsparungspotential bei der Krankenhausbehand-
lung rechnerisch rund 3,6 Mrd. DM (i2 Millionen
.fehlbelegte* Pflegetage x 300 DM). Fir die ander-
weitig unterzubringenden Pflegebediirftigen entste-
hen der Pflegeversicherung Kosten von rund 0,9 Mrd.
DM, so daB Einsparungen im Krankenhaus in einer
GréBenordnung von insgesamt 2,7 Mrd. DM (1,35
Mrd. DM zugunsten der Arbeitgeber) durchaus reali-
stisch sind.

Zu Artikel 15 — Anderung des
Bundessozialhilfegesetzes

Zu Nummer 1 (§ 27 Abs. 3}

Die Pflegeversicherung wird die Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung nicht Gibernehmen. Sofern
Bediirftigkeit vorliegt, werden neben den Leistungen
der Pflegeversicherung Entgelte fiir den in der Ein-
richtung gewshrten Lebensunterhalt aufzubringen
sein. Um in diesen Fallen keine Verdnderungen zur
bisherigen Rechtslage eintreten zu lassen, ist die
Erganzung erforderlich.

Zu Nummer 2 (§ 68)

Die Neuformulierung dient der Anpassung des Pfle-
gebegriffs an die Pflegeversicherung. Nach Absatz 1
Satz 2 kénnen auch Hilfebedirftige, die nicht pflege-
bediirftig im Sinne des Satzes 1 sind, Hilfe zur Pflege
erhalten.

Durch die Erginzung in den Absétzen 2 bis 4 werden
die Begriffe des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) im
Bereich der Hilfe zur Pflege an die Begriffe des SGB XI
angepalBt. Die Gefahr einer unterschiedlichen Inter-
pretation der in den beiden Gesetzen verwandten
Begriffe wird dadurch vermieden.

Zu Nummer 3 (§ 69)

Die Regelungen iiber die Hilfe zur Pflege werden mit
den vorgesehenen Anderungen an die Regelungen
des SGB X1 angepabt. Die Leistungen nach dem SGB
XI sind in ihrem Umfang begrenzti; bei dem einzelnen
Pflegebediirfigen kann jedoch ein dariiber hinausge-
hender Bedarf bestehen, der bei Bediirftigkeit durch
die Sozialhilfe gedeckt werden muB. Fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung
sind vom 1. Januar 1995 an Wartezeiten vorgesehen,
die es erforderlich machen, dafl in der Soziathilfe eine
Vollregelung fiir die Hilfe zur Pflege in denjenigen
Fallen zur Verfilgung steht, in denen Leistungen der
Pflegeversicherung nicht in Anspruch genommen
werden konnen. Die Leistungen der Hilfe zur Pflege

167



sollen weitgehend den Leistungen der Pflegeversi-
cherung entsprechen, soweit dies mit dem Prinzip der
Deckung des gesamten Pflegebedarfs in Ubereinstim-
mung zu bringen ist. Es wird daher die volle Anre-
chenbarkeit der Pflegegeldleistungen der Pflegever-
sicherung auf die Pflegegelder der Sozialhilfe vorge-
sehen. Des weiteren werden Regelungen getroffen,
die dem Hilfesuchenden auferlegen, gegebenenfalls
zundchst die Sachleistungen der Pflegeversicherung
in Anspruch zu nehmen, ehe Leistungen der Sozial-
hilfe in Betracht kommen. Die Leistungen der ambu-
lanten Hilfe zur Pflege werden im Einklang mit der
Pflegeversicherung um die hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erweitert.

Die Pilegebedirftigkeitsstufen entsprechen dem SGB
XI. Es ist vorgesehen, daB die Verordnungen und
Richtlinien nach dem SGB XI Anwendung finden.
Damit wird vermieden, daB sich bei der Bestimmung
des Begriffs der Pflegebedirftigkeit Unterschiede
ergeben und sich die Pflegebedirftigkeitsstufen in der
Sozialhilfe und in der Pflegeversicherung auseinan-
derentwickeln. Der Anspruch auf ein gekiirztes Pfle-
gegeld wurde in den Fallen, in denen Aufwendungen
fiir eine besondere Pflegekraft entstehen, wenn auch
in gekiirzter Form, beibehalten. Er dient der Aufrecht-
erhaltung der ambulanten Pflegebereitschaft in den
Fallen, in denen Bedurftigkeit mach dem BSHG
besteht. Nichtbediirftige kénnen sich die entspre-
chenden Hilfen auch ohne dieses Pflegegeld ver-
schaffen, soweit sie noch zusatzlich erforderlich
sind.

Ein Anteil fiir hauswirtschaftliche Versorgung im
Pflegegeld der Pflegeversicherung schlieBt nach der
gewihlten Gesetzesformulierung die Anrechnung auf
das Pflegegeld nach dem BSHG nicht aus. Damit ist
von Anfang an klargestellt, daB volle Anrechenbarkeit
gegeben ist.

Zu Nummer 4 (§ 93)

Die Bestimmung stellt klar, daB fiir Pflegeeinrichtun-

gen, die nach dem SGB XI zur ambulanten oder’

stationdren Versorgung von Pflegebedirftigen zuge-
lassen sind, nicht die Kostenregelung nach dem Bun-
dessozialhilfegesetz, sondern ausschlieBlich die Ver-
gitungs- und Verfahrensvorschriften des SGB XI
gelten.

Zu Artikel 16 — Anderung des Heimgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 3)

Durch die Neufassung des § 3 wird gewahrleistet, daB
auch mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung, als dem fir die Pflegeversicherung
zustindigen Ressort, Einvernehmen bei Era8 der
Mindestbauverordnung und Mindestpersonalverord-
nung fir Heime herzustellen ist.
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Zu Nummer 2 (§ 4e)

Zu Absatz 1

Nach dem Achten Kapitel des SGB XI umfalit das
Leistungsangebot eines Pflegeheimes bei stationarer
Unterbringung der Pflegebediirftigen allgemeine
Pflegeleistungen (§§ 39 Abs. 2, 93 Abs. 4), Investi-
tionszuschlage (§ 100), Unterkunft und Verpflegung
(§ 96) sowie Zusatzleistungen (§ 97).

Art und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen,
die Investitionszuschlige sowie die Leistungen bei
Unterkunft und Verpflegung und die Héhe des hierfir
zu entrichtenden Entgeltes sind zum Schutz der Heim-
bewohner nicht individuell, sondern mit den Lei-
stungstragem (Pflegekassen, sonstige Sozialversiche-
rungstrager, Sozialhilfetrdger} auszuhandeln. Eben-
falls zum Schutz der Heimbewohner bedirfen Zusatz-
leistungen der Zustimmung der Pflegekassen.

Absatz 1 Satz 1 stellt sicher, daB die von den Pflege-
satzparteien ausgehandelten oder mit Zustimmung

_der Pflegekassen zustande gekommenen Vereinba-

rungen nicht durch die Heimvertrage zwischen den
Heimtragern und den Heimbewochnern unteriaufen
werden kdnnen.

Die Regelung des Absatz 1 Satz 1 beschrankt sich auf
Heimvertrdge mit Pflegeheimbewohnem, die in der
sozialen Pflegeversicherung versichert sind. Gleich-
wohl sind auch diejenigen Pflegeheimbewohner, die
nicht in der sozialen Pflegeversicherung versichert
sind, vor fIbervorteilu.ngen in Heimvertragen hinrei-
chend geschiitzt. Dies ergibt sich aus dem Achten
Kapitel des SGB XI. Danach sind die Vergatungen far
allgemeine Pflegeleistungen und die Investitions-
zuschldge fiir alle Heimbewohner nach einheitlichen
Grundsétzen zu bemessen und diirfen nicht von denin
Pflegesatzverhandlungen vereinbarten Pflegesédtzen
abweichen. Die Vergiitungen fiir Unterkunft und
Verpflequng werden ebenfalls fir alle Heimbewoh-
ner in Pflegesatzverhandlungen vereinbart. Die Pfle-
gekassen und die Gibrigen Kostentrdger handeln inso-
weit als Sachwalter der Interessen der pflegebedirfti-
gen Heimbewohner insgesamt.

Durch die Regelung des Satzes 2 wird der Heimtrdger
verpflichtet, die Leistungen der jeweiligen Teilberei-
che im einzelnen zu beschreiben und das jeweils zu
entrichtende Entgelt anzugeben. Dies fiihrt Gber die
bereits bestehenden Regelungen des Heimgesetzes
hinaus zu weiterer Transparenz fiir die Heimbewoh-
ner.

Zu Absaiz 2

§ 4a Satz 2 HeimG rdumt dem Heimtrdger die Mag-
lichkeit ein, das an ihn zu entrichtende Entgelt einsei-
tig zu erhdohen. § 4c HeimG sieht die Erh6hung des
Entgeltes vor, wenn sich seine Berechnungsgrund-
lage verandert hat. Die Geltung dieser Regelungen ist
fiir Heimvertrdge mit Versicherten der Pflegekassen
auszuschlieBen; sie widersprechen den Vergitungs-
vorschriften des SGB XI, die nach § 4e Abs. 1 HeimG
auf Heimvertrage mit Versicherten der Pflegeversi-



cherung Anwendung finden. Nach den Vergiitungs-
vorschriften des SGB XI wird die Héhe der Vergitung
fiir die aligemeinen Pflegeleistungen, die Investitions-
zuschldge und die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung im Rahmen zweiseitiger Vereinbarun-
gen zwischen den Pflegesatzparteien festgelegt. Ver-
giitungsvereinbarungen fir Zusatzleistungen bei Un-
terkunft und Verpflegung bediirfen der Zustimmung
der Pilegekasse.

