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Änderungen im SGB XI durch  

 den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Entwurf eines Gesetzes zur Fortgeltung der die epidemische Lage von nationaler 

Tragweite betreffenden Regelungen (EpiLage-Fortgeltungsgesetz) vom 09.02.2021/Drucksache 19/26545 

 Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses für Gesundheit (14. Ausschuss) vom 03.01.2021/Drucksache 19/272911 

 

 

 

Artikel 4 Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

 

Änderungsanträge aus dem Beschlussentwurf und deren Begründung sind grau hinterlegt. 

 

 

Stand: 04.03.2021/nach Verabschiedung im Bundestag  

 

Inkrafttreten am Tag nach der Verkündung.  

 

                                                           
1 Die Änderungen zum Artikel 4 finden Sie auf den Seiten 28 ff und die Begründungen dazu auf den Seiten 68f. 

Gegenwärtiger Gesetzestext  

 

Gegenwärtiger Gesetzestext mit EpiLage-

Fortgeltungsgesetz  

 

Begründung  

§ 40 Pflegehilfsmittel und 

wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 

 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Versorgung 

mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der 

Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des 

Pflegebedürftigen beitragen oder ihm eine 

selbständigere Lebensführung ermöglichen, soweit 

die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder 

Behinderung von der Krankenversicherung oder 

anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten 

sind. Die Pflegekasse kann in geeigneten Fällen 

die Notwendigkeit der Versorgung mit den 

beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer 

§ 40 Pflegehilfsmittel und 

wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 

 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Versorgung 

mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der 

Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des 

Pflegebedürftigen beitragen oder ihm eine 

selbständigere Lebensführung ermöglichen, soweit 

die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder 

Behinderung von der Krankenversicherung oder 

anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten 

sind. Die Pflegekasse kann in geeigneten Fällen 

die Notwendigkeit der Versorgung mit den 

beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer 

Begründung zu Nr. 1a  

 

Die bisher in § 4 der COVID-19-

Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung geregelte 

pandemiebedingte Anhebung der Monatspauschale 

für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel wird 

bis zum 31. Dezember 2021 unverändert fortgeführt, 

nun jedoch in § 40 Absatz 2 Satz 1 des Elften 

Buches Sozialgesetzbuch. Die im Zuge der Corona-

Pandemie stark angestiegenen Preise für zum 

Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, insbesondere 

für Schutzmasken und Desinfektionsmittel, machen 

eine Verlängerung dieser Regelung erforderlich, um 

die Versorgung mit derartigen Produkten im 
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Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes 

überprüfen lassen. Entscheiden sich Versicherte 

für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über 

das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie 

die Mehrkosten und die dadurch bedingten 

Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des 

Fünften Buches gilt entsprechend. 

 

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum 

Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel dürfen 

monatlich den Betrag von 40 Euro nicht übersteigen. 

Die Leistung kann auch in Form einer 

Kostenerstattung erbracht werden. 

 

 

 

(3) Die Pflegekassen sollen technische 

Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fällen vorrangig 

leihweise überlassen. Sie können die Bewilligung 

davon abhängig machen, daß die Pflegebedürftigen 

sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst 

oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch 

ausbilden lassen. Der Anspruch umfaßt auch die 

notwendige Änderung, Instandsetzung und 

Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die 

Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 

18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den 

Kosten der Pflegehilfsmittel mit Ausnahme der 

Pflegehilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von 

zehn vom Hundert, höchstens jedoch 25 Euro je 

Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle zu leisten. 

Zur Vermeidung von Härten kann die Pflegekasse 

den Versicherten in entsprechender Anwendung des 

§ 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des 

Fünften Buches ganz oder teilweise von der 

Zuzahlung befreien. Versicherte, die die für sie 

Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes 

überprüfen lassen. Entscheiden sich Versicherte 

für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über 

das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie 

die Mehrkosten und die dadurch bedingten 

Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des 

Fünften Buches gilt entsprechend. 

 

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum 

Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel dürfen 

monatlich den Betrag von 40 Euro nicht übersteigen; 

bis zum 31. Dezember 2021 gilt ein monatlicher 

Betrag in Höhe von 60 Euro. Die Leistung kann 

auch in Form einer Kostenerstattung erbracht 

werden. 

 

(3) Die Pflegekassen sollen technische 

Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fällen vorrangig 

leihweise überlassen. Sie können die Bewilligung 

davon abhängig machen, daß die Pflegebedürftigen 

sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst 

oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch 

ausbilden lassen. Der Anspruch umfaßt auch die 

notwendige Änderung, Instandsetzung und 

Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die 

Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 

18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den 

Kosten der Pflegehilfsmittel mit Ausnahme der 

Pflegehilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von 

zehn vom Hundert, höchstens jedoch 25 Euro je 

Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle zu leisten. 

Zur Vermeidung von Härten kann die Pflegekasse 

den Versicherten in entsprechender Anwendung des 

§ 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des 

Fünften Buches ganz oder teilweise von der 

Zuzahlung befreien. Versicherte, die die für sie 

häuslichen Bereich zu stützen. Die Aufwendungen 

der Pflegekassen für zum Verbrauch bestimmte 

Pflegehilfsmittel dürfen daher bis zum 31. Dezember 

2021 monatlich den Betrag von 60  

Euro je Pflegebedürftigen erreichen.  

 

Dieser Betrag stellt zugleich die Vergütung dar, die 

ein Leistungserbringer für die Versorgung eines 

Pflegebedürftigen mit zum Verbrauch bestimmten 

Pflegehilfsmitteln monatlich höchstens 

beanspruchen kann, ohne dass es insoweit einer 

Änderung der Verträge nach § 78 Absatz 1 des 

Elften Buches Sozialgesetzbuch bedarf.  

Unter der Annahme eines Auslaufens der 

pandemischen Lage zum 30. Juni 2021 ergeben sich 

aus dem Änderungsantrag im zweiten Halbjahr 2021 

auf Basis der bisherigen Wirkung der Anhebung 

Mehrausgaben von 60 – 90 Millionen Euro.   



 
 

 

Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie und Entwicklung /Zentrum GRP/Arbeitsfeld ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste/ambulante Altenhilfe   3 

 

geltende Belastungsgrenze nach § 62 des Fünften 

Buches erreicht haben oder unter Berücksichtigung 

der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind 

hinsichtlich des die Belastungsgrenze 

überschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach 

diesem Buch befreit. Lehnen Versicherte die 

leihweise Überlassung eines Pflegehilfsmittels ohne 

zwingenden Grund ab, haben sie die Kosten des 

Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen. 

 

(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle 

Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des 

individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen 

gewähren, beispielsweise für technische Hilfen im 

Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche 

Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine 

möglichst selbständige Lebensführung des 

Pflegebedürftigen wiederhergestellt wird. Die 

Zuschüsse dürfen einen Betrag in Höhe von 4 000 

Euro je Maßnahme nicht übersteigen. Leben 

mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen 

Wohnung, dürfen die Zuschüsse für Maßnahmen zur 

Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes 

einen Betrag in Höhe von 4 000 Euro je 

Pflegebedürftigem nicht übersteigen. Der 

Gesamtbetrag je Maßnahme nach Satz 3 ist auf 

16 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier 

Anspruchsberechtigten anteilig auf die 

Versicherungsträger der Anspruchsberechtigten 

aufgeteilt. § 40 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

 

(5) Für Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl 

den in § 23 und § 33 des Fünften Buches als auch 

den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen können, 

prüft der Leistungsträger, bei dem die Leistung 

beantragt wird, ob ein Anspruch gegenüber der 

geltende Belastungsgrenze nach § 62 des Fünften 

Buches erreicht haben oder unter Berücksichtigung 

der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind 

hinsichtlich des die Belastungsgrenze 

überschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach 

diesem Buch befreit. Lehnen Versicherte die 

leihweise Überlassung eines Pflegehilfsmittels ohne 

zwingenden Grund ab, haben sie die Kosten des 

Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen. 

 

(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle 

Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des 

individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen 

gewähren, beispielsweise für technische Hilfen im 

Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche 

Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine 

möglichst selbständige Lebensführung des 

Pflegebedürftigen wiederhergestellt wird. Die 

Zuschüsse dürfen einen Betrag in Höhe von 4 000 

Euro je Maßnahme nicht übersteigen. Leben 

mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen 

Wohnung, dürfen die Zuschüsse für Maßnahmen zur 

Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes 

einen Betrag in Höhe von 4 000 Euro je 

Pflegebedürftigem nicht übersteigen. Der 

Gesamtbetrag je Maßnahme nach Satz 3 ist auf 

16 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier 

Anspruchsberechtigten anteilig auf die 

Versicherungsträger der Anspruchsberechtigten 

aufgeteilt. § 40 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

 

(5) Für Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl 

den in § 23 und § 33 des Fünften Buches als auch 

den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen können, 

prüft der Leistungsträger, bei dem die Leistung 

beantragt wird, ob ein Anspruch gegenüber der 
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Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht und 

entscheidet über die Bewilligung der Hilfsmittel und 

Pflegehilfsmittel. Zur Gewährleistung einer Absatz 1 

Satz 1 entsprechenden Abgrenzung der 

Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen 

Krankenversicherung und der sozialen 

Pflegeversicherung werden die Ausgaben für 

Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der 

jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errichteten 

Pflegekasse in einem bestimmten Verhältnis 

pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals 

bis zum 30. April 2012 zu beschließen sind, die 

Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das 

Verhältnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, 

sowie die Einzelheiten zur Umsetzung der 

Pauschalierung. Er berücksichtigt dabei die 

bisherigen Ausgaben der Kranken- und 

Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der 

Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des 

Fünften Buches und dieses Buches zur 

Hilfsmittelversorgung sowie die Belange der 

Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien 

bedürfen der Genehmigung des Bundesministeriums 

für Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die 

Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die 

Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden. 

Die Richtlinien sind für die Kranken- und 

Pflegekassen verbindlich. Für die nach Satz 3 

bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel richtet 

sich die Zuzahlung nach den §§ 33, 61 und 62 des 

Fünften Buches; für die Prüfung des 

Leistungsanspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Fünften 

Buches. Die Regelungen dieses Absatzes gelten 

nicht für Ansprüche auf Hilfsmittel oder 

Pflegehilfsmittel von Pflegebedürftigen, die sich in 

Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht und 

entscheidet über die Bewilligung der Hilfsmittel und 

Pflegehilfsmittel. Zur Gewährleistung einer Absatz 1 

Satz 1 entsprechenden Abgrenzung der 

Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen 

Krankenversicherung und der sozialen 

Pflegeversicherung werden die Ausgaben für 

Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der 

jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errichteten 

Pflegekasse in einem bestimmten Verhältnis 

pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals 

bis zum 30. April 2012 zu beschließen sind, die 

Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das 

Verhältnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, 

sowie die Einzelheiten zur Umsetzung der 

Pauschalierung. Er berücksichtigt dabei die 

bisherigen Ausgaben der Kranken- und 

Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der 

Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des 

Fünften Buches und dieses Buches zur 

Hilfsmittelversorgung sowie die Belange der 

Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien 

bedürfen der Genehmigung des Bundesministeriums 

für Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die 

Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die 

Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden. 

Die Richtlinien sind für die Kranken- und 

Pflegekassen verbindlich. Für die nach Satz 3 

bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel richtet 

sich die Zuzahlung nach den §§ 33, 61 und 62 des 

Fünften Buches; für die Prüfung des 

Leistungsanspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Fünften 

Buches. Die Regelungen dieses Absatzes gelten 

nicht für Ansprüche auf Hilfsmittel oder 

Pflegehilfsmittel von Pflegebedürftigen, die sich in 
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vollstationärer Pflege befinden, sowie von 

Pflegebedürftigen nach § 28 Absatz 2. 

 

(6) Die Pflegekasse hat über einen Antrag auf 

Pflegehilfsmittel oder Zuschüsse zu 

wohnumfeldverbessernden Maßnahmen zügig, 

spätestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach 

Antragseingang oder in Fällen, in denen eine 

Pflegefachkraft oder der Medizinische Dienst nach 

Absatz 1 Satz 2 beteiligt wird, innerhalb von fünf 

Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Kann 

die Pflegekasse die Fristen nach Satz 1 nicht 

einhalten, teilt sie dies den Antragsstellern unter 

Darlegung der Gründe rechtzeitig schriftlich mit. 

Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden 

Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als 

genehmigt. 

 

vollstationärer Pflege befinden, sowie von 

Pflegebedürftigen nach § 28 Absatz 2. 

 

(6) Die Pflegekasse hat über einen Antrag auf 

Pflegehilfsmittel oder Zuschüsse zu 

wohnumfeldverbessernden Maßnahmen zügig, 

spätestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach 

Antragseingang oder in Fällen, in denen eine 

Pflegefachkraft oder der Medizinische Dienst nach 

Absatz 1 Satz 2 beteiligt wird, innerhalb von fünf 

Wochen nach Antragseingang zu entscheiden. Kann 

die Pflegekasse die Fristen nach Satz 1 nicht 

einhalten, teilt sie dies den Antragsstellern unter 

Darlegung der Gründe rechtzeitig schriftlich mit. 

Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden 

Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als 

genehmigt. 

 

§ 114 Qualitätsprüfungen 

 

(1) Zur Durchführung einer Qualitätsprüfung erteilen 

die Landesverbände der Pflegekassen dem 

Medizinischen Dienst, dem Prüfdienst des 

Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. 

im Umfang von 10 Prozent der in einem Jahr 

anfallenden Prüfaufträge oder den von ihnen 

bestellten Sachverständigen einen Prüfauftrag. Der 

Prüfauftrag enthält Angaben zur Prüfart, zum 

Prüfgegenstand und zum Prüfumfang. Die Prüfung 

erfolgt als Regelprüfung, Anlassprüfung oder 

Wiederholungsprüfung. Die Pflegeeinrichtungen 

haben die ordnungsgemäße Durchführung der 

Prüfungen zu ermöglichen. Vollstationäre 

Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar 2014 

verpflichtet, die Landesverbände der Pflegekassen 

unmittelbar nach einer Regelprüfung darüber zu 

§ 114 Qualitätsprüfungen 

 

(1) Zur Durchführung einer Qualitätsprüfung erteilen 

die Landesverbände der Pflegekassen dem 

Medizinischen Dienst, dem Prüfdienst des 

Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. 

im Umfang von 10 Prozent der in einem Jahr 

anfallenden Prüfaufträge oder den von ihnen 

bestellten Sachverständigen einen Prüfauftrag. Der 

Prüfauftrag enthält Angaben zur Prüfart, zum 

Prüfgegenstand und zum Prüfumfang. Die Prüfung 

erfolgt als Regelprüfung, Anlassprüfung oder 

Wiederholungsprüfung. Die Pflegeeinrichtungen 

haben die ordnungsgemäße Durchführung der 

Prüfungen zu ermöglichen. Vollstationäre 

Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar 2014 

verpflichtet, die Landesverbände der Pflegekassen 

unmittelbar nach einer Regelprüfung darüber zu 
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informieren, wie die ärztliche, fachärztliche und 

zahnärztliche Versorgung sowie die 

Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen 

geregelt sind. Sie sollen insbesondere auf 

Folgendes hinweisen:  

1. auf den Abschluss und den Inhalt von 

Kooperationsverträgen oder die Einbindung der 

Einrichtung in Ärztenetze, 

2. auf den Abschluss von Vereinbarungen mit 

Apotheken sowie 

3. ab dem 1. Juli 2016 auf die Zusammenarbeit mit 

einem Hospiz- und Palliativnetz. 

Wesentliche Änderungen hinsichtlich der ärztlichen, 

fachärztlichen und zahnärztlichen Versorgung, der 

Arzneimittelversorgung sowie der Zusammenarbeit 

mit einem Hospiz- und Palliativnetz sind den 

Landesverbänden der Pflegekassen innerhalb von 

vier Wochen zu melden. 

 

(2) Die Landesverbände der Pflegekassen 

veranlassen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen 

bis zum 31. Dezember 2010 mindestens einmal und 

ab dem Jahre 2011 regelmäßig im Abstand von 

höchstens einem Jahr eine Prüfung durch den 

Medizinischen Dienst, den Prüfdienst des Verbandes 

der privaten Krankenversicherung e. V. oder durch 

von ihnen bestellte Sachverständige (Regelprüfung). 

Abweichend von Satz 1 ist im Zeitraum vom 1. 

Oktober 2020 bis zum 31. Dezember 2021 in allen 

zugelassenen Pflegeeinrichtungen mindestens 

einmal eine Prüfung durchzuführen. Die Richtlinien 

nach § 114c zur Verlängerung des Prüfrhythmus bei 

guter Qualität sind zu beachten. Die 

Landesverbände der Pflegekassen erteilen die 

Prüfaufträge für zugelassene vollstationäre 

Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage der von der 

informieren, wie die ärztliche, fachärztliche und 

zahnärztliche Versorgung sowie die 

Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen 

geregelt sind. Sie sollen insbesondere auf 

Folgendes hinweisen:  

1. auf den Abschluss und den Inhalt von 

Kooperationsverträgen oder die Einbindung der 

Einrichtung in Ärztenetze, 

2. auf den Abschluss von Vereinbarungen mit 

Apotheken sowie 

3. ab dem 1. Juli 2016 auf die Zusammenarbeit mit 

einem Hospiz- und Palliativnetz. 

Wesentliche Änderungen hinsichtlich der ärztlichen, 

fachärztlichen und zahnärztlichen Versorgung, der 

Arzneimittelversorgung sowie der Zusammenarbeit 

mit einem Hospiz- und Palliativnetz sind den 

Landesverbänden der Pflegekassen innerhalb von 

vier Wochen zu melden. 

 

(2) Die Landesverbände der Pflegekassen 

veranlassen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen 

bis zum 31. Dezember 2010 mindestens einmal und 

ab dem Jahre 2011 regelmäßig im Abstand von 

höchstens einem Jahr eine Prüfung durch den 

Medizinischen Dienst, den Prüfdienst des Verbandes 

der privaten Krankenversicherung e. V. oder durch 

von ihnen bestellte Sachverständige (Regelprüfung). 

 

 

 

 

Die Richtlinien nach § 114c zur Verlängerung des 

Prüfrhythmus bei guter Qualität sind zu beachten. 

Die Landesverbände der Pflegekassen erteilen die 

Prüfaufträge für zugelassene vollstationäre 

Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage der von der 
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Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 

3 übermittelten Ergebnisse. Zu prüfen ist, ob die 

Qualitätsanforderungen nach diesem Buch und nach 

den auf dieser Grundlage abgeschlossenen 

vertraglichen Vereinbarungen erfüllt sind. Die 

Regelprüfung erfasst insbesondere wesentliche 

Aspekte des Pflegezustandes und die Wirksamkeit 

der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen 

(Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den Ablauf, die 

Durchführung und die Evaluation der 

Leistungserbringung (Prozessqualität) sowie die 

unmittelbaren Rahmenbedingungen der 

Leistungserbringung (Strukturqualität) erstreckt 

werden. Die Regelprüfung bezieht sich auf die 

Qualität der allgemeinen Pflegeleistungen, der 

medizinischen Behandlungspflege, der Betreuung 

einschließlich der zusätzlichen Betreuung und 

Aktivierung im Sinne des § 43b, der Leistungen bei 

Unterkunft und Verpflegung (§ 87) und der 

Zusatzleistungen (§ 88). Auch die nach § 37 des 

Fünften Buches erbrachten Leistungen der 

häuslichen Krankenpflege sind in die Regelprüfung 

einzubeziehen, unabhängig davon, ob von der 

Pflegeversicherung Leistungen nach § 36 erbracht 

werden. In die Regelprüfung einzubeziehen sind 

auch Leistungen der außerklinischen Intensivpflege 

nach § 37c des Fünften Buches, die auf der 

Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den 

Krankenkassen gemäß § 132l Absatz 5 Nummer 4 

des Fünften Buches erbracht werden, unabhängig 

davon, ob von der Pflegeversicherung Leistungen 

nach § 36 erbracht werden. In den Fällen nach Satz 

10 ist in die Regelprüfung mindestens eine Person, 

die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege an 

einem der in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 des 

Fünften Buches genannten Orte erhält, 

Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 

3 übermittelten Ergebnisse. Zu prüfen ist, ob die 

Qualitätsanforderungen nach diesem Buch und nach 

den auf dieser Grundlage abgeschlossenen 

vertraglichen Vereinbarungen erfüllt sind. Die 

Regelprüfung erfasst insbesondere wesentliche 

Aspekte des Pflegezustandes und die Wirksamkeit 

der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen 

(Ergebnisqualität). Sie kann auch auf den Ablauf, die 

Durchführung und die Evaluation der 

Leistungserbringung (Prozessqualität) sowie die 

unmittelbaren Rahmenbedingungen der 

Leistungserbringung (Strukturqualität) erstreckt 

werden. Die Regelprüfung bezieht sich auf die 

Qualität der allgemeinen Pflegeleistungen, der 

medizinischen Behandlungspflege, der Betreuung 

einschließlich der zusätzlichen Betreuung und 

Aktivierung im Sinne des § 43b, der Leistungen bei 

Unterkunft und Verpflegung (§ 87) und der 

Zusatzleistungen (§ 88). Auch die nach § 37 des 

Fünften Buches erbrachten Leistungen der 

häuslichen Krankenpflege sind in die Regelprüfung 

einzubeziehen, unabhängig davon, ob von der 

Pflegeversicherung Leistungen nach § 36 erbracht 

werden. In die Regelprüfung einzubeziehen sind 

auch Leistungen der außerklinischen Intensivpflege 

nach § 37c des Fünften Buches, die auf der 

Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den 

Krankenkassen gemäß § 132l Absatz 5 Nummer 4 

des Fünften Buches erbracht werden, unabhängig 

davon, ob von der Pflegeversicherung Leistungen 

nach § 36 erbracht werden. In den Fällen nach Satz 

10 ist in die Regelprüfung mindestens eine Person, 

die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege an 

einem der in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 des 

Fünften Buches genannten Orte erhält, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zu Nummer 1  