Zu Absatz 3

Satz 1 schafft die Moglichkeit, dab die jeweils zustan-
dige Pflegekasse unter Zustimmung des bei ihr versi-
cherten Pflegebediirftigen den Heimvertrag ab-
schlieBt. Diese Regelung ist in Zusammenhang mit
Absatz 1 zu sehen. Nach Absatz 1 sind die (u. a.) mit
den Pflegekassen ausgehandelten Leistungen des
Heimes und die dafir zu entrichtende Vergitung in
die Heimvertrdge inhaltlich zu Gbernehmen. Parallel
hierzu gibt Absatz 3 Satz 1 den Pflegekassen — unter
Zustimmung des Pflegebediirftigen — die Berechti-
gung, diese inhaltlichen Vorgaben auch in den Heim-
vertrigen technisch wmzusetzen. Damit ist sicherge-
stellt, daB die Pflegekassen ihre Sachwalterfunktion
for die Pflegebediirftigen umfassend wahrnehmen
kénnen.

Die gegeniiber den Versicherten der sozialen Pflege-
versicherung zu erbringenden aligemeinen Pilegelei-
stungen des Heimes sind mit dem von den Pilegesatz-
parteien ausgehandelten Pflegesatz abgegolten. Der
Anspruch auf Zahlung des vereinbarten Pflegesatzes
richtet sich nach Satz 2 ausschlieBlich gegen die
Pflegekasse, soweit er die leistungsrechtlichen Ober-
grenzen nicht tibersteigt und sich aus der Regelung
des § 101a SGB XI nichts anderes ergibt.

Zu Nummer 3 und 4 (§§ 5 Abs. 3 und 8 Abs. 3)

Durch die Aufnahme des Bundesministeriums fir
Arbeit und Sozialordnung in die Verordnungsermach-
tigungen der §§ 5 Abs. 3 sowie 8 Abs. 3 wird gewahr-
leistet, daB auch mit dem fir die Pilegeversicherung
sachlich zustindigen Ressorts Einvernehmen bei
ErlaB von Rechtsverordnungen herzustellen ist, wel-
che die Interessen der pflegebediirftigen Heimbe-
wohner unmittelbar beriihren (§ 5 Abs. 3) und die
Dokumentationspflicht der Heimtrager betreffen (§ 8
Abs. 1).

Zu Nummer 5 (§ 9 Abs. 4)

Die Regelung in Satz 1 dient dem Zweck, den an der
pflegerischen Versorgung der Versicherten beteilig-
ten Stellen die zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach dem
SGB XI erforderlichen Daten zur Verfiiguntg zu stel-
len. Diese Aufgaben sind im SGB XI im einzelnen
konkret beschrieben. Unter die Auskunftspflicht
gegeniiber den genannten Bundesressorts fallen ins-
besondere solche Umstande, die fir die Beurteilung,
Bemessung und Entwicklung der Pflegevergiitung
nach dem SGB XI benétigt werden.

Satz 2 dient dem Schutz der personenbezogenen
Daten der Pflegebediirftigen.

Zu Nummer 6 (§ 14)

Zu Buchstabe a

Durch die Einbeziehung des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Sozialordnung in die Emmachtigung des
§ 14 Abs. 7 Satz 1 wird die Beteiligung des fiir die
Pflegeversicherung zustdndigen Ressorts bei Fragen,
die die Gewidhrung von Investitionskostenzuschiissen
betreffen, sichergestelit.

Zu Buchstabe b

Die Regelung in Absatz B Satz 1 sieht vor, daB Absatz 2
Nr. 3 keine Anwendung findet, wenn der Heimtrager
Anspruch auf Finanzierung seiner betriebsnotwendi-
gen Investitionen nach dem Achten Kapitel des SGB
X1 hat. Durch diese Regelung wird eine Doppelfinan-
zierung von Investitionen vermieden. -

Nach Absatz 2 Nr. 4 kann der Heimbewohner zur
Bereitstellung von Sicherheiten verpflichtet werden.
Die Geltung dieser Vorschrift wird durch Absatz 8
Satz 2 fiir Versicherte der Pflegeversicherung ausge-
schlossen. Es besteht kein sachliches Bedirfnis fiir die
Anwendung dieser Regelung auf diesen Kreis der
Heimbewohner. Bei Versicherten der Pflegeversiche-
rung hat der Heimtrdger gegeniiber der Pilegekasse
einen Anspruch auf die Vergiitung seiner pflegeri-
schen Leistungen einschlieBlich eines Investitions-
zuschlages zur Finanzierung der notwendigen Inve-
stitionen. Damit entfallt die Gefahr, daB die pflegeri-
schen Leistungen nicht vergitet werden. Dadurch
werden die Kosten fir Unterkunft um den Refinanzie-
rungsanteil far Investitionen entlastet. Durch diese
Regelungen hat der Heimtrager ein erheblich vermin-
dertes Kostenrisiko zu tragen. Dies rechtfertigt den
GeltungsausschluB von Absatz 2 Nr. 4. Der AusschluB
des Absatz 6 stellt sicher, daB das Verbot des Absatz 1,
sich geldwerte Leistungen versprechen zu lassen,
ohne Ausnahme Geltung hat.

Zu Artikel 17 — Anderung des
Lastenausgleichsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 267)

Zu Buchstabe a

Diese Regelung bestimmt die Nachrangigkeit der
Pllegezulage nach dem Lastenausgleichsgesetz ge-
geniber Leistungen nach dem SGB XI. Danach wird
die Pflegezulage von 50 DM monatlich nebst Erhd-
hung sowie bei Heimunterbringung von 20 DM
monatlich nicht gewahrt, wenn Pflegebedrftige Plle-
gegeld oder Pflegesachleistungen nach den Vor-
schriften des SGB XI erhalten.

Zu Buchstabe b

Durch die Erganzung wird sichergestellt, daB Pflege-
sachleistungen ebenso wie die bisher schon geregel-
ten Pflegegelder nicht als Einkiinfte bei der Berech-
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nung des Einkommenshdchstbetrages zu bertGcksich-
tigen sind.

Zu Buchstabe ¢

Diese Bestimmung rdumt als Auffangtatbestand den-
jenigen, die infolge kérperlicher oder geistiger Gebre-
chen so hilflos sind, daB sie nicht ohne fremde War-
tung und Pflege bestehen kénnen, einen Freibetrag
von 75 DM monatlich bei der Berechnung der fiir die
Unterhaltshilfe zu berticksichtigenden Einkiinfte ein,
soweit sie weder Pflegegeld noch Pflegesachleistun-
gen nach dem SGB XI erhaiten.

Zu Nummer 2 (§ 276)

Zu Buchstabe a
Die Anderung ist eine redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Fir Empféanger von Unterhaltshilfe tréagt der Lei-
stungstrager die Beitrdge zur sozialen Pflegeversiche-
rung (vgl. § 63 Abs. 4 SGB XI). Empfanger von Unter-
haltshilfe, die verpflichtet sind, bei einem privaten
Versicherungsunternehmen einen Versicherungsver-
trag abzuschliefien, kénnen hinsichtlich der Tragung
der Beitrdage nicht anders behandelt werden. Thnen
wird daher ein ZuschuB zur Unterhaltshilfe in Héhe
der zu entrichtenden Pramien zur privaten Pflegever-
sicherung gewaéhrt.

Zu Nummer 3 (§ 285a)

Die Vorschrift iibernimmt die Regelung fiir Empfan-
ger von Unterhaltshilfe in § 276 Abs.3a auch fur
vergleichbare Empfanger von Entschddigungsrente.
Auf die Begrindung zu Numimner 2 Buchstabe b wird
Bezug genommen.

Zu Artikel 17a — Anderung des
Bundesbesoldungsgesetzes

Mit der Anderung des Bundesbesoldungsgesetzes
werden neue bezahlungsrechtliche Regelungen far
den Krankheitsfall eingefiihrt. Diese Regelungen gel-
ten fir Bundesbeamte, Beamte der Ldnder, der
Gemeinden, der Gemeindeverbande sowie der sonsti-
gen der Aufsicht eines Landes unterstehenden Kor-
perschaften, Anstalten und Stiftungen des &ffentli-
chen Rechts, Richter des Bundes und der Lander sowie
fiar Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit. Anderungen
bei der Entgeltfortzahlung fiir die Arbeitnehmer des
&ffentlichen Dienstes erfordern entsprechende Ande-
rungen der besoldungsrechtlichen Regelungen. Hier-
mit wird eine generelle arbeitsgesetzliche Entwick-
lung beriicksichtigt.

Die Mafinahme dient — wie die Regelung fiir Arbeit-
nehmer — der Bekampfung der mifbrauchlichen
Inanspruchnahme der Alimentation im Krankheitsfall.
Dies ist angesichts der schwierigen Lage &ffentlicher
Kassen geboten. Die miBbrauchliche Ausnutzung der
Alimentationsgarantie durch ,Krankfeiem* muB ver-
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hindert oder zumindest erschwert werden. Mit dieser
effektiveren MiBbrauchsbekampfung wird zugleich
das Ansehen des Berufsbeamtentums in der Offent-
lichkeit gestarkt.

In die als hergebrachter Grundsatz des Berufsbeam-
tentums geltende Fiirsorgepflicht des Dienstherrn
{vgl. BVerfGE 83, 89, 98) wird durch die Regelung
nicht in verfassungswidriger Weise eingegriffen.
Wozu sie den Dienstherm im einzelnen verpflichtet,
LlaBt sich nur im Hinblick auf den jeweils zu regeln-
den Sachbereich bestimmen® (vgl. BVerfGE 83, 89,
100).