 

Zu Buchstabe a und Buchstabe b  

 

Die gesetzliche Pflicht der Pflegekassen, in jeder 

Pflegeeinrichtung zwischen dem 1. Oktober 2020 

und dem 31. Dezember 2021 eine Prüfung 

durchführen zu lassen (Absatz 2 Satz 2 alte 

Fassung), wird mit der Neuregelung in Absatz 2a 

entsprechend der anhaltenden SARS-CoV-2-

Pandemie zugunsten einer flexibleren Handhabung 

modifiziert.   

Dieser Regelung liegt folgende Entwicklung des 

Prüfgeschehens zu Grunde:   

 

Mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz 

vom 27. März 2020 (BGBl. I S. 580) wurden die 

Qualitätsprüfungen ausgesetzt. Seit dem 1. Oktober 

2020 sollen Qualitätsprüfungen wieder regulär 
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einzubeziehen. Die Regelprüfung umfasst auch die 

Abrechnung der genannten Leistungen. Zu prüfen ist 

auch, ob die Versorgung der Pflegebedürftigen den 

Empfehlungen der Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionsprävention nach 

§ 23 Absatz 1 des Infektionsschutzgesetzes 

entspricht. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

einzubeziehen. Die Regelprüfung umfasst auch die 

Abrechnung der genannten Leistungen. Zu prüfen ist 

auch, ob die Versorgung der Pflegebedürftigen den 

Empfehlungen der Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionsprävention nach 

§ 23 Absatz 1 des Infektionsschutzgesetzes 

entspricht. 

 

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 ist in dem 

Zeitraum vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. 

Dezember 2021 in allen zugelassenen 

Pflegeeinrichtungen eine Regelprüfung 

durchzuführen, wenn die Situation vor Ort es 

aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie zulässt. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

beschließt im Benehmen mit dem Medizinischen 

Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen und dem Prüfdienst des 

Verbandes der privaten Krankenversicherung e. 

V. sowie im Einvernehmen mit dem 

Bundesministerium für Gesundheit unverzüglich 

das Nähere zur Durchführbarkeit von Prüfungen, 

insbesondere unter welchen Voraussetzungen 

Prüfaufträge angesichts der aktuellen 

Infektionslage angemessen sind und welche 

spezifischen Vorgaben, insbesondere zur 

Hygiene, zu beachten sind. Dabei sind 

insbesondere die aktuellen wissenschaftlichen 

Erkenntnisse zu berücksichtigen. Der Beschluss 

nach Satz 2 ist entsprechend der Entwicklung 

der SARS-CoV-2-Pandemie zu aktualisieren. Er 

ist für die Landesverbände der Pflegekassen, die 

Medizinischen Dienste und den Prüfdienst des 

Verbandes der privaten Krankenversicherung e. 

V. verbindlich. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium 

stattfinden. Um die Kontaktbeschränkungen zur 

Bekämpfung der Pandemie effektiv zu unterstützen 

und gleichzeitig die vulnerablen Gruppen in den 

Einrichtungen bestmöglich zu schützen, hatten der 

Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der 

Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen in Übereinstimmung mit dem 

Bundesministerium für Gesundheit und dem 

Verband der privaten Krankenversicherung 

zwischenzeitlich die Empfehlung herausgegeben, 

von November 2020 bis Ende Februar 2021 keine 

Regelprüfungen mehr durchzuführen.   

 

Es ist davon auszugehen, dass im Jahr 2021 

weiterhin erhebliche Anstrengungen zur Ein-

dämmung der Pandemie unternommen werden 

müssen. Die Einrichtungen haben sowohl den 

gesetzlichen Auftrag, die pflegebedürftigen 

Menschen nach dem Stand medizinisch-

pflegerischer Erkenntnisse unter Achtung der 

Menschenwürde zu pflegen, zu versorgen und zu 

betreuen, zu erfüllen als auch die für die 

Bewältigung der COVID-19-Pandemie erforderlichen 

Maßnahmen zu ergreifen. Insoweit wird den 

Mitarbeitenden in den Einrichtungen viel abverlangt, 

denn mit dem Infektionsgeschehen sind für die 

ohnehin belasteten Pflegekräfte zusätzliche 

Aufgaben (z. B. Hygiene- und Schutzmaßnahmen, 

Testungen und Impfungen) verbunden. Diese 

Bedingungen erschweren die Mitwirkung an 

Qualitätsprüfungen (Regelprüfungen). Darüber 

hinaus können die Qualitätsprüfungen nach § 114 

eine zusätzliche Infektionsgefahr für die 

Pflegebedürftigen, die Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter der Pflegeinrichtungen sowie die 

Prüferinnen und Prüfer mit sich bringen.  



 
 

 

Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie und Entwicklung /Zentrum GRP/Arbeitsfeld ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste/ambulante Altenhilfe   9 

 

 

 

 

 

 

(3) Die Landesverbände der Pflegekassen haben im 

Rahmen der Zusammenarbeit mit den nach 

heimrechtlichen Vorschriften zuständigen 

Aufsichtsbehörden (§ 117) vor einer Regelprüfung 

insbesondere zu erfragen, ob 

Qualitätsanforderungen nach diesem Buch und den 

auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen 

Vereinbarungen in einer Prüfung der nach 

heimrechtlichen Vorschriften zuständigen 

Aufsichtsbehörde oder in einem nach Landesrecht 

durchgeführten Prüfverfahren berücksichtigt worden 

sind. Hierzu können auch Vereinbarungen auf 

Landesebene zwischen den Landesverbänden der 

Pflegekassen und den nach heimrechtlichen 

Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden sowie 

den für weitere Prüfverfahren zuständigen 

Aufsichtsbehörden getroffen werden. Um 

Doppelprüfungen zu vermeiden, haben die 

Landesverbände der Pflegekassen den Prüfumfang 

der Regelprüfung in angemessener Weise zu 

verringern, wenn  

1. die Prüfungen nicht länger als neun Monate 

zurückliegen, 

2. die Prüfergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien 

den Ergebnissen einer Regelprüfung gleichwertig 

sind und 

3. die Veröffentlichung der von den 

Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und 

deren Qualität gemäß § 115 Absatz 1a 

gewährleistet ist. 

für Gesundheit zum 30. September 2021 über die 

Erfahrungen der Pflegekassen mit der 

Durchführung von Qualitätsprüfungen in dem in 

Satz 1 genannten Zeitraum. 

 

(3) Die Landesverbände der Pflegekassen haben im 

Rahmen der Zusammenarbeit mit den nach 

heimrechtlichen Vorschriften zuständigen 

Aufsichtsbehörden (§ 117) vor einer Regelprüfung 

insbesondere zu erfragen, ob 

Qualitätsanforderungen nach diesem Buch und den 

auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen 

Vereinbarungen in einer Prüfung der nach 

heimrechtlichen Vorschriften zuständigen 

Aufsichtsbehörde oder in einem nach Landesrecht 

durchgeführten Prüfverfahren berücksichtigt worden 

sind. Hierzu können auch Vereinbarungen auf 

Landesebene zwischen den Landesverbänden der 

Pflegekassen und den nach heimrechtlichen 

Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehörden sowie 

den für weitere Prüfverfahren zuständigen 

Aufsichtsbehörden getroffen werden. Um 

Doppelprüfungen zu vermeiden, haben die 

Landesverbände der Pflegekassen den Prüfumfang 

der Regelprüfung in angemessener Weise zu 

verringern, wenn  

1. die Prüfungen nicht länger als neun Monate 

zurückliegen, 

2. die Prüfergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien 

den Ergebnissen einer Regelprüfung gleichwertig 

sind und 

3. die Veröffentlichung der von den 

Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und 

deren Qualität gemäß § 115 Absatz 1a 

gewährleistet ist. 

 

Die Regelungen zur Prüfpflicht werden diesen 

besonderen Herausforderungen angepasst:   

 

Die Pflicht, jede Einrichtung im Jahr 2021 einmal zu 

prüfen, wird grundsätzlich aufrechterhalten, dem 

pandemischen Geschehen soll aber flexibel 

Rechnung getragen werden. Der Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen hat im Benehmen mit dem 

Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund 

der Krankenkassen und dem Prüfdienst der privaten 

Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen 

mit dem Bundesministerium für Gesundheit auf der 

Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse und mit dem 

Ziel, die Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung zu 

unterstützen, verbindlich das Nähre zur 

Durchführbarkeit von Qualitätsprüfungen zu 

bestimmen und die Regelungen gegebenenfalls 

anzupassen. Insbesondere ist zu regeln, an welche 

Voraussetzungen Prüfungen angesichts der 

konkreten pandemischen Entwicklung gebunden 

sind und welche Vorgaben bei der Durchführung von 

Prüfungen aus Anlass der Pandemie zusätzlich zu 

beachten sind. Die Gemeinschaft der Medizinischen 

Dienste der Krankenversicherung hat ein 

Hygienekonzept herausgegeben, das Empfehlungen 

für die Durchführung der Qualitätsprüfungen in der 

Pandemie abgibt. Die gesetzlich geforderten 

Konkretisierungen durch den Spitzenverband Bund 

der Pflegekassen könnten zum Beispiel auf dieses 

Hygienekonzept sowie auf bereits durchgeführte 

Impfungen Bezug nehmen. Die Lockerung der 

Prüfpflicht gilt bis Ende 2021, ab dem Jahr 2022 gilt 

gemäß § 114 Absatz 2 Satz 1 die uneingeschränkte 

Pflicht, alle Einrichtungen einmal zu prüfen. Das 

Erfahrungswissen über die Qualitätsprüfungen unter 
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Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von 

einer Verringerung der Prüfpflicht abgesehen wird. 

 

(4) Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag in der 

Regel über den jeweiligen Prüfanlass hinaus; er 

umfasst eine vollständige Prüfung mit dem 

Schwerpunkt der Ergebnisqualität. Gibt es im 

Rahmen einer Anlass-, Regel- oder 

Wiederholungsprüfung sachlich begründete 

Hinweise auf eine nicht fachgerechte Pflege bei 

Pflegebedürftigen, auf die sich die Prüfung nicht 

erstreckt, sind die betroffenen Pflegebedürftigen 

unter Beachtung der datenschutzrechtlichen 

Bestimmungen in die Prüfung einzubeziehen. Die 

Prüfung ist insgesamt als Anlassprüfung 

durchzuführen. Im Zusammenhang mit einer zuvor 

durchgeführten Regel- oder Anlassprüfung kann von 

den Landesverbänden der Pflegekassen eine 

Wiederholungsprüfung veranlasst werden, um zu 

überprüfen, ob die festgestellten Qualitätsmängel 

durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten 

Maßnahmen beseitigt worden sind. 

 

Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von 

einer Verringerung der Prüfpflicht abgesehen wird. 

 

(4) Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag in der 

Regel über den jeweiligen Prüfanlass hinaus; er 

umfasst eine vollständige Prüfung mit dem 

Schwerpunkt der Ergebnisqualität. Gibt es im 

Rahmen einer Anlass-, Regel- oder 

Wiederholungsprüfung sachlich begründete 

Hinweise auf eine nicht fachgerechte Pflege bei 

Pflegebedürftigen, auf die sich die Prüfung nicht 

erstreckt, sind die betroffenen Pflegebedürftigen 

unter Beachtung der datenschutzrechtlichen 

Bestimmungen in die Prüfung einzubeziehen. Die 

Prüfung ist insgesamt als Anlassprüfung 

durchzuführen. Im Zusammenhang mit einer zuvor 

durchgeführten Regel- oder Anlassprüfung kann von 

den Landesverbänden der Pflegekassen eine 

Wiederholungsprüfung veranlasst werden, um zu 

überprüfen, ob die festgestellten Qualitätsmängel 

durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten 

Maßnahmen beseitigt worden sind. 

 

Pandemiebedingungen soll vom Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen zusammengefasst und dem 

Bundesministerium für Gesundheit zum 30. 

September 2021 als Bericht vorgelegt werden.  

 

Anlassprüfungen werden durch die Regelung nicht 

tangiert. Ob die Anlassprüfungen in Form einer 

Begehung der Pflegeeinrichtung oder der 

Häuslichkeit der Pflegebedürftigen stattfinden 

können, haben die Landesverbände der 

Pflegekassen und die Medizinischen Dienste in 

Absprache mit den lokalen Behörden, insbesondere 

den Gesundheitsämtern im Einzelfall zu 

entscheiden. - 

§ 114b Erhebung und Übermittlung von 

indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden 

Messung und Darstellung von Ergebnisqualität 

in vollstationären Pflegeeinrichtungen 

 

(1) Die zugelassenen vollstationären 

Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, ab dem 1. 

Oktober 2019 bis zum 31. Dezember 2020 einmal 

und ab dem 1. Januar 2021 halbjährlich zu einem 

bestimmten Stichtag indikatorenbezogene Daten zur 

vergleichenden Messung und Darstellung von 

Ergebnisqualität im vollstationären Bereich zu 

erheben und an die Datenauswertungsstelle nach § 

§ 114b Erhebung und Übermittlung von 

indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden 

Messung und Darstellung von Ergebnisqualität 

in vollstationären Pflegeeinrichtungen 

 

(1) Die zugelassenen vollstationären 

Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, ab dem 1. 

Oktober 2019 bis zum 31. Dezember 2021 einmal 

und ab dem 1. Januar 2022 halbjährlich zu einem 

bestimmten Stichtag indikatorenbezogene Daten zur 

vergleichenden Messung und Darstellung von 

Ergebnisqualität im vollstationären Bereich zu 

erheben und an die Datenauswertungsstelle nach § 

Zu Nummer 2  

 

Zu Buchstabe a und Buchstabe b  

Die Einführungsphase zur Erhebung und 

Übermittlung von Qualitätsdaten durch die voll-

stationären Pflegeeinrichtungen nach § 114b wurde 

zunächst durch das COVID-19-

Krankenhausentlastungsgesetz bis zum 31. 

Dezember 2020 verlängert und im Anschluss die 

Verpflichtung zur Datenerhebung per Verordnung bis 

zum 31. März 2021 ausgesetzt („Verordnung zur 

Aussetzung der gesetzlichen Pflicht zur Erhebung, 

Übermittlung und Veröffentlichung von 
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113 Absatz 1b zu übermitteln. Die 

indikatorenbezogenen Daten sind auf der Grundlage 

einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des 

internen Qualitätsmanagements zu erfassen. Wenn 

die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b 

bis zum 15. September 2019 nicht eingerichtet ist, 

haben die Landesverbände der Pflegekassen die 

Erfüllung der Aufgaben nach § 113 Absatz 1b 

sicherzustellen. 

 

(2) Die von den Einrichtungen gemäß Absatz 1 Satz 

1 übermittelten indikatorenbezogenen Daten werden 

entsprechend den 

Qualitätsdarstellungsvereinbarungen nach § 115 

Absatz 1a mit Ausnahme der zwischen dem 1. 

Oktober 2019 und dem 31. Dezember 2020 erstmals 

erhobenen und übermittelten Daten veröffentlicht. 

 

(3) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der 

Pflegeversicherung wird im Jahr 2019 ein einmaliger 

Förderbetrag in Höhe von 1 000 Euro für jede 

zugelassene vollstationäre Pflegeeinrichtung 

bereitgestellt, um die für die Erhebung von 

indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden 

Messung und Darstellung von Ergebnisqualität 

notwendigen Schulungen in den Einrichtungen zu 

unterstützen. Die Modalitäten der Auszahlung der 

Fördermittel durch eine Pflegekasse werden von den 

Landesverbänden der Pflegekassen festgelegt. Die 

privaten Versicherungsunternehmen, die die private 

Pflege-Pflichtversicherung durchführen, beteiligen 

sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten. 

Der jeweilige Finanzierungsanteil, der auf die 

privaten Versicherungsunternehmen entfällt, kann 

von dem Verband der privaten Krankenversicherung 

e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt 

113 Absatz 1b zu übermitteln. Die 

indikatorenbezogenen Daten sind auf der Grundlage 

einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des 

internen Qualitätsmanagements zu erfassen. Wenn 

die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b 

bis zum 15. September 2019 nicht eingerichtet ist, 

haben die Landesverbände der Pflegekassen die 

Erfüllung der Aufgaben nach § 113 Absatz 1b 

sicherzustellen. 

 

(2) Die von den Einrichtungen gemäß Absatz 1 Satz 

1 übermittelten indikatorenbezogenen Daten werden 

entsprechend den 

Qualitätsdarstellungsvereinbarungen nach § 115 

Absatz 1a mit Ausnahme der zwischen dem 1. 

Oktober 2019 und dem 31. Dezember 2021 

erhobenen und übermittelten Daten veröffentlicht. 

 

(3) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der 

Pflegeversicherung wird im Jahr 2019 ein einmaliger 

Förderbetrag in Höhe von 1 000 Euro für jede 

zugelassene vollstationäre Pflegeeinrichtung 

bereitgestellt, um die für die Erhebung von 

indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden 

Messung und Darstellung von Ergebnisqualität 

notwendigen Schulungen in den Einrichtungen zu 

unterstützen. Die Modalitäten der Auszahlung der 

Fördermittel durch eine Pflegekasse werden von den 

Landesverbänden der Pflegekassen festgelegt. Die 

privaten Versicherungsunternehmen, die die private 

Pflege-Pflichtversicherung durchführen, beteiligen 

sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten. 

Der jeweilige Finanzierungsanteil, der auf die 

privaten Versicherungsunternehmen entfällt, kann 

von dem Verband der privaten Krankenversicherung 

e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt 

indikatorenbezogenen Daten in vollstationären 

Pflegeeinrichtungen“ des Bundesministeriums für 

Gesundheit vom 8. Januar 2021). Die mit der 

Erhebung und Übermittlung der 

indikatorenbezogenen Qualitätsdaten verbundenen 

Fristen in § 114b Absatz 1 und 2 werden nunmehr 

um jeweils zwölf Monate verschoben. Zur Entlastung 

der vollstationären Pflegeeinrichtungen während der 

Corona-Pandemie endet die Einführungsphase der 

Datenerfassungen somit erst am 31. Dezember 

2021. Bis dahin sollen alle vollstationären 

Pflegeeinrichtungen eine Datenerhebung 

durchgeführt und an die Datenauswertungsstelle 

übermittelt haben. Die Veröffentlichung der 

Qualitätsdaten gemäß Qualitätsdarstellungs-

vereinbarung beginnt erst mit den ab dem 1. Januar 

2022 durchzuführenden Datenerhebungen. 
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zugunsten des Ausgleichsfonds der 

Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der 

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und 

das Bundesversicherungsamt regeln das Nähere 

über das Verfahren zur Bereitstellung der 

notwendigen Finanzmittel aus dem Ausgleichsfonds 

der Pflegeversicherung sowie zur Feststellung und 

Erhebung der Beträge der privaten 

Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-

Pflichtversicherung durchführen, durch 

Vereinbarung. 