Die Regelung greift auch nicht in den Kermn des
Altimentationsprinzps ein. Nach dem bestehenden
Alimentationssystem ergibt sich aus diesem Prinzip
nur* die Verpflichtung, dafiir zu sorgen, .dafl der
amtsangemessene Lebensunterhalt des Beamten bei
Eintritt besonderer finanzieller Belastungen durch
Krankheits-, Geburts- und Todesfélle nicht gefdhrdet
wird”. In dieses System greift die Selbstbeteiligungs-
regelung, die gegebenenfalls die regelmdBig vom
Dienstherrn zu zahlende Besoldung reduziert, nicht
ein. Das Beamtenverhdéltnis ist ein wechselseitig bin-
dendes Treueverhélinis, aus dem nicht nur die Ver-
pilichtung des Dienstherrn foigt, den Beamten amts-
angemessen zu alimentieren, sondern umgekehrt
auch die Pflicht des Beamten, auf die Belastbarkeit des
Dienstherm und dessen Gemeinwohlverantwortung
Ricksicht zu nehmen {vgl. BVerfGE 81, 363, 384).

Andere, weniger belastende, zugleich aber allgemein
durchgreifende MaBnahmen zur MiBbrauchsbe-
kampfung stehen im Arbeitsleben wegen des nicht
befriedigend lésbaren Problems der exakten Abgren-
zung von ,wirklicher* und nur vorgetduschter
Erkrankung (auch bei Vorlage privatarztlicher Atte-
ste) nicht zur Verfligung.

Die Regelung ist als verhéltiiisméafige Malinahme zur
Bekampfung des Miflbrauchs verfassungsrechtlich
zulassig.

Zu Absaiz 1

Absatz 1 des in das Bundesbesoldungsgesetz neu
einzufiigenden § 3a bestimmt ein Ruhen der Dienst-
beziige oder der Anwiérterbeziige wahrend des ersten
und zweiten Tages, an dem der Beamte, Richter oder
Soldat fir die gesamte Dauer seiner Dienstleistungs-
pilicht infolge Krankheit gehindert ist, seine Dienstlei-
stung zu erbringen. Damit wird sichergestelit, daB das
Ruhen der Beziige stets am ersten und zweiten
~vollen” Arbeitstag eintritt, unabhéngig vom Beginn
der Krankheit. Die Begrenzung auf maximal sechs
Tage im Kalenderjahr stelit sicher, daB in den Fallen
haufiger und langer andauernder Erkrankungen eine
unangemessene Belastung des Bediensteten vermie-
den wird.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden bestimmte Krankheitstage von der
Ruhensregelung ausgenommen. Der Ausschiufl von
Krankheitstagen wihrend einer Schwangerschatft ist



aus sozialpolitischen Griinden geboten. Die Firsor-
gepflicht verlangt es, daB der Dienstherr sich der
Leistungspflicht nicht einschrankt, wenn ein Krank-
heitsfall durch den Dienst verursacht wurde (Dienst-
unfall, Wehrdienstbeschddigung).

Zu Absatz 3

Absatz 3 raumt dem Bediensteten die Méglichkeit ein,
sich die unter die Ruhensregelung fallenden Krank-
heitstage auf den Urlaubsanspruch anrechnen zu
lassen und hiermit eine GehaltseinbuBe abzuwenden.
In Satz 2 ist eine Ausnahme von der Wahlmdglichkeit
fiir die beamteten Lehrer und Professoren vorgesehen;
im Hinblick auf die wéhrend der Schul- bzw. Seme-
sterferien bestehenden Notwendigkeiten einer flexi-
blen Dienstzeitregelung ist die Ausnahme geboten,
um die Zielsetzung der Regelung fiir die betreffenden
Berufsgruppen zu gewdhrleisten.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift dehnt die Regelung auf Rehabilitations-
maBnahmen aus.

Zu Artikel 17b — Anderung des
Bundesministergesetzes

Die Anderung entspricht der besoldungsrechtlichen
Regelung in Artikel 17a. Angesichts der Gesamtent-
wicklung in den iibrigen Bereichen (Entgeltfortzah-
lung, Beamtenbesoldung) ist die Ubertragung auf den
Farsonenkreis der Minister geboten.

Zu Artikel 17¢ — Anderung des Gesetzes
iiber die Rechtsverhdltnisse
der Parlamentarischen
Staatssekretdre

Die Anderung entspricht der besoldungsrechtlichen
Regeiung in Artikel 17a. Angesichts der Gesamtent-
wicklung in den ibrigen Bereichen (Entgeltfortzah-
lung, Beamtenbesoldung) ist die Ubertragung auf den
Personenkreis der Parlamentarischen Staatssekretédre
geboten.

Zu Artikel 17d — Anderung des
Abgeordnetengesetzes

Es soll eine der Einfilhrung der Selbstbeteiligung
im Krankheitsfall fiir Beamte und Arbeitnehmer
vergleichbare Regelung fir Abgeordnete getrof-
fen werden, die den Besonderheiten des Status der
Abgeordneten Rechnung tragt. Die Regelung soll
wihrend des Gesetzgebungsverfahrens eingefiigt
werden.

Zu Artikel 18 — Anderung des
Bundesvertriebenengesetzes

Die Streichung ist eine Folgednderung zur Streichung
der §§ 53 bis 57 SGB V durch Artikel 4 Nr. 6.

| Zu Artikel 19 — Anderung des

Einkommensteuergesetzes

Zu Nummer 1 (§ 3)

Zu Buchstabe a

Die Leistungen aus einer Pflegeversicherung sollen
fir die Pflegebediirftigen steuerfrei gestellt werden.
Damit soll erreicht werden, daB das Pflegerisiko mit
geringeren Beitrdgen abgedeckt werden kann, als es
der Fall widre, wenn wegen der Steuerbelastung
héhere Leistungen vorgesehen werden miibBten.

Hinsichtlich der Steuerbefreiung sollen die Leistun-
gen aus einer privaten Pflegeversicherung mit denen
aus der sozialen Pflegeversicherung gleichgestellt
werden, wenn sie das MaB des Notwendigen nicht
{ibersteigen. Um dies nicht bei jeder Leistung prifen
zu milssen, soll die Steuerfreiheit von der Vorausset-
zung abhdngig gemacht werden, daB der Versiche-
rungsschutz nur Leistungen im Sinne des SGB XI
umfaBt und diese Leistungen die dort vorgesehenen
Hochstbetrdge nicht ibersteigen.

Zu Buchstabe b

Nach Artikel 5 des Pflege-Versicherungsgesetzes
wird nach § 106a SGB VI an Rentenbezieher ein
ZuschuB zur Pflegeversicherung gezahlt, der analog
zu den Zuschiissen zur Krankenversicherung der
Rentner zu behandeln ist.

Zu Nummer 2 (§ 10 Abs. 1}

Die Ergédnzung der Nummer 2 Buchstabe a hat ledig-
lich klarstellende Wirkung, da Beitrdge zu Pflegever-
sicherungen schon nach bisherigem Recht zu den
nach § 10 Abs.1 Nr. 2 Buchstabe a begiinstigten
Vorsorgeaufwendungen gehdrten. Mit den Ergdnzun-
gendes Absatzes 1 Nr. 2 und des Absatzes 3 Nr. 4 wird
ein besonderer Freibetrag fiir eine freiwillige private
Pflegezusatzversicherung eingefiihrt. Begiinstigt
werden Steuerpflichtige, die nach dem 31. Dezember
1962 geboren sind. Die soziale Pflegeversicherung
stellt eine Grundsicherung dar. Deshalb ist es
erwiinscht, daB private und freiwillige zusétzliche
Vorsorge die Pflegeversicherung erganzt. Insbeson-
dere jiingere Versicherungsnehmer, denen das Pfle-
gefalirisiko noch nicht deutlich vor Augen steht, sollen
sich frithzeitig versichern und dazu einen sieuerlichen
Anreiz erhalten. Ein zusétzlicher Héchstbetrag von
360 DM reicht dafiir aus, weil sie infolge ihres niedri-
gen Eintrittsalters mit ginstigen Versicherungspra-
mien einen zusatzlichen Versicherungsschutz auf-
bauen kénnen.
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Zu Nummer 3 (§ 33b)

Die Formulierung wird in Ubereinstimmung mit der
Neufassung des § 35 Abs. 1 BVG gewdhit. Sie steilt
sicher, daB der Kreis der Anspruchsberechtigten
weder eingeschrankt noch erweitert wird und tragt
der zu dem Begriff der Pflegebediirftigkeit entwickel-
ten Rechtsprechung Rechnung.

Zu Artikel 20 — Anderung des
Umsatzsteuergesetzes

Die Anderungen erfolgen zur Anpassung an die
gesetzliche Neuregelung der Pilegeversicherung.

Hierzu wird die bei der Steuerbefreiung von Altenhei-
men und Pflegeeinrichtungen geltende Mindest-
grenze fir das Vorliegen bestimmter Voraussetzun-
gen auf 40 v.H. herabgesetzt. Damit wird diese
Grenze an die bei Krankenhdusern geltende Mindest-
grenze fir das Vorliegen bestimmter Voraussetzun-
gen angeglichen.

Zu Artikel 21 — Anderung des
Bewertungsgesetzes

Nach geltendem Recht gehdren Anspriche aus der
Sozialversicherung, der Arbeitslosenversicherung
und einer sonstigen Kranken- oder Unfallversiche-
rung nicht zum sonstigen Vermdégen. Durch die Neu-
regelung werden auch Anspriiche aus einer Pflege-
versicherung freigestellt.

Zu Artikel 22 — Anderung des
Versicherungsteuergesetzes

Nach § 4 Nr.5 VersStG ist u. a. die Zahlung des
Versicherungsentgelts fir Kranken- und Lebensversi-
cherungen von der Besteuerung ausgenommen. Die
Versicherungsheitrdge fiir die Pflegeversicherung
sollen nicht mit Versicherungssteuer belastet werden;
die Pflegeversicherung ist deshalb in die Aufzdhlung
der versicherungsteuerbefreiten Versicherungen in
§ 4 Nr. 5 VersStG aufzunehmen.

Zu Artikel 23 — Anderung des Bundes-
ausbildungsforderungsgesetzes

Zu Nummer 1 (§ 13a)

Die Bedarfssitze des Bundesausbildungsférderungs-
gesetzes (BAf6G) decken die Ausgaben ab, die dem
Auszubildenden typischerweise fiir den Lebensunter-
halt und die Ausbildung entstehen (§ i1 Abs. 1).
Entsprechend diesem Bedarfsdeckungsprinzip wird
beispielsweise selbstandig krankenversicherten Aus-
zubildenden an Hochschulen nach § 13 Abs. 2a ein
Krankenversicherungszuschlag gewihrt, dessen Hé-
he sich an den Beitrdgen orientiert, die von nach
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§ 5 Abs. 1 Nir. 9 SGB V pfilichtversicherten Studenten
zu erbringen sind.

Da nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 oder 15 SGB XI auch
Auszubildende (Studenten, Schiller an Fachschulen
oder Berufsfachschulen, Auszubildende des Zweiten
Bildungsweges, Praktikanten) pflichtpflegeversichert
sein sollen, ist in das BAfo6G ein Zuschlag far die
Pflegeversicherung aufzunehmen. Das gleiche gilt fiir
Auszubildende, die nach § 20 SGB XI bei einem
privaten Versicherungsunternehmen pflegeversi-
chert sind. Als beitragspflichtige Einnahme dieses
Personenkreises ist nach § 59 Abs. 1 Nr. 4 SGB Xl der
Betrag vorgesehen, der nach dem BAf6G als monatli-
cher Bedarf fiir Studenten festgesetzt ist, die nicht bei
ihren Eltern wohnen. Dies sind nach § 13 Abs. 1 Nr. 2
und Abs. 2 in den alten Landern 795 DM, so daB der
Pflegeversicherungszuschlag bei einem Beitragssatz
von 1 v. H. pauschaliert 10 DM, ab 1. Januar 1996 bei
einem Beitragssatz von 1,7 v. H. 15 DM betragen
solt.

Zu Nummer 2 (§ 21 Abs. 1)

§ 21 Abs. 1 Satz 3 und 4 in Verbindung mit Abs. 2
regelt abschlieBend die Madglichkeit, Abzfige vom
Einkommen im Sinne des § 21 Abs. 1 Satz 1 vorzuneh-
men. Der Abzug fiir Aufwendungen zur sozialen
Sicherung im Sinne von Satz 3 Nr. 4 erfolgt aus-
schlieflich nach den in Absatz 2 genannten Pauscha-
len. Mit ihnen soll in typisierender Weise das unge-
fdhre MaB an Aufwendungen erfaBt werden, das den
Angehodrigen der vier in Absatz 2 im einzelnen
bezeichneten Gruppen fGr ihre soziale Sicherung
erwéachst. Im Rahmen dieser Sozialpauschalen sind
kiinftig auch die Aufwendungen fir die Pflegeversi-
cherung zu beriicksichtigen.

Zu Artikel 24 — Anderung des
Wohngeldgesetzes

Die Regelungen liber Pramienzuschisse fir Personen,
die bei einem privaten Versicherungsunternehmen
pflegeversichert sind (§ 68 SGB XI), wurden in Anleh-
nung an die BeitragszuschuBregelung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (§ 257 SGB V) abgefaBt.
Die Pramienzuschisse fiir Privatversicherte in der
Pflegeversicherung sollen deshalb — wie bisher
schon die Beitragszuschiisse fiir eine freiwillige Kran-
kenversicherung — bei der Wohngeldberechnung als
Einnahmen auBer Betracht bleiben.

Zu Artikel 25 — Anderung des
Sozialgerichtsgesetzes

Die Anderung regelt die sachliche Zusténdigkeit der
Sozialgerichtsbarkeit fiir Angelegenheiten nach dem
SGB XI.



Zu Artikel 26 — Anderung des
Eignungsiibungsgesetzes

Durch eine Eignungsiibung soll eine bestehende Pfle-
geversicherung unberiihrt bleiben. Es soll auch kein
neuer Tatbestand einer Versicherungspflicht eintre-
ten.

Fir die Zeit der Eignungsiibung tritt der Bund jedoch
an die Stelie eines ,Arbeitgebers/Dienstherrn” und
muB sich daher auch an der Beitragstragung beteili-
gen.

Zu Artikel 27 — Anderung des
Unterhaltssicherungsgesetzes

Wehrpflichtige, die in der sozialen Pflegeversiche-
rung versichert sind, werden fiir die Dauer des Grund-
wehrdienstes zu Lasten des Bundes pauschal versi-
chert. Wehrpflichtige, die bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen versichert sind, erhalten die
Pramien fiir die Dauer des Grundwehrdienstes nach
dem Unterhaltssicherungsgesetz ersetzt. Ebenso sol-
len die Pramien fir Familienangehérige ohne eigenes
Einkommen zu einer privaten Pflegeversicherung
nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erstattet wer-
den. Dies entspricht sinngemaf der Regelung in § 7
Abs. 2 Nr. 2und 3 Unterhaltssicherungsgesetz {(Erstat-
tung von Beitrdgen zu privaten Krankenversicherun-

gen},

Zum Vierten Teil — Uberleitungs- und
SchlubBvorschriften

Zu Artikel 28 — Familienversicherung der
Behinderten

Der zeitlich unbegrenzte Anspruch auf Familienversi-
cherung besteht fir Behinderte nur, wenn zum Zeit-
punkt des Eintritts der Behinderung bereits eine
eigene Versicherung oder ein Anspruch auf Familien-
versicherung in der Pflegeversicherung bestanden
hat. Diese Voraussetzung kann von Behinderten,
deren Behinderung bereits vor Inkrafttreten des
Pflege-Versicherungsgesetzes eingetreten ist, nicht
erfiillt werden. Um sicherzustellen, daB dieser Perso-
nenkreis nicht auf Dauer von dem Anspruch auf
beitragsfreie Familienversicherung ausgeschlossen
bleibt, wird eine Ubergangsregelung getroffen, nach
der der Behinderte so behandelt wird, als hitte die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der
Behinderung bereits bestanden.

Zu Artikel 29 —Behandlung der bestehenden
privaten
Pflegeversicherungsvertrige

Die Vorschrift sieht Regelungen zugunsten der Perso-
nen vor, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Gesetzes bereits Versicherungsvertrige bei privaten
Krankenversicherungsunternehmen abgeschlossen
und damit Vorsorge gegen das Risiko der Pflegebe-

diirftigkeit getroffen haben. Nach Angaben des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherungsunterneh-
men sind derzeit rand 200 000 Vertrage abgeschlos-
sen worden.

Zu Absatz 1

Bestehenden privaten Pflegeversicherungsvertragen
wird Bestandsschutz eingerdumt. Wer bei Inkrafttre-
ten der Pflegeversicherung bereits einen privaten
Pflegeversicherungsvertrag abgeschlossen hat, ist in
der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei,
selbst wenn er an sich zu dem nach § 18 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherungspflichtigen Personenkreis ge-
hért. Voraussetzung ist jedoch, daB der Vertrag vor
dem Zeitpunkt des Einbringens des Gesetzesentwur-
fes in den Bundestag abgeschlossen wurde, da nur der
Personenkreis, der frithzeitig eine Vorsorge gegen das
Risiko der Pflegebediirftigkeit getroffen hatte, Ver-
trauensschutz geniessen soll, Soweit die bereits abge-
schlossenen Vertrige geringere Leistungen als die
soziale Pflegeversicherung vorsehen, sind die Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, ihren Versicherungs-
schutz bis zum Ablauf eines Jahres nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes in dem erforderlichen Umfang anzu-
passen.

Zu Absalz 2

Fiir den in Absatz 1 genannten Personenkreis, der an
sich in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig ist, wird eine Meldepflicht der privaten
Versicherungsunternehmen eingefiihrt, damit die
Pflegekassen einen Nachweis dariiber erhalten, daB
dieser Personenkreis entgegen der Regelung des § 18
des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht als versiche-
rungspflichtiges Mitglied oder als Familienversicher-
ter bei ihnen zu fithren ist. Die Meldepflicht ist
ausgestaltet wie in § 47 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch. Die Meldung hat auch Angaben dariiber zu
enthalten, ob der abgeschlossene Versicherungsver-
trag Leistungen vorsieht, die denen der sozialen
Pflegeversicherung entsprechen.

Zu Absatz 3

Diese Vorschrift legt den privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen die Verpflichtung auf, alle nach
Absatz 1 versicherungsireien Personen, deren Versi-
cherungsschutz im Umfang noch nicht dem der sozia-
len Pflegeversicherung entspricht, aufzufordern, den
Versicherungsschutz unverziiglich anzupassen. Ver-
sicherungsnehmer, die dieser Aufforderung nicht
Folge leisten, sind innerhalb von 3 Monaten nach
Ablauf der Jahresfrist iber den Verband der privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die zustan-
dige Pflegekasse zu melden.

VerstdBe gegen die Meldepflicht nach Absatz 2 stellen
Ordnungswidrigkeiten dar und sind nach § 121 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch mit einem BuBgeld
belegt.
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Zu Artikel 30 — Beitragsbemessung bei
landwirtschaftlichen
Unternehmern und
mitarbeitenden
Familienangehdrigen

Bei der Berechnung des Zuschlages nach § 57 SGB XI
wird jeweils auf den zum 1. Januar eines jeden Jahres
festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz aller Krankenkassen zuriickgegriffen. Aus
verwaltungstechnischen Griinden wird dieser Bei-
tragssatz immer erst zum 1. Juli des Jahres angewen-
det werden kénnen. Dies bedeutet, daff der zum 1.
Januar 1994 festgestellte durchschnittliche Beitrags-
satz erst ab 1. Juli 1994 der Beitragsberechnung
zugrundegelegt werden kann. Die Ubergangsrege-
lung sieht daher vor, daB in der Zeit vom 1. Januar
1994 bis zum 30. Juni 1994 der zum 1. Januar 1993
festgestellte durchschnittliche Beitragssatz aller Kran-
kenkassen Anwendung findet.