 

zugunsten des Ausgleichsfonds der 

Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der 

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und 

das Bundesversicherungsamt regeln das Nähere 

über das Verfahren zur Bereitstellung der 

notwendigen Finanzmittel aus dem Ausgleichsfonds 

der Pflegeversicherung sowie zur Feststellung und 

Erhebung der Beträge der privaten 

Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-

Pflichtversicherung durchführen, durch 

Vereinbarung. 

 

§ 114c Richtlinien zur Verlängerung des 

Prüfrhythmus in vollstationären Einrichtungen 

bei guter Qualität und zur Veranlassung 

unangemeldeter Prüfungen; Berichtspflicht 

 

(1) Abweichend von § 114 Absatz 2 kann eine 

Prüfung in einer zugelassenen vollstationären 

Pflegeeinrichtung ab dem 1. Juli 2021 regelmäßig im 

Abstand von höchstens zwei Jahren stattfinden, 

wenn durch die jeweilige Einrichtung ein hohes 

Qualitätsniveau sichergestellt ist. Der Medizinische 

Dienst Bund legt im Benehmen mit dem 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen und unter 

Beteiligung des Prüfdienstes des Verbandes der 

privaten Krankenversicherung e. V. in Richtlinien 

Kriterien zur Feststellung eines hohen 

Qualitätsniveaus sowie Kriterien für die 

Veranlassung unangemeldeter Prüfungen nach § 

114a Absatz 1 Satz 3 fest. Bei der Erstellung der 

Richtlinien sind die Empfehlungen heranzuziehen, 

die in dem Abschlussbericht des wissenschaftlichen 

Verfahrens zur Entwicklung der Instrumente und 

Verfahren für Qualitätsprüfungen nach den §§ 114 

§ 114c Richtlinien zur Verlängerung des 

Prüfrhythmus in vollstationären Einrichtungen 

bei guter Qualität und zur Veranlassung 

unangemeldeter Prüfungen; Berichtspflicht 

 

(1) Abweichend von § 114 Absatz 2 kann eine 

Prüfung in einer zugelassenen vollstationären 

Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar 2023 

regelmäßig im Abstand von höchstens zwei Jahren 

stattfinden, wenn durch die jeweilige Einrichtung ein 

hohes Qualitätsniveau erreicht worden ist. Der 

Medizinische Dienst Bund legt im Benehmen mit 

dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und 

unter Beteiligung des Prüfdienstes des Verbandes 

der privaten Krankenversicherung e. V. in Richtlinien 

Kriterien zur Feststellung eines hohen 

Qualitätsniveaus sowie Kriterien für die 

Veranlassung unangemeldeter Prüfungen nach § 

114a Absatz 1 Satz 3 fest. Bei der Erstellung der 

Richtlinien sind die Empfehlungen heranzuziehen, 

die in dem Abschlussbericht des wissenschaftlichen 

Verfahrens zur Entwicklung der Instrumente und 

Verfahren für Qualitätsprüfungen nach den §§ 114 

Zu Nummer 3  

 

Zu Buchstabe a  

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb  

 

Gemäß § 114c kann der Prüfrhythmus für 

vollstationäre Pflegeeinrichtungen, die Leistungen 

auf einem hohen Qualitätsniveau erbracht haben, 

auf zwei Jahre verlängert werden. Um die hierfür 

erforderlichen Abgrenzungskriterien bestimmen zu 

können, bedarf es einer validen, fachlich und 

methodisch gesicherten statistischen 

Datengrundlage. Gemäß § 151, eingefügt durch das 

COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz, wurden 

die Qualitätsprüfungen (Regelprüfungen) nach § 114 

bis zum 30. September 2020 ausgesetzt. Darüber 

hinaus haben der Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen und der Medizinische Dienst des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in 

Übereinstimmung mit dem Bundesministerium für 

Gesundheit und dem Verband der privaten 

Krankenversicherung empfohlen, zur Unterstützung 

der Kontaktreduzierungen zwischen dem 1. 
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bis 114b und die Qualitätsdarstellung nach § 115 

Absatz 1a in der stationären Pflege „Darstellung der 

Konzeption für das neue Prüfverfahren und die 

Qualitätsdarstellung“ in der vom Qualitätsausschuss 

Pflege am 17. September 2018 abgenommenen 

Fassung zum indikatorengestützten Verfahren 

dargelegt wurden. Die Feststellung, ob ein hohes 

Qualitätsniveau durch eine Einrichtung sichergestellt 

ist, soll von den Landesverbänden der Pflegekassen 

auf der Grundlage der durch die 

Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 

3 übermittelten Daten und der Ergebnisse der nach 

§ 114 durchgeführten Qualitätsprüfungen erfolgen. 

Die auf Bundesebene maßgeblichen Organisationen 

für die Wahrnehmung der Interessen und der 

Selbsthilfe pflegebedürftiger und behinderter 

Menschen wirken nach Maßgabe von § 118 an der 

Erstellung und Änderung der Richtlinien mit. Der 

Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der 

Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, 

die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene, 

den Verband der privaten Krankenversicherung 

e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der 

überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die 

kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene zu 

beteiligen. Ihnen ist unter Übermittlung der hierfür 

erforderlichen Informationen innerhalb einer 

angemessenen Frist vor der Entscheidung 

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die 

Stellungnahmen sind in die Entscheidung 

einzubeziehen. Die Kriterien nach Satz 2 sind auf 

der Basis der empirischen Erkenntnisse der 

Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zur 

Messung und Bewertung der Qualität der Pflege in 

den Einrichtungen sowie des allgemein anerkannten 

Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse 

bis 114b und die Qualitätsdarstellung nach § 115 

Absatz 1a in der stationären Pflege „Darstellung der 

Konzeption für das neue Prüfverfahren und die 

Qualitätsdarstellung“ in der vom Qualitätsausschuss 

Pflege am 17. September 2018 abgenommenen 

Fassung zum indikatorengestützten Verfahren 

dargelegt wurden. Die Feststellung, ob ein hohes 

Qualitätsniveau durch eine Einrichtung erreicht 

worden ist, soll von den Landesverbänden der 

Pflegekassen auf der Grundlage der durch die 

Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 

3 übermittelten Daten und der Ergebnisse der nach 

§ 114 durchgeführten Qualitätsprüfungen erfolgen. 

Die auf Bundesebene maßgeblichen Organisationen 

für die Wahrnehmung der Interessen und der 

Selbsthilfe pflegebedürftiger und behinderter 

Menschen wirken nach Maßgabe von § 118 an der 

Erstellung und Änderung der Richtlinien mit. Der 

Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der 

Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, 

die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene, 

den Verband der privaten Krankenversicherung 

e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der 

überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die 

kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene zu 

beteiligen. Ihnen ist unter Übermittlung der hierfür 

erforderlichen Informationen innerhalb einer 

angemessenen Frist vor der Entscheidung 

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die 

Stellungnahmen sind in die Entscheidung 

einzubeziehen. Die Kriterien nach Satz 2 sind auf 

der Basis der empirischen Erkenntnisse der 

Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zur 

Messung und Bewertung der Qualität der Pflege in 

den Einrichtungen sowie des allgemein anerkannten 

Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse 

November 2020 und dem 28. Februar 2021 

bundesweit keine Regelprüfungen durchzuführen. 

Die Einführungsphase zur Erhebung und 

Übermittlung von Qualitätsdaten durch die 

vollstationären Pflegeeinrichtungen nach § 114b 

wurde zunächst durch das COVID-19-

Krankenhausentlastungsgesetz bis zum 31. 

Dezember 2020 verlängert und im Anschluss die 

Verpflichtung zur Datenerhebung per Verordnung bis 

zum 31. März 2021 ausgesetzt („Verordnung zur 

Aussetzung der gesetzlichen Pflicht zur Erhebung, 

Übermittlung und Veröffentlichung von 

indikatorenbezogenen Daten in vollstationären 

Pflegeeinrichtungen“ des Bundesministeriums für 

Gesundheit vom 8. Januar 2021). Um nach den 

Aussetzungen der Qualitätsprüfungen und den 

Verschiebungen der Datenerhebungen eine 

belastbare Datengrundlage zu ermöglichen, wird 

nunmehr geregelt, dass eine Verlängerung des 

Prüfrhythmus erst ab dem 1. Januar 2023 möglich 

ist. Darüber hinaus erfolgt durch die Änderung der 

Wortwahl in Satz 1 am Ende und in Satz 4 eine 

Klarstellung, dass die Verlängerung des 

Prüfrhythmus im konkreten Fall auf der Grundlage 

der Qualitätsergebnisse von im vorangegangenen 

Zeitraum erbrachten pflegerischen Leistungen 

festgelegt wird. 
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regelmäßig, erstmals nach zwei Jahren, zu 

überprüfen. 

 

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das 

Bundesministerium für Gesundheit sie genehmigt. 

Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien 

nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem 

Bundesministerium für Gesundheit vorgelegt worden 

sind, beanstandet werden. Beanstandungen des 

Bundesministeriums für Gesundheit sind innerhalb 

der von ihm gesetzten Frist zu beheben. 

 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit 

zum 31. März 2021, zum 30. September 2021 und 

danach jährlich über die Erfahrungen der 

Pflegekassen mit  

1. der Erhebung und Übermittlung von 

indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden 

Messung und Darstellung von Ergebnisqualität in 

vollstationären Pflegeeinrichtungen nach § 114b 

Absatz 1 und 

2. Qualitätsprüfungen, die ab dem 1. November 

2019 nach § 114 in vollstationären 

Pflegeeinrichtungen durchgeführt werden. 

Für die Berichterstattung zum 30. September 2021 

beauftragt der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen eine unabhängige wissenschaftliche 

Einrichtung oder einen unabhängigen 

Sachverständigen mit der Evaluation der in den 

Qualitätsdarstellungsvereinbarungen festgelegten 

Bewertungssystematik für die Ergebnisse der 

Qualitätsprüfungen. 

 

regelmäßig, erstmals nach zwei Jahren, zu 

überprüfen. 

 

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das 

Bundesministerium für Gesundheit sie genehmigt. 

Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien 

nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem 

Bundesministerium für Gesundheit vorgelegt worden 

sind, beanstandet werden. Beanstandungen des 

Bundesministeriums für Gesundheit sind innerhalb 

der von ihm gesetzten Frist zu beheben. 