Satz 2 stellt sicher, daB die Héhe des Zuschlags schon
ein Vierteljahr friher feststeht, bevor er in der Praxis
angewandt werden mubB.

Zu Artikel 31 — Beitragsbemessung bei Wehr-
und Zivildienstleistenden

Nach § 58 SGB XI orientieri sich die Hdéhe des
Pflegeversicherungsbeitrages wahrend des Wehr-
und Zivildienstes an der Héhe des Beitrages, den der
einzelne zuletzt vor Eintritt in den Wehr- oder Zivil-
dienst an die Pflegekasse gezahlt hat. Diese Orientie-
rungsgroBe fehlt fiir Personen, die sich bereits zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes im Wehr- oder Zivildienst befinden.
Nach der Ubergangsregelung ist bei der Beitragsfest-
setzung far diese Wehr- und Zivildienstleistenden
eine hypothetische Beitragsberechnung vorzuneh-
men. Dabei sind die Einnahmen vor dem Eintritt in
den Wehr- und Zivildienst zugrunde zu legen.

Zu Artikel 32 — Bezieher von Pflegeleistungen
nach den §§ 53 bis 57 des
Funften Buches
Sozialgesetzbuch

Mit Einfahrung der Pflegeversicherung entfallen die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
bei Pflegebedirftigkeit nach §§ 53 bis 57 SGB V.
Personen, die bis zum Inkrafttreten des Pflege-Versi-
cherungsgesetzes Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wegen Pflegebedirftigkeit bezo-
gen haben, milssen — in Abweichung zu § 29 Abs. 1
SGB XI — ihren Antrag auf Pflegeleistungen bei der
zustindigen Pflegekasse bis 31. Juli 1994 stellen.
Diese Fristverlingerung kommt den Interessen der
Pflegebediirftigen entgegen und bewirkt zugleich,
daB die anfangliche Antragsflut nach Inkrafttreten des
Gesetzes zeitlich gestreckt wird.

Die Vorschrift sieht vor, daB diejenigen, die nach dem
bisherigen Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
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rung Pflegeleistungen erhielten, zunédchst das fiir die
Pflegestufe I vorgesehene Pflegegeld in Héhe von
400 DM erhalten, bis iber einen méglichen Antrag auf
Einordnung in eine hdéhere Pflegestufe entschieden
ist. Damit wird sichergestellt, dafl diese Pllegebedrf-
tigen zunachst Pflegegeld in der bisherigen Hdhe
automatisch weiter erhalten. Pflegebediirftige, die
von Anfang an Leistungen nach Pflegestufe Il oder III
in Anspruch nehmen wollen, missen ihren Antrag
sofort stellen (§ 29 Abs. 1 5GB XI). Wer biszum 31. Juli
1994 einen Antrag bei der Pflegekasse stellt und
riickwirkend in die Pflegestufe II oder III eingeordnet
wird, erhilt fiir den zuriickliegenden Zeitraum nur
noch Geldleistungen in Héhe der Differenz zwischen
dem Pflegegeld der bisherigen Pflegestufe zu dem der
neu zugeordneten Pflegestufe. Eine rickwirkende
Aufstockung der Sachleistungen ist nicht méglich.

Zu Artikel 33 — Weitergeltung von
Pflegesitzen

Mit der Ubergangsregelung soll der nahtlose Uber-
gang von den bei Inkrafttreten des SGB XI geltenden
Pflegesdtzen auf die von den Pflegekassen nach
neuem Recht auszuhandelnden Pflegesatze sicherge-
stellt werden. Die Pflegekassen werden fiir den Uber-
gangszeitraum an die bisher giltigen Pflegesitze
gebunden, allerdings begrenzt durch die fir die
stationare Versorgung Pflegebediirftiger geltenden
Leistungsgrenzen.

Die Verpflichtung der Pflegekassen, den fortgelten-
den Pflegesatz zu erstatten, besteht nur gegeniiber
dem Versicherten oder seinem Kostentrager, nicht
aber gegeniiber dem Pflegeheim selbst. Damit soll
vermieden werden, daB die Pflegekasse in ein bereits
bestehendes Vertragsverhalinis eintritt. Eine unmit-
telbare Rechtsbeziehung zwischen Pflegekasse und
dem Tréger der Einrichtung ist daher in dem Uber-
gangszeitraum bis zum AbschluB neuer Pflegesatz-
vereinbarungen ausgeschlossen.

Zu Artikel 34 — Pflegegeld nach dem
Bundessozialhilfegesetz

Die Vorschrift stellt sicher, daB Pflegegeldempfanger
nach § 69 Abs. 4 Satz 3 BSHG durch die Einfiihrung
der Pflegeversicherung keine finanziellen Nachteile
erleiden. Sofem die leistungsrechtlichen Vorausset-
zungen fir das Pflegegeld nach dieser Vorschrift auch
nach dem 31. Dezember 1993 vorliegen, erhalten
Pflegegeldempfanger weiterhin den Teil des Pflege-
geldes, der die Leistungen der Pflegeversicherung
ubersteigt. MaBgebend fiir die Berechnung des weiter
gewdhrten Pflegegeldes ist der bis zum 31. Dezember
1993 gezahlte Pilegegeldbetrag.

Zu Artikel 35 — Inkraftireten

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten des Gesetzes.



C. Finanzielle Auswirkungen
der Pflegeversicherung

Die soziale Pflegeversicherung wird durch Beitrage
finanziert, die von Erwerbstitigen und deren Arbeit-
gebern, Reninern und Rentenversicherungstragern
sowie von Sozialleistungstrdgern fiir Sozialleistungs-
empfanger aufgebracht werden. Den mit einer Pflege-
versicherung verbundenen Beitragsbelastungen ste-
hen teilweise Entlastungen an anderer Stelle gegen-
{iber. Entlastet werden diejenigen Sozialleistungstra-
ger, die bisher schon Pflegeleistungen finanzieren, die
mit der Einfiihrung der Pilegeversicherung ganz oder
teilweise wegfallen. Dartber hinaus zahlt die Pflege-
versicherung Beitrdge an andere Sozialversiche-
rungszweige.

Die soziale Pflegeversicherung wird in zwei Stufen in
Kraft treten. Ab dem 1. Januar 1994 werden Leistun-
gen zur hauslichen Pilege gewdhrt. Mit dem 1. Januar
1996 werden zusdtzlich Leistungen der stationdren
Pflege eingefiihrt.

1. Die Kosten der Pflegeversicherung

Die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung be-
schranken sich im Einfihrungsjahr 1994 auf den
hauslichen Bereich und betragen voraussichtlich 14,4
Mrd. DM. Sie setzen sich zusammen aus den Aufwen-
dungen fir die folgenden Leistungen:

a) ambulante Leistungen

— Pflegegeld und Sachleistungen 9,3 Mrd. DM
— Pflegeurlaub 0,3 Mrd. DM
— Tages-/ Nachtpflege und
Kurzzeitpflege 1,8 Mrd. DM
— Pflegehilfsmittel, technische Hilfen _¢,1 Mrd. DM
ambulante Leistungen 11,5 Mrd. DM
b) soziale Sicherung
der Pilegepersonen 2,9 Mrd. DM
14,4 Mrd. DM

insgesamt

Als Verwaltungskosten zahlt die Pflegeversicherung
den gesetzlichen Krankenkassen einen pauschalen
Erstattungsbetrag von 4 v. H. der Leistungsausgaben
und 50 v. H. der Kosten des Medizinischen Dienstes

Zusammen 0,9 Mrd. DM

Zum Aufbau der Ricklage

werden im Einfiihrungsjahr

eingestellt 1,9 Mrd. DM
17,2 Mrd. DM

Am 1. Januar 1996 tritt die zweite Stufe der sozialen
Pflegeversicherung in Kraft. Zusétzlich werden dann
Leistungen zur stationdren Pflege gewahrt. Da die

Datengrundlage zur Ermittlung der nachstehenden
Leistungsausgaben fir 1996 noch nicht vorhanden ist,
liegt den nachfolgenden Zahlen die Wertebasis von
1994 zugrunde.

-— ambulante Leistungen 11,7 Mrd. DM
— soziale Sicherung

der Pflegepersonen 2,9 Mrd. DM
— im stationdren Bereich *) 10,7 Mrd. DM
-— Verwaltungskosten *) 1,5 Mrd. DM

I1. Beitragshelastungen

Der Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung betragt
ab dem 1. Januar 1994 1,0 % des versicherungspilich-
tigen Einkommens bis zur Beitragshemessungsgrenze
der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Beitrag
wird von den Arbeitnehmern und ihren Arbeitgebern
gemeinsam je zur Halfte erbracht (je 0.5 Beitragssatz-
punkte des versicherungspflichtigen Einkemmens).
Das Beitragsaufkommen liegt insgesamt bei 17,2 Mrd.
DM. In absoluten Zahlen ausgedriickt, miissen die
privaten und éffentlichen Arbeitgeber an direkten
und indirekten Arbeitgeberbeitrdgen 7,2 Mrd. DM zur
Pflegeversicherung zahlen.

Die Beitrdge der Rentner von insgesamt 2,8 Mrd. DM
werden zur Halfte von den Rentnern selbst und zur
anderen Halfte von den Tragern der Rentenversiche-
rung getragen, also je 1,4 Mrd. DM.

Die Beitrage fir Empfanger von Leistungen nach dem
Arbeitsférderungsgesetz tragt die Bundesanstalt far
Arbeit in voller Hohe; deren Beitragszahler werden
dadurch mit insgesamt 1,0 Mrd. DM jahrlich bela-
stet.

Die Beitrage fiir die gesetzliche Rentenversicherung
und die Bundesanstalt fiir Arbeit tragen Arbeitnehmer
und Arbeitgeber je zur Hilfte.

Die Beitrage fiir Bezieher von Arbeitslosenhilfe, fir
Rehabilitanden und fir Empfanger von Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz
belasten die jeweiligen Sozialleistungstriger sowie
den Bund wegen der Arsbeitslosenhilfe. Zusétzlich
zahlt der Bund die Beitrdge fiir die Bezieher von
Renten nach dem Bundesversorgungsgesetz. Insge-
samt betragen die Belastungen des Bundes fur diese
Leistungen rd. 0,3 Mrd. DM.

Die Kosten/Beitrage fir die soziale Sicherung der
héauslichen Pflegepersonen in der gesetzlichen Unfall-
versicherung in Héhe von ca. 10¢ Millionen DM pro
Jahr tragen die Gemeinden.

Die Einzelbetrdge sind in der nachfolgenden Uber-
sicht aufgelistet.

*} Das Leistungsvolumen im stationdren Bereich ist derzeit
noch nicht zu berechnen. Auf der Basis von 1991 waren 2100
DM monatlich vorgeschlagen, dieser Betrag muB unter
Beriicksichtiqung der Beitragseinnahmen angepa8t werden.
Der eingesetzte Betrag ist eine grobe Schéitzung. Das gilt
auch fir die Verwaltungskosten.
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Ubersicht

Beitragsvolumen nach Tragern
der Beitragszahlung im Jahr 1994

Mrd. DM
1. Gesamtaufwand
{einschl. Verwaltungskosten und
Ricklage) ............ ... .. .. ... .. 17,2
2. Beitrage nach Quellen
Versicherte ....................... 8,5
darunter: Rentner . ................. 1,4
Arbeitgeber ............. ... ... ..., 6,0
Sozialversicherung/Arbeitnehmer . . . . . 1.2
fArbeitgeber ... ... 1,2
Bund .......... ... .. ... .. i, 0.3
ZUSAINMEI . . .0t en i v iiee e 17,2
3. Belastungen der Wirtschaft .......
—- Arbeitgeberbeitrag ............ 6,0
— Indirekte Belastung ...........
Rentenversicherung ........... 0.7
Arbeitslosenversicherung . . ... .. 0.5
ATV 10104 1=) o SN 7.2

Der Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung betragt im
Jahre 1996 1,7 % des versicherungspflichtigen Einkom-
mens bis zur Beitragsbemessungsgrenze der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Die daraus folgenden Bei-
tragseinnahmen betragen dann auf der Wertebasis von
1994 29 Mrd. DM. In absoluten Zahlen ausgedrickt,
miissen die privaten und 6ffentlichen Arbeitgeber dann
an direkten und indirekten Arbeitgeberbeitrdgen 12,3
Mrd. DM fir ihre Arbeitnehmer zahlen.

IIL Investitionskosten

Die Aufwendungen fir den laufenden Betrieb der
Pflegeeinrichtungen werden durch die Pflegevergi-
tung abgedeckt, die Investitionsaufwendungen wer-
den dabei durch einen gesondert ausgewiesenen Inve-
stitionszuschlag auf die Pflegevergiitung beglichen.

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten fiir den Auf- und
Ausbau der Pflegeinfrastruktur betragen ab dem
Jahre 1994 0,6 Mrd. DM und fir das Jahr 1996
3,6 Mrd. DM. Die Hodhe dieser Investitionskosten
ergibt sich jeweils aus den jahrlich erforderlichen
Kosten fiir Emeuerung, Sanierung und Neubau von
Pllegeheimen und Sozialstationen.

Fiir die Finanzierung der Investitionskosten iber den
Zuschlag wird der Pflegeversicherung ab 1996 ein
Zuschub entsprechend der Héhe der jahrlichen Inve-
stitionen zur Verfiigung gestellt. Dieser wird aus den
Einsparungen gespeist, die bei den Lindern und
Gemeinden durch die Einfithrung der Pflegeversiche-
rung entstehen und die der Pflegeversicherung Gber
einen verfassungsrechtlich geeigneten Weg zu Lasten
der Lander zugefiihrt werden sollen. Fir die Investi-
tionskosten der Jahre 1994 und 1995 erhdlt die Pfle-
geversicherung eine Nachzahlung in Héhe von insge-
samt 1,2 Mrd. DM.
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IV. Unmittelbare Entlastungen
durch die Pilegeversicherung

1. Sozialhilfe

Die gegeniber den Leistungen der Sozialhilfe vorran-
gigen Leistungen der Pflegeversicherung fihren zu
einer sehr starken Entlastung der Sozialhilfetrdger (vgl.
dazu oben Kap. IX Ziff. 4). Im Jahre 1994 treten die
Entlastungen zunéchst im ambulanten Bereich ein; sie
sind mit rd. 1,2 Mrd. DM zu veranschlagen. Ab dem
Jahre 1996 wird die eigentiliche Entlastung im stationa-
ren Bereich wirksam; sie wird auf 7 bis 8 Mrd. DM
geschitzt. Etwa die Halfte dieser Einsparungen soll der
Pflegeversicherung zur Finanzierung der Investitions-
kosten der Pflegeeinrichtungen zuflieBen.

2. Krankenversicherung

Mit der Einfiihrung einer eigenstdndigen Pflegever-
sicherung entfallen die heutigen Leistungen bei
Schwerpflegebediirftigkeit in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (vgl. dazu oben Kap. [X Ziff. 5). Die
Einsparungen zugunsten der Krankenkassen betra-
gen schon bei Einfihrung der ambulanten Pllegelei-
stungen durch die soziale Pflegeversicherung in 1994
rd. 4 Mrd. DM. Durch Umwidmung und Abbau von
heute mit Pflegebediirftigen fehlbelegten Kranken-
hausbetten werden mittel- bis langfristig rd. 2,7 Mrd.
DM eingespart, so daB in der GKV insgesamt von
Einsparungen in Héhe von 6,7 Mrd. DM jéhrlich
auszugehen ist.

3. Kriegsopferversorgung und Kriegsopferflirsorge

a) Grundsitzlich bleiben die Entschadigungsleistun-
gen der Kriegsopferversorgung bei Pflegebedurtf-
tigkeit durch das Inkrafttreten der sozialen Pflege-
versicherung unberthrt.

Versorgungsherechtigte nach dem Bundesversor-
gungsgesetz, deren Pflegebediirftigkeit nicht auf
Schadigungsfolgen beruht, haben Anspruch auf
hausliche Pflegehilfe in entsprechender Anwen-
dung der §§ 53ff. SGB V. Mit dem Wegfall der
héauslichen Pflegehilfe der §§ 53ff. SGB V entfallen
auch diese Anspriche nach dem Bundesversor-
gungsgesetz. Sie werden durch Leistungen der
Pflegeversicherung abgeldst. Hierdurch wiirden in
der Kriegsopferversorgung auf Wertebasis 1994
ca. 30 Milliocnen DM eingespart.

¢) Die Kriegsopferfiirsorge erbringt fir Beschdédigte,
deren Pflegebedirftigkeit nicht Folge einer Scha-
digung ist und die iiber die unter b) genannten
Leistungen hinaus Hilfebedarf haben, ,Hilfe zur
Pflege* nach § 26c BVG. Diese Leistungen erhalten
auch Familienangehorige und Hinterbliebene von
Beschddigten. Voraussetzung ist allerdings, daB
die Beschéddigten oder die Hinterbliebenen die
Kosten nicht aus eigenem Einkommen und Vermé-
gen decken kdnnen. In der Kriegsopferfiirsorge
besteht kiinftig insoweit kein Hilfebedarf mehr, als
die Pflegeversicherung Leistungen gewdahrt. Durch
die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
sparen (auf der Wertebasis von 1994} der Bund

b
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ca. 620 Millionen DM und die Lander ca. 150 Mil-
lionen DM in der Kriegsopferfiirsorge ein.

4. Insgesam! ergeben sich 1994 durch die soziale
Pflegeversicherung folgende Entlastungen:

— in der GKV 4,00 Mrd. DM *
- in der Sozialhilfe 1,20 Mrd. DM **)
— in der Kriegsopferversorgung 0,03 Mrd. DM

— in der Kriegsopferfiirsorge 0,12 Mrd. DM

V. Steuerliche Auswirkungen

Uberblick
Steuerliche Auswirkungen der Pilegeversicherung
Steuermehr- (+}/
Steuerminder-
einnahmen (-)
im Entstehungsjahr
(Modellrechnung
auf der Wertebasis
1994 fir 1996/Bei-
tragssatz 1,7 %)
— Mio. DM —
1. Arbeitgeber
Abzugsfihigkeit des
Arbeitgeberanteils zur
Pilegeversicherung ...... — 4 000
Geringere Kosten durch
Selbstbeteiligung bei der
Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall ........... + 6 000
Saldo Arbeitgeber ... .. + 2 000
2. Arbeitnehmer
Lohnsteuerausfalle durch
Wahl der Selbstbeteiligung
bei der Entgeltfortzahlung - 1500
nachrichtlich:
Geringere Einnahmen bei
Sozialbeitrdgen (Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber-
anteil} .............. ... {(— 2 000)
Sonderausgabenabzug
der Beitrage zur Pflege-
versicherung ... ......... - 500
Zusétzlicher Hochstbetrag
von 360 DM fir freiwillige
Pflegezusatzversicherung
fiir junge Arbeitmehmer .. - 200
Saldo Arbeitnehmer .. .. - 2200
3. Auswirkungen insgesamt . - 200
nachrichtlich:
einschlieBlich Minder-
einnahmen bei den Sozial-
beitrdgen .............. (-2 200)

*) Mittel- bis langfristig werden weitere 2,7 Mrd. DM durch
den Abbau fehlbelegter Krankenhausbetten eingespart.
**) 1996 ergeben sich in der Sozialhilfe voraussichtlich Entla-
stungen von 7 bis 8 Mrd. DM,

Erlauterungen

1, Arbeilgeber

a) Arbeitgeberbeitrige

Die Arbeitgeberbeitrage zur Pflegeversicherung sind
als Betriebsausgaben in voller Héhe von der Bemes-
sungsgrundlage der Einkommen-, Kérperschaft- und
Gewerbeertragsteuer abzusfdhig. Bei einem Beitrags-
satz von 1,7 % betragen die Beitrdge privater Arbeit-
geber zur Pflegeversicherung auf der Wertebasis 1994
— mit Beriicksichtigung einer entsprechenden Bei-
tragssenkung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung — rd. 8 Mrd. DM. Die steuerlichen Auswirkun-
gen der Abzugsfdhigkeit hdngen entscheidend davon
ab, in welchem Umfang die Beitragsbelastungen von
den Unternehmen auf die Preise tiberwdlzt werden.
Bei volistindiger Uberwélzung bleibt der Gewinn
unverdndert und es kommt somit nicht zu Steuermin-
dereinnahmen. Die Steuereinnahmen vermindern
sich am stirksten, wenn keine Uberwilzung erfolgt. In
diesem Falle verringert sich der Gewinn im Umfang
der zu entrichtenden Arbeitgeberbeitrdge zur Pflege-
versicherung.