 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit 

zum 30. Juni 2022, zum 31.März 2023 und danach 

jährlich über die Erfahrungen der Pflegekassen mit  

1. der Erhebung und Übermittlung von 

indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden 

Messung und Darstellung von Ergebnisqualität in 

vollstationären Pflegeeinrichtungen nach § 114b 

Absatz 1 und  

2. Qualitätsprüfungen, die ab dem 1. November 

2019 nach § 114 in vollstationären 

Pflegeeinrichtungen durchgeführt werden. 

Für die Berichterstattung zum 31.März 2023 

September 2021 beauftragt der Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen eine unabhängige 

wissenschaftliche Einrichtung oder einen 

unabhängigen Sachverständigen mit der Evaluation 

der in den Qualitätsdarstellungsvereinbarungen 

festgelegten Bewertungssystematik für die 

Ergebnisse der Qualitätsprüfungen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zu Buchstabe b  

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb  

§ 114c Absatz 3 verpflichtet den Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen, dem Bundesministerium für 

Gesundheit über die Erfahrungen der Pflegekassen 

mit dem neuen vollstationären Qualitätssystem zu 

berichten. Die Aussetzungen der Qualitätsprüfungen 

und die Verschiebungen bezüglich der Erhebung 

und Übermittlung der indikatorenbezogenen 

Qualitätsdaten aufgrund der COVID-19-Pandemie 

führen dazu, dass die für die Berichterstattung 

notwendigen Erfahrungen der Pflegekassen erst zu 

einem späteren Zeitpunkt in ausreichendem Maße 

vorliegen. Aus diesem Grund wird die Pflicht zur 

Vorlage des ersten Berichts auf den 30. Juni 2022 

verschoben. Der zweite Bericht soll die Ergebnisse 

einer Evaluation der in den 

Qualitätsdarstellungsvereinbarungen festgelegten 

Bewertungssystematik für die Ergebnisse der 

Qualitätsprüfungen beinhalten, die durch eine 

unabhängige wissenschaftliche Einrichtung oder 

einen unabhängigen Sachverständigen 

durchzuführen ist. Damit für die Evaluation eine 

belastbare statistische Datengrundlage vorliegt, wird 
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die Frist zur Vorlage des zweiten Berichts auf den 

31. März 2023 verschoben. 

§ 147 Verfahren zur Feststellung der 

Pflegebedürftigkeit nach § 18 

 

(1) Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 1 kann die 

Begutachtung bis einschließlich 31. März 2021 ohne 

Untersuchung des Versicherten in seinem 

Wohnbereich erfolgen, wenn dies zur Verhinderung 

des Risikos einer Ansteckung des Versicherten oder 

des Gutachters mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 

zwingend erforderlich ist. Grundlage für die 

Begutachtung bilden bis zu diesem Zeitpunkt 

insbesondere die zum Versicherten zur Verfügung 

stehenden Unterlagen sowie die Angaben und 

Auskünfte, die beim Versicherten, seinen 

Angehörigen und sonstigen zur Auskunft fähigen 

Personen einzuholen sind. Der Medizinische Dienst 

des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 

entwickelt im Benehmen mit dem Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen bis zum 31. Oktober 2020 

bundesweit einheitliche Maßgaben dafür, unter 

welchen Schutz- und Hygieneanforderungen eine 

Begutachtung durch eine Untersuchung des 

Versicherten in seinem Wohnbereich stattfindet und 

in welchen Fällen, insbesondere bei welchen 

Personengruppen, eine Begutachtung ohne 

Untersuchung des Versicherten in seinem 

Wohnbereich zwingend erforderlich ist. 

 

(2) Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 5 werden bis 

einschließlich 31. März 2021 keine 

Wiederholungsbegutachtungen durchgeführt, auch 

dann nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung 

vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst oder 

§ 147 Verfahren zur Feststellung der 

Pflegebedürftigkeit nach § 18 

 

(1) Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 1 kann die 

Begutachtung bis einschließlich 30. Juni 2021 ohne 

Untersuchung des Versicherten in seinem 

Wohnbereich erfolgen, wenn dies zur Verhinderung 

des Risikos einer Ansteckung des Versicherten oder 

des Gutachters mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 

zwingend erforderlich ist. Grundlage für die 

Begutachtung bilden bis zu diesem Zeitpunkt 

insbesondere die zum Versicherten zur Verfügung 

stehenden Unterlagen sowie die Angaben und 

Auskünfte, die beim Versicherten, seinen 

Angehörigen und sonstigen zur Auskunft fähigen 

Personen einzuholen sind. Der Medizinische Dienst 

des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 

entwickelt im Benehmen mit dem Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen bis zum 31. Oktober 2020 

bundesweit einheitliche Maßgaben dafür, unter 

welchen Schutz- und Hygieneanforderungen eine 

Begutachtung durch eine Untersuchung des 

Versicherten in seinem Wohnbereich stattfindet und 

in welchen Fällen, insbesondere bei welchen 

Personengruppen, eine Begutachtung ohne 

Untersuchung des Versicherten in seinem 

Wohnbereich zwingend erforderlich ist. 

 

(2) Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 5 werden bis 

einschließlich 31. März 2021 keine 

Wiederholungsbegutachtungen durchgeführt, auch 

dann nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung 

vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst oder 

Zu Nummer 4  

 

Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 1 können nach 

§ 147 Absatz 1 Gutachten aufgrund der zur 

Verfügung stehenden Unterlagen erstellt werden. 

Dies gilt für Anträge auf Pflegeleistungen, die 

zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. März 

2021 gestellt werden.  

 

Zugleich werden die antragstellende Person und 

andere zur Auskunft fähige Personen von den 

Gutachterinnen und Gutachtern zur Person des 

Antragstellers in strukturierten Interviews telefonisch 

oder auf digitalem Weg befragt. § 147 Absatz 1 setzt 

voraus, dass eine Begutachtung ohne Untersuchung 

des Versicherten in seinem Wohnbereich zur 

Verhinderung des Risikos einer Ansteckung des 

Versicherten oder des Gutachters mit dem Corona-

virus SARS-CoV-2 zwingend erforderlich ist (bei 

Lockdown gegeben). Die Feststellung, wann eine 

Untersuchung im Wohnbereich des Versicherten 

unterbleibt, treffen der Medizinische Dienst oder die 

von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen 

und Gutachter aufgrund der entwickelten Maßgaben 

nach § 147 Absatz 1 Satz 3.   

 

Aufgrund der Pandemielage ist eine Verlängerung 

der Möglichkeit einer Begutachtung ohne 

persönliche Untersuchung auch für Anträge auf 

Pflegeleistungen, die zwischen dem 1. April 2021 

und dem 30. Juni 2021 gestellt werden, angezeigt. 
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anderen unabhängigen Gutachterinnen und 

Gutachtern empfohlen wurde. 

 

(3) Abweichend von § 18 Absatz 3 Satz 2 ist die 

Frist, in welcher dem Antragsteller die Entscheidung 

der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen ist, bis 

einschließlich 30. September 2020 unbeachtlich. 

Abweichend von Satz 1 ist einem Antragsteller, bei 

dem ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf 

vorliegt, spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang 

des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die 

Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

entwickelt unverzüglich, spätestens bis 

einschließlich 9. April 2020, bundesweit einheitliche 

Kriterien für das Vorliegen, die Gewichtung und die 

Feststellung eines besonders dringlichen 

Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen und die 

privaten Versicherungsunternehmen berichten in der 

nach § 18 Absatz 3b Satz 4 zu veröffentlichenden 

Statistik über die Anwendung der Kriterien zum 

Vorliegen und zur Feststellung eines besonders 

dringlichen Entscheidungsbedarfs. 

 

(4) Abweichend von § 18 Absatz 3a Satz 1 Nummer 

2 ist die Pflegekasse bis einschließlich 30. 

September 2020 nur bei Vorliegen eines besonders 

dringlichen Entscheidungsbedarfs gemäß Absatz 3 

dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei 

unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen, 

wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen nach 

Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist. 

 

(5) § 18 Absatz 3b Satz 1 bis 3 findet bis 

einschließlich 30. September 2020 keine 

Anwendung. 

anderen unabhängigen Gutachterinnen und 

Gutachtern empfohlen wurde. 

 

(3) Abweichend von § 18 Absatz 3 Satz 2 ist die 

Frist, in welcher dem Antragsteller die Entscheidung 

der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen ist, bis 

einschließlich 30. September 2020 unbeachtlich. 

Abweichend von Satz 1 ist einem Antragsteller, bei 

dem ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf 

vorliegt, spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang 

des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die 

Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 

entwickelt unverzüglich, spätestens bis 

einschließlich 9. April 2020, bundesweit einheitliche 

Kriterien für das Vorliegen, die Gewichtung und die 

Feststellung eines besonders dringlichen 

Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen und die 

privaten Versicherungsunternehmen berichten in der 

nach § 18 Absatz 3b Satz 4 zu veröffentlichenden 

Statistik über die Anwendung der Kriterien zum 

Vorliegen und zur Feststellung eines besonders 

dringlichen Entscheidungsbedarfs. 

 

(4) Abweichend von § 18 Absatz 3a Satz 1 Nummer 

2 ist die Pflegekasse bis einschließlich 30. 

September 2020 nur bei Vorliegen eines besonders 

dringlichen Entscheidungsbedarfs gemäß Absatz 3 

dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei 

unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen, 

wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen nach 

Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist. 

 

(5) § 18 Absatz 3b Satz 1 bis 3 findet bis 

einschließlich 30. September 2020 keine 

Anwendung. 



 
 

 

Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie und Entwicklung /Zentrum GRP/Arbeitsfeld ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste/ambulante Altenhilfe   17 

 

 

(6) Absatz 1 gilt für Anträge auf Pflegeleistungen, die 

zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. März 

2021 gestellt werden. 

 

 

(6) Absatz 1 gilt für Anträge auf Pflegeleistungen, die 

zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 30. Juni 

2021 gestellt werden. 

 

§ 148 Beratungsbesuche nach § 37  

 

Abweichend von § 37 Absatz 3 Satz 1 erfolgt die von 

den Pflegebedürftigen abzurufende Beratung bis 

einschließlich 31. März 2021 telefonisch, digital oder 

per Videokonferenz, wenn die oder der 

Pflegebedürftige dies wünscht. 