In den Angaben zu den Steuermindereinnahmen
infolge hiherer Arbeitgeber-Pflegebeitrdge ist die zu
erwartende Beitragssatzsenkung bei der gesetzlichen
Krankenversicherung bereits beriicksichtigt.

b) Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall

Die Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung fiihrt
durch geringere Lohnkosten oder durch Produk-
tivititssteigerung zu geringeren steuerwirksamen
Kosten oder zu héheren steuerpflichtigen Gewin-
nen.

Im Anlaufjahr 1994 ergeben sich insgesamt 13,5 Mrd.
DM Einsparungen. Davon entfallen rd. 90 v. H. = rd.
12 Mrd. DM auf steuerpflichtige Unternehmen.

Ohne Berticksichtigung evtl. Preiswirkungen ergeben
sich hierdurch Steuermehreinnahmen (ESt, KSt,
GewSt) von rd. 6 Mrd. DM.

Fiar die angenommene Kostensenkung oder Steuer-
mehreinnahme durch die Selbstbeteiligung bei der
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall bestehen erheb-
liche Risiken, beispielsweise durch

— mdoglichen verstdrkten Druck, unbezahite Krank-
heitstage mit nicht bezahlten Uberstunden (6ffent-
licher Dienst, Angestellte i.d. Privatwirtschaft) zu
verrechnen.

— Soweit unbezahlte Krankheitstage durch Kiirzung
des Urlaubs ausgeglichen werden, ist eine entspre-
chende Umsetzung in kostensenkenden Produkti-
vitdtsfortschritt durch Personaleinsparung und/
oder (bei entsprechendem Absatz) durch erhéhte
Produktion moglich.
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2. Arbeitnehmer

a) Beitrdge

Arbeilnehmerbeitrdge zur sozialen Pflegeversiche-
rung und Beitrdge zur privaten Pflegeversicherung
kénnen im Rahmen der geltenden Héchstbetrdge als
Vorsorgeaufwendungen vom steuerpflichtigen Ein-
kommen abgesetzt werden. Da diese Héchstbetrdge
in vielen Fillen bereits ausgeschdpft sind, dirften
sich die Steuermindereinnahmen lediglich auf etwa
500 Millionen DM bei erstmaligem vollem Beitrags-
satz belaufen.

Die zu erwartende Senkung der Krankenversiche-
rungsbeitrdge ist hierbei nicht bericksichtigt.

Zur Starkung der freiwilligen Vorsorge wird ein
zusdizlicher Sonderausgabenabzug im Rahmen der
Vorsorgeaufwendungen in Héhe von 360 DM pro
Person und Jahr fir eine freiwillige Pflegezusatzver-
sicherung fiir Angehdrige der Geburtsjahrgiange 1963
und jiinger mit der 2. Stufe der sozialen Pflegeversi-
cherung eingefithrt. Die Steuermindereinnahmen
infolge dieser Mafinahme werden nach ersten groben
Schétzungen in den Entstehungsjahren 1996 und 1997
etwa 200 Millionen DM betragen.

b) Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfaill

Es kann davon ausgegangen werden, daB die bei den
Arbeitgebern durch die Selbstbeteiligung eintreten-
den maximal méglichen Kostenersparnisse von 13,5
Mrd. DM zu 50 v. H. = 6,75 Mrd. DM durch die Wahl
der Selbstbeteiliqung bei der Entgeltfortzahlung rea-
lisiert werden (die anderen 50 v. H. setzen ihren
Urlaub als Selbstbeteiligung ein). Nach Abzug des
Arbeitgeberanteils zur Sozialversicherung von rd.
1 Mrd. DM bedeutet dies eine Verringerung der
Lohnsumme um rd. 5,7 Mrd, DM und Lohnsteuer-
ausfille von rd. 1,5 Mrd. DM. Hinzu kommen Bei-
tragsausfdlle bei der Sozialversicherung von rd.
2 Mrd. DM.

V1. Finanzwirkungen in der mehrjihrigen
Betrachtung

Nach den Berechnungen wird der Beilragssatz von
1,7 % im Jahr 1996 aus demographischen Griinden im
Laufe der Zeit steigen. Der Umlagebeitragssatz wird
in Jahre 2010 etwa 1,9% und im Jahre 2030 etwa
2,4% betragen. Im gleichen Zeitraum steigt die
Anzahl der Pflegebediirftigen in der hier getroffenen
Abgrenzung des Versichertenkreises von rd. 1,5 Mil-
licnen in 1996 auf 1,8 Millionen im Jahre 2010 und
weiter auf 2,0 Millionen im Jahre 2030. Wegen der
Einbeziehung der Rentner liegt die Zahl der Beitrags-
zahler im Jahre 2030 etwa auf dem heutigen Niveau,
nachdem sie bis etwa zum Jahr 2000 ansteigt und
danach absinkt.
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VII. Ausgleich der Belastungen der Wirtschaift

1. Die Beitragsbelastungen der Wirtschaft — bei
einem Beitragssatz von 1,7 % fiir das Jahr 1996 12,3
Mrd. DM (berechnet auf der Wertebasis 1994) —
sollen durch folgende MaBnahmen ausgeglichen
werden:

a) durch automatisch eintretende Einsparungen
infolge wegfallender Pflegeleistungen in ande-
ren Leistungsbereichen

— Wegfall der Pflegeleistungen
in der GKV 4,0 Mrd. DM

b) durch gezielte EinsparmaBnahmen bei sozialen
Leistungen

— Senkung der Krankenkassen-
ausgaben fiir Krankenhaus-
pfiege durch Umwidmung oder
Abbau von fehlbelegten

Krankenhausbetten 2,7 Mrd DM
— Bekdmpfung von MiBbrauch

bei der Entgeltfortzahlung

bis zu 2,9 Mrd.DM

¢) durch die Einfihrung einer Selbstbeteiligung
bei der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

— Selbstbeteiligung bei den
ersten beiden Tagen
pro Krankheitsfall, maximal
jedoch 6 Krankheitstage
pro Jahr

2. Die einzelnen Einsparmafnahmen wirken sich im
Verhdltnis zu den verschiedenen Gruppen der
Betroffenen unterschiedlich aus:

13,5 Mrd. DM

a) Die Entlastungen in der GKV in Héhe von
6,7 Mrd. DM kommen je zur Halfte den Versi-
cherten und den Unternehmen zugute, also in
Hoéhe von je 3,35 Mrd, DM.

Einsparungen bei der Entgeltfortzahlung

Die Bekampfung von MiBbrauch und die Modi-
fizierung bei der Entgeltfortzahlung wirken sich
in voller Héhe zugunsten der Unternehmen
aus.

b

—

Der Ausgleich fiir die Wirtschaft belduft sich somit
insgesamt auf 19,75 Mrd. DM,

D. Preiswirkungsklausel

Die Kosten der Pflegeversicherung werden durch
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrdge sowie Lei-
stungen des Bundes aufgebracht. Die Arbeitnehmer-
beitrdge belasten das verfligbare Einkommen der
Arbeitnehmerhaushalte. Die gesamtwirtschaftliche
Auswirkung dieser Belastung ist abhingig von der
allgemeinen Wirtschaftsentwicklung und etwaigen
Anderungen im Sparverhalten. Bei einer Dampfung
des privaten Verbrauchs ist tendenziell mit entspre-
chenden Auswirkungen auf Einzelpreise und das
Preisniveau des privaten Verbrauchs zu rechnen. Bei



Rickgang der Spartitigkeit ist tendenziell mit Zins-
steigerungen zu rechnen, die sich ebenfalls auf das
Verbraucherpreisniveau auswirken kénnen. Der Um-
fang im einzelnen 1aBt sich nicht abschétzen; Auswir-
kungen auf das Preisniveau sind nicht auszuschlie-
Ben.

Die Belastungen der Wirtschaft durch den Arbeit-
geberbeitrag zur Pflegeversicherung sollen ausge-
glichen werden. Insoweit ist nicht mit Auswirkungen
auf das Preisniveau zu rechnen. Auswirkungen auf
Einzelpreise infolge unterschiedlicher Kostenbe-
und -entlastungen der einzelnen Unternehmen sind
jedoch nicht auszuschliefen. Hiervon ausgehende
Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau las-
sen sich nicht abschéatzen.

E. Frauenpolitische Auswirkungen

Die hausliche Pilege durch Familienangehérige wird
in der Regel durch Frauen, Mitter, Ehefrauen, Tach-
ter, Schwiegertdchter ausgeiibt. Der mit diesem
Gesetz eingefiihrte bzw. verbesserte Soziatversiche-
rungsschutz fiir unentgeitlich titige Pflegepersonen
kommt deshalb vor allem Frauen zugute. Die renten-
versicherungsrechtliche Gleichstellung der Pflegeta-
tigkeit mit Erwerbstatigkeit fiihrt zu héheren Renten-
leistungen im Alter und verbessert so die Altersver-
sorgung vieler Frauen. Hiermit wird zugleich auch ein
weiterer wichtiger Eckpfeiler fiir eine eigenstandige
soziale Sicherung von Frauen gesetzt, verbunden mit
einem Abbau familienbedingter Nachteile in der
Alterssicherung, wie er vom Bundesverfassungsge-
richt in seinem Urteil vom 7. Juli 1992 zur Beriicksich-
tiqung von Kindererziehung i Rentenrecht gefordert
wird. Dies entspricht auch der vom Deutschen Bun-
destag und Bundesrat anlaBlich der Verabschiedung
des Renteniiberleitungsgesetzes angenommenen
EntschlieBung, wonach die Alterssicherung der
Frauen in der gesetzlichen Rentenversicherung ver-
bessert werden soll.

Die MaBnahmen zur Unterstitzung der héuslichen
Pflege werden auch dazu beitragen, negative gesund-
heitliche Folgen langjdhriger Pllegetitigkeit zu ver-
hindern oder abzumildern.

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden zu
einem Anstieg des Bedarfs an professionellen Pflege-
leistungen fiihren. Dies stellt ein erhebliches Potential
fiir Berufsriickkehrerinnen dar, die durch MaBnah-
men der Einarbeitung, Qualifizierung und Umschu-
lung in diesem Teil des Arbeitsmarktes eingegliedert
werden kénnen.

F. Tabellen und Graphiken

1. Demographische Daten

1.1 Altersaufbau der Bevdlkerung Deutschlands
1910, 1991 und 2039

1.2 Pflegebedirftige in Heimen im Jahre 1990
nach Alter und Geschlecht im fritheren Bun-
desgebiet

1.3 Empfanger von Hilfe zur Pflege nach dem
BSHG im fritheren Bundesgebiet von 1970 bis
1991

1.4 Einpersonen- und Mehrpersonenhaushalte im
friheren Bundesgebiet von 1970 bis 1991
2. Ausgaben, Kosten

2.1 Ausgaben fiir Sozialhilfe insgesamt und fiir
Hilfe zur Pilege imn friheren Bundesgebiet von
1970 bis 1991 )

2.2 Ausgaben der Sozialhilfe fir Hilfe zur Pflege
im fritheren Bundesgebiet von 1970 bis 1991
3. Derzeitige Leistungen

3.1 Anzahl der Empfanger von Pflegeleistungen
und Gesamtaufwand bei den einzelnen Ko-
stentrdgern im fritheren Bundesgebiet

3.2 Antrage auf Leistungen bei Schwerpflegebe-
diirftigkeit bei der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Jahre 1991

4, Pflegerische Versorgung

4.1 Dauer des Bedarfs an ambulanten Pflege-/Hil-
feleistungen

4.2 Alter der Heimbewohner beim Einzug ins
Alten- und Pflegeheim und bei Tod

5. Pflegeinfrastruktur

5.1 Anzahl der Pflegeplatze in der Bundesrepublik
Deutschland

5.2 Anzahl der Pilegepldtze in der Bundesrepublik
Deutschland je 10 000 Einwohner

5.3 Pflegeeinrichtungen in der Bundesrepublik
Deutschland

179



Z6/11 — VG {8/1 ojeuszg) Bunzigyxsnesonsburuex|gaeg vNE “6E0Z
(8/1 0leuezs) BUNZIRYNSNRIOASBUNSSY IQr8E YNE 166
ngels QL6

-0
0L-5
SL-01
0z - st
gg-02
uanely § ssuueyw .. Louaneiy lsuuep = o8 -~ 62
G -0
oF - st
Sy - 0¥
0s - S¥
6§ - 0§
09 -5S
S6 - 09
al -9
§l-0L
08 -6
se-08
06 - 58
pun 06
Loy

uanelq lauue

[ 1661 | [owst |

pue|ypsIneq Niqndaisapung Yo1el seysINeq

6E0Z PuUN L§6L ‘0L61 SPUeYIsINeg Bunuexigaed Jep neqjnesieyy

Grafik 1.1




Grafik 1.2

Pfiegebediirftige in Heimen im Jahre 1990 nach Alter und Geschlecht
im friiheren Bundesgebiet
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Grafik 1.3

Empfinger von Hilfe zur Pflege nach dem BSHG im friiheren Bundesgebiet
von 1970 bis 1991
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Grafik 1.4

StaBu

Einpersonen- und Mehrpersonenhaushalte im frilheren Bundesgebiet
von 1970 bis 1991
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Grafik 2.1
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Ausgaben fiir Sozialhilfe insgesamt und fiir Hilfe zur Pflege
im frilheren Bundesgebiet
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Grafik 2.2

Ausgaben der Sozialhilfe fiir Hilfe zur Pflege

Milliarden DM im fritheren Bundesgebiet
von 1970 bis 1991
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Tabelle 3.1

Anzahl der Empidnger von Pflegeleistungen und Gesamtaufwand
bel den einzeinen Kostentrigern im friheren Bundesgebiet

Anzahl der Empfanger Gesamtaufwand
{Stichtagserhebungen) in DM

Unfallversicherung
Pflegegeld ............ .. coveiiiiaaa... 10 244 (1991) 122 Mio. (1991)
Sachleistungen ............. ... .. — 24 Mio. (1991)
Kriegsopferversorgung .. ... .....covevvaon. 20 433 (1991} 180 Mio. (1991)
Kriegsopferfirsorge ...................... 60 234 (1991) 1 305 Mio. (1991)
Beihilfe .......... ... — geschatzt 710 Mio. (1991}
Krankenversicherung wegen der Anlaufphase

in 1991 nur 1,755 Mrd. DM

{in den neuen Bundeslindern
377 Mio.)
Geldleistungen .......... ... ieuivnaeann. 583 334 (1991)*)
Sachleistungen ............. .. voveneeaans 96 658 (1991} °)
Urlaubspflege . ........ ... . i 94 655 (1991)*)
Bundessozialhilfegesetz . .................. 655 328 (1991} ") 11,055 Mrd. (1991)
(in den neuen Bundesldndem
1,642 Mrd.)

Lastenausgleichsgesetz ................... 44 500 {1991) 120 Mio. (1991)
Linder
Berlin ... ... 0 i 25 000 (1991) 205 Mio. (1991)
[ 230=3 1.41=: « K 1 753 (1991) geschédtzt 10 Mio. (1991)
Rheinland-Pfalz ........... . cccoiiiianny .- 12 517 (1991) 87 Mio. (1991)

*) bewilligte Antrige im Zeitraum vom 1. Januar 1991 bis 31, Dezember 1991
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Grafik 3.2

BMA

Antrige auf Leistungen bei Schwerpfiegebediirftigkeit
bei der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1991
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Grafik 4.1

Dauer des Bedarfs an ambulanten Pflege-/Hilfsleistungen
in Prozent der Fille
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Grafik 4.2

Alter der Heimbewohner beim Einzug ins Alten- und
% der Heimbewohner Pflegeheim und bei Tod
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Grafik 5.1

Anzahl der Pflegeplitze in der Bundesrepublik Deutschland

Quelle:
Landerumfrage
Juli 1992

455.378 Pflegeplitze
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Grafik 5.2

Anzahl der Pflegeplatze in der Bundesrepublik Deutschland je 10000 Einwohner

Quelie:
Landerumfrage
Juli 1992

;52 Pflegeplétze je 10000 Einwohner
(im Bundesdurchschnitt 57 Plidtze je 10000 Einwohner)
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Grafik 5

509/g:

3

Pflegeeinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschiland

Quelle:
3.928 Sozialstationen Landerumfrage
4.317 stationire Pflegeeinrichtungen Juli 1992
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Bundesrat Drucksache  505/93 (Beschius)

(Grunddrs. 505/93 u. 506/93)
24.09.93

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz - Pflege VG)

Entwurf eines Entgeltfortizahlungsgesetzes

Der Bundesrat hat in seiner 660, Sitzung am 24. September 1993 gemaB Artikel 76 Abs. 2
des Grundgesetzes beschlossen, zu den Gesetzentwiirfen wie aus der Anlage ersichtlich
Stellung zu nehmen.

Vertriulx Burddesarmeiger Veslagegessischalt mbi, Postiach 1320, 53003 Born
Telolor: (220020040, Teletur 02INII0N44



Drucksache 505/93 (Beschius)
(Grunddrs. 505/93 u. 506/93)

Anlage

Stellungnahme
zum

Entwurf eines Gesetzes
zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedarftigkeit
(Pflege- Vemsicherungsgesetz - Pflege VG)

SOwWie zum

Entwurf eines Entgeltfortzahlungsgesetzes

Die Einfilhrung einer sozialen Pflegeversicherung ist eines
der wichtigsten sozialpolitischen Vorhaben dieser Legislatur-
periode.

Der Bundesrat bekrdftigt sein nachdriickliches Interesse am
Zustandekommen einer sozialvertrdglichen Gesetzesregelung zur
Abgicherung des Pflegerisikos.

Der Bundesrat stellt fest, daB ihm eine beratungsfidhige Vor-
lage zur Pflegeversicherung und deren Finanzierung nicht
vorliegt. Weder ist die von der Bundesregierung vorgesehene
Kompensation {iiber die sogenannten Karenztage =zuriickgezogen,
noch sind alternative Finanzierungsmodelle fristgerecht dem
Bundesrat zur Stellungnahme zugeleitet worden.

Schon aus diesem Grunde lehnt der Bundesrat den vorliegenden
Entwurf eines Pflegeversicherungsgesetzes zum gegenwirtigen
Zeitpunkt ab und sieht mangels beratungsfihiger Vorlage von
einer Stellungnahme zu dem durch die Diskussion der letzten
Tage obsolet gewordenen Entgeltfortzahlungsgesetz ab.