 

§ 148 Beratungsbesuche nach § 37  

 

Abweichend von § 37 Absatz 3 Satz 1 erfolgt die von 

den Pflegebedürftigen abzurufende Beratung bis 

einschließlich 30.Juni 2021 telefonisch, digital oder 

per Videokonferenz, wenn die oder der 

Pflegebedürftige dies wünscht. 

 

Zu Nummer 5  

 

Mit der in § 148 enthaltenen Sonderregelung, die 

befristet vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. März 

2021 gilt und durch das Gesundheitsversorgungs- 

und Pflegeverbesserungsgesetz vom 22. Dezember 

2020 (BGBl. I S. 3299) eingeführt worden ist, soll 

dem Bedarf nach Beratung und Unterstützung bei 

gleichzeitiger Berücksichtigung des Infektionsrisikos 

Rechnung getragen werden. Im Hinblick auf die 

außerordentlich dynamische Entwicklung des 

Pandemiegeschehens in den vergangenen Wochen 

und Monaten besteht die Notwendigkeit, die 

Regelung bis zum 30. Juni 2021 zu verlängern. 

 

§ 150 Sicherstellung der pflegerischen 

Versorgung, Kostenerstattung für 

Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftige 

 

(1) Im Fall einer wesentlichen Beeinträchtigung der 

Leistungserbringung infolge des neuartigen 

Coronavirus SARS-CoV-2 ist der Träger einer nach 

§ 72 zugelassenen Pflegeeinrichtung verpflichtet, 

diese umgehend den Pflegekassen gegenüber 

anzuzeigen. Es genügt die Anzeige an eine als 

Partei des Versorgungsvertrages beteiligte 

Pflegekasse. In Abstimmung mit den weiteren 

hierbei zuständigen Stellen, insbesondere den nach 

Landesrecht bestimmten heimrechtlichen 

Aufsichtsbehörden, haben die Pflegekassen 

zusammen mit der Pflegeeinrichtung zur 

§ 150 Sicherstellung der pflegerischen 

Versorgung, Kostenerstattung für 

Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftige 

 

(1) Im Fall einer wesentlichen Beeinträchtigung der 

Leistungserbringung infolge des neuartigen 

Coronavirus SARS-CoV-2 ist der Träger einer nach 

§ 72 zugelassenen Pflegeeinrichtung verpflichtet, 

diese umgehend den Pflegekassen gegenüber 

anzuzeigen. Es genügt die Anzeige an eine als 

Partei des Versorgungsvertrages beteiligte 

Pflegekasse. In Abstimmung mit den weiteren 

hierbei zuständigen Stellen, insbesondere den nach 

Landesrecht bestimmten heimrechtlichen 

Aufsichtsbehörden, haben die Pflegekassen 

zusammen mit der Pflegeeinrichtung zur 
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Sicherstellung der pflegerischen Versorgung die 

erforderlichen Maßnahmen und Anpassungen 

vorzunehmen, wobei auch von der vereinbarten 

Personalausstattung einschließlich deren 

gesetzlichen Bestimmungen nach diesem Buch 

abgewichen werden kann. Dabei sind zum flexiblen 

Einsatz des Personals in anderen 

Versorgungsbereichen alle bestehenden 

Instrumente und Mittel einschließlich des 

Vertragsrechts zu nutzen, bei denen 

zulassungsrechtliche Voraussetzungen 

zweckgerichtet und unbürokratisch angewandt 

werden können. Dies gilt auch für den Einsatz von 

Beschäftigten für die Leistungen der zusätzlichen 

Betreuung nach § 43b in anderen Bereichen. 

 

(2) Den zugelassenen Pflegeeinrichtungen werden 

die ihnen infolge des neuartigen Coronavirus SARS-

CoV-2 anfallenden, außerordentlichen 

Aufwendungen sowie Mindereinnahmen im Rahmen 

ihrer Leistungserbringung, die nicht anderweitig 

finanziert werden, erstattet. Der Anspruch auf 

Erstattung kann bei einer Pflegekasse regelmäßig 

zum Monatsende geltend gemacht werden, die 

Partei des Versorgungsvertrages ist. Die Auszahlung 

des gesamten Erstattungsbetrages hat innerhalb von 

14 Kalendertagen über eine Pflegekasse zu 

erfolgen. Die Auszahlung kann vorläufig erfolgen. 

Für zugelassene Pflegeeinrichtungen, die eine 

vertragliche Regelung der Pflegevergütung nach den 

§§ 85 und 89abgeschlossen haben, findet § 85 

Absatz 7 insoweit keine Anwendung. Dabei sind bei 

Unterschreitungen der vereinbarten 

Personalausstattung keine 

Vergütungskürzungsverfahren nach § 115 Absatz 3 

Satz 1durchzuführen.  

Sicherstellung der pflegerischen Versorgung die 

erforderlichen Maßnahmen und Anpassungen 

vorzunehmen, wobei auch von der vereinbarten 

Personalausstattung einschließlich deren 

gesetzlichen Bestimmungen nach diesem Buch 

abgewichen werden kann. Dabei sind zum flexiblen 

Einsatz des Personals in anderen 

Versorgungsbereichen alle bestehenden 

Instrumente und Mittel einschließlich des 

Vertragsrechts zu nutzen, bei denen 

zulassungsrechtliche Voraussetzungen 

zweckgerichtet und unbürokratisch angewandt 

werden können. Dies gilt auch für den Einsatz von 

Beschäftigten für die Leistungen der zusätzlichen 

Betreuung nach § 43b in anderen Bereichen. 

 

(2) Den zugelassenen Pflegeeinrichtungen werden 

die ihnen infolge des neuartigen Coronavirus SARS-

CoV-2 anfallenden, außerordentlichen 

Aufwendungen sowie Mindereinnahmen  

im Rahmen ihrer Leistungserbringung, die nicht 

anderweitig finanziert werden, erstattet. Der 

Anspruch auf Erstattung kann bei einer Pflegekasse 

regelmäßig zum Monatsende geltend gemacht 

werden, die Partei des Versorgungsvertrages ist. Die 

Auszahlung des gesamten Erstattungsbetrages hat 

innerhalb von 14 Kalendertagen über eine 

Pflegekasse zu erfolgen. Die Auszahlung kann 

vorläufig erfolgen. Für zugelassene 

Pflegeeinrichtungen, die eine vertragliche Regelung 

der Pflegevergütung nach den §§ 85 und 

89abgeschlossen haben, findet § 85 Absatz 7 

insoweit keine Anwendung. Dabei sind bei 

Unterschreitungen der vereinbarten 

Personalausstattung keine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zu Nummer 7   

Zu den Buchstaben a bis d   

Die geltenden pandemiebedingten 

Kostenerstattungsverfahren für die zugelassenen 

Pflegeeinrichtungen nach § 150 Absatz 2 bis 4 sowie 

für die Angebote zur Unterstützung im Alltag nach § 

150 Absatz 5a werden bis zum 30. Juni 2021 

unverändert fortgeführt. Die im Gesetzesentwurf 

vorgesehene Konkretisierung in Bezug auf die 

Mindereinnahmen wird gestrichen. Dadurch ergeben 

sich für die Pflegeversicherung voraussichtliche 

Mehrausgaben in Höhe von insgesamt rund 50 

Millionen Euro je Monat und für die 

Krankenversicherung rund 10 Millionen Euro je 

Monat. 

 

 

 

Zu Nummer 6  

Zu Buchstabe a  
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(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt 

im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der 

Träger stationärer und ambulanter 

Pflegeeinrichtungen unverzüglich das Nähere für 

das Erstattungsverfahren und die erforderlichen 

Nachweise für seine Mitglieder fest. Dabei sind 

gemessen an der besonderen Herausforderung von 

allen Beteiligten pragmatische Lösungen in der 

Umsetzung vorzusehen. Die Festlegungen bedürfen 

der Zustimmung des Bundesministeriums für 

Gesundheit. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium für 

Gesundheit regelmäßig über die 

Ausgabenentwicklung. 

 

(4) Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen tragen die 

gesetzlichen Krankenkassen und die soziale 

Pflegeversicherung die nach Absatz 2  

entstehenden Erstattungen  

entsprechend dem Verhältnis, das dem Verhältnis 

zwischen den Ausgaben der Krankenkassen für die 

häusliche Krankenpflege und den Ausgaben der 

Vergütungskürzungsverfahren nach § 115 Absatz 3 

Satz 1durchzuführen.  

 

(2a) Absatz 2 findet entsprechende Anwendung 

bei Mindereinnahmen, die den zugelassenen 

Pflegeeinrichtungen infolge der Umsetzung 

behördlicher Maßnahmen sowie von 

landesrechtlichen Regelungen zur Verhinderung 

und Verbreitung der Coronavirus-Krankheit-2019 

(COVID-19) unmittelbar entstehen. Die in Satz 1 

genannte Voraussetzung für die Erstattung von 

Mindereinnahmen ist von der Pflegekasse vor 

der Auszahlung zu überprüfen. 

 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt 

im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der 

Träger stationärer und ambulanter 

Pflegeeinrichtungen unverzüglich das Nähere für 

das Erstattungsverfahren und die erforderlichen 

Nachweise für seine Mitglieder fest. Dabei sind 

gemessen an der besonderen Herausforderung von 

allen Beteiligten pragmatische Lösungen in der 

Umsetzung vorzusehen. Die Festlegungen bedürfen 

der Zustimmung des Bundesministeriums für 

Gesundheit. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium für 

Gesundheit regelmäßig über die 

Ausgabenentwicklung. 

 

(4) Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen tragen die 

gesetzlichen Krankenkassen und die soziale 

Pflegeversicherung die nach Absatz 2 den 

Absätzen 2 und 2a entstehenden Erstattungen 

entsprechend dem Verhältnis, das dem Verhältnis 

zwischen den Ausgaben der Krankenkassen für die 

häusliche Krankenpflege und den Ausgaben der 

Absatz 2 wird infolge der Neuregelung der 

Erstattungsfähigkeit von pandemiebedingten 

Mindereinnahmen in dem neuen Absatz 2a 

angepasst.  

 

Zu Buchstabe b  

Mit dieser gesetzlichen Änderung wird dem Umstand 

Rechnung getragen, dass durch die Umsetzung der 

Coronavirus-Testverordnung vom 27. Januar 2021 

(BAnz AT 27.01.2021 V2) und der Impfstrategie ab 

dem Frühjahr 2021 mit einer sukzessiven 

Verbesserung der Leistungserbringung für 

zugelassene ambulante und stationäre 

Pflegeeinrichtungen sowie für die durch diese 

versorgten Pflegebedürftigen auszugehen ist. Ziel ist 

eine Rückkehr zum regulären Betrieb im Rahmen 

der behördlichen und landesrechtlichen Vorgaben.   

 

Zukünftig soll daher das pandemiebedingte 

Kostenerstattungsverfahren nach Absatz 2 bis 4 in 

Bezug auf die Mindereinnahmen von zugelassenen 

Pflegeeinrichtungen darauf konzentriert werden, 

dass diese unmittelbar durch die Umsetzung von 

behördlichen Maßnahmen, vor allem von Auflagen 

sowie von landesrechtlichen Regelungen zur 

Eindämmung der Coronavirus SARS-CoV-2-

Pandemie entstanden sind. Bei voll- und 

teilstationären Pflegeeinrichtungen können dies 

insbesondere Reduzierungen der Platzzahl der zu 

versorgenden Pflegebedürftigen bis hin zu (Teil-

)Schließungen von Einrichtungen bzw. Einrichtungs-

teilen infolge von Auflagen der Gesundheitsämter 

sowie bei entsprechenden landesrechtlichen 

Regelungen in den jeweiligen Corona-

Schutzverordnungen sein. Bei ambulanten Pflege- 

und Betreuungsdiensten ist beispielsweise bei einem 
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sozialen Pflegeversicherung für 

Pflegesachleistungen im vorangegangenen 

Kalenderjahr entspricht. Bei den in § 39a Absatz 1 

des Fünften Buches genannten stationären 

Hospizen, mit denen ein Versorgungsvertrag als 

stationäre Pflegeeinrichtung nach § 72 besteht, 

tragen die gesetzlichen Krankenkassen 80 Prozent 

der nach Absatz 2  

entstehenden Erstattungen. Zur Finanzierung der 

den Krankenkassen nach den Sätzen 1 und 2 

entstehenden Kosten erhebt der Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen von den Krankenkassen 

eine Umlage gemäß dem Anteil der Versicherten der 

Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten 

aller Krankenkassen. Das Nähere zum 

Umlageverfahren und zur Zahlung an die 

Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen. 

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die 

private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, 

beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an 

den Kosten, die sich gemäß Absatz 2  

ergeben. Das Bundesamt für  

Soziale Sicherung stellt die Höhe des 

Finanzierungsanteils der privaten 

Versicherungsunternehmen auf Basis der 

vierteljährlichen Finanzstatistiken der gesetzlichen 

Kranken- und Pflegekassen fest. Die entsprechende 

Zahlung wird binnen vier Wochen fällig. Der jeweilige 

Finanzierungsanteil, der auf die privaten 

Versicherungsunternehmen entfällt, kann von dem 

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

unmittelbar an das Bundesamt für Soziale Sicherung 

zugunsten des Ausgleichsfonds der 

Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. 

 

sozialen Pflegeversicherung für 

Pflegesachleistungen im vorangegangenen 

Kalenderjahr entspricht. Bei den in § 39a Absatz 1 

des Fünften Buches genannten stationären 

Hospizen, mit denen ein Versorgungsvertrag als 

stationäre Pflegeeinrichtung nach § 72 besteht, 

tragen die gesetzlichen Krankenkassen 80 Prozent 

der nach Absatz 2 den Absätzen 2 und 2a 

entstehenden Erstattungen. Zur Finanzierung der 

den Krankenkassen nach den Sätzen 1 und 2 

entstehenden Kosten erhebt der Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen von den Krankenkassen 

eine Umlage gemäß dem Anteil der Versicherten der 

Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten 

aller Krankenkassen. Das Nähere zum 

Umlageverfahren und zur Zahlung an die 

Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen. 

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die 

private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, 

beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an 

den Kosten, die sich gemäß Absatz 2 den 

Absätzen 2 und 2a ergeben. Das Bundesamt für 

Soziale Sicherung stellt die Höhe des 

Finanzierungsanteils der privaten 

Versicherungsunternehmen auf Basis der 

vierteljährlichen Finanzstatistiken der gesetzlichen 

Kranken- und Pflegekassen fest. Die entsprechende 

Zahlung wird binnen vier Wochen fällig. Der jeweilige 

Finanzierungsanteil, der auf die privaten 

Versicherungsunternehmen entfällt, kann von dem 

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

unmittelbar an das Bundesamt für Soziale Sicherung 

zugunsten des Ausgleichsfonds der 

Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden. 

 

Ausfall von Pflegeeinsätzen infolge solcher 

Vorgaben eine Erstattung möglich.   

 

Die Pflegeeinrichtungen haben bei der Beantragung 

der Erstattung dieser Mindereinnahmen bei den 

Pflegekassen abweichend von dem Verfahren zur 

Geltendmachung von außerordentlichen 

Aufwendungen bereits darzulegen, auf welcher 

Grundlage die Mindereinnahmen entstanden sind. 

Dies ist von den Pflegekassen zu prüfen.   

 

Auf anderweitige Mindereinnahmen, beispielsweise 

infolge einer allgemein pandemiebedingten 

Nichtinanspruchnahme der Pflegeleistungen durch 

die Pflegebedürftigen, bei denen die Voraussetzung 

nach Absatz 2a nicht vorliegt, ist von den 

Pflegeeinrichtungen durch die Umsetzung 

geeigneter Maßnahmen zu reagieren, beispielsweise 

durch die Anpassung ihrer Kostenstrukturen an die 

veränderten Gegebenheiten oder auch mittels 

Anpassung ihrer Pflegesatz- bzw. 

Pflegevergütungsvereinbarung durch Verhandlungen 

mit den Kostenträgern. Auch eine vorzeitige 

Neuverhandlung nach § 85 Absatz 7 ist hierbei 

statthaft.  

 

 

Zu Buchstabe c  

Mit der Erstreckung der Verweise auf § 150 Absatz 

2a wird gewährleistet, dass sich die gesetzliche 

Krankenversicherung und die private Pflege-

Pflichtversicherung auch weiterhin an den Kosten 

der Erstattung von Minderausgaben im Rahmen des 

Pflegeschutzschirms beteiligen.  
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(5) Die Pflegekassen können nach ihrem Ermessen 

zur Vermeidung von durch das neuartige 

Coronavirus SARS-CoV-2 im Einzelfall im 

häuslichen Bereich verursachten pflegerischen 

Versorgungsengpässen, Kostenerstattung in Höhe 

der ambulanten Sachleistungsbeträge (§ 36) nach 

vorheriger Antragstellung gewähren, wenn die 

Maßnahmen nach Absatz 1 Satz 3 nicht ausreichend 

sind; dabei haben sie vorrangig Leistungserbringer 

zu berücksichtigen, die von Pflegefachkräften 

geleitet werden. Entsprechende 

Kostenerstattungszusagen sind jeweils auf bis zu 

drei Monate zu begrenzen. Der Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen legt Einzelheiten dazu in 

Empfehlungen fest. Die Pflegekassen können bei 

Bedarf bereits vor dem Vorliegen der Empfehlungen 

Kostenerstattungen zusagen. Die Pflegekassen 

können aus wichtigen Gründen die 

Kostenerstattungszusage jederzeit widerrufen. 

 

(5a) Den nach Maßgabe des gemäß § 45a Absatz 3 

erlassenen Landesrechts anerkannten Angeboten 

zur Unterstützung im Alltag werden die ihnen infolge 

des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2  

anfallenden, außerordentlichen Aufwendungen 

sowie Mindereinnahmen im Rahmen ihrer 

Leistungserbringung, die nicht anderweitig finanziert 

werden, aus Mitteln der Pflegeversicherung erstattet, 

wenn sie diese Aufwendungen nachweisen oder die 

Mindereinnahmen glaubhaft machen.  

 

 

 

 

 

 

(5) Die Pflegekassen können nach ihrem Ermessen 

zur Vermeidung von durch das neuartige 

Coronavirus SARS-CoV-2 im Einzelfall im 

häuslichen Bereich verursachten pflegerischen 

Versorgungsengpässen, Kostenerstattung in Höhe 

der ambulanten Sachleistungsbeträge (§ 36) nach 

vorheriger Antragstellung gewähren, wenn die 

Maßnahmen nach Absatz 1 Satz 3 nicht ausreichend 

sind; dabei haben sie vorrangig Leistungserbringer 

zu berücksichtigen, die von Pflegefachkräften 

geleitet werden. Entsprechende 

Kostenerstattungszusagen sind jeweils auf bis zu 

drei Monate zu begrenzen. Der Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen legt Einzelheiten dazu in 

Empfehlungen fest. Die Pflegekassen können bei 

Bedarf bereits vor dem Vorliegen der Empfehlungen 

Kostenerstattungen zusagen. Die Pflegekassen 

können aus wichtigen Gründen die 

Kostenerstattungszusage jederzeit widerrufen. 

 

(5a) Den nach Maßgabe des gemäß § 45a Absatz 3 

erlassenen Landesrechts anerkannten Angeboten 

zur Unterstützung im Alltag werden die ihnen infolge 

des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2  

anfallenden, außerordentlichen Aufwendungen 

sowie Mindereinnahmen im Rahmen ihrer  

Leistungserbringung, die nicht anderweitig finanziert 

werden, aus Mitteln der Pflegeversicherung erstattet, 

wenn sie diese Aufwendungen nachweisen oder die 

Mindereinnahmen glaubhaft machen. 

Satz 1 findet entsprechende Anwendung bei 

Mindereinnahmen, die den anerkannten 

Angeboten zur Unterstützung im Alltag infolge 

der Umsetzung behördlicher Maßnahmen sowie 

von landesrechtlichen Regelungen zur 

Verhinderung der Verbreitung der Coronavirus-

Zu Buchstabe d  

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb   

 

Mit den in den Doppelbuchstaben aa und bb 

enthaltenen Änderungen wird die Neuregelung der 

Erstattungsfähigkeit von pandemiebedingten 

Mindereinnahmen in dem neuen Absatz 2a auf nach 

Landesrecht anerkannte Angebote zur 

Unterstützung im Alltag übertragen. Zum 

Hintergrund wird auf die Begründung zu Absatz 2a 

verwiesen.   

 



 
 

 

Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie und Entwicklung /Zentrum GRP/Arbeitsfeld ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste/ambulante Altenhilfe   22 

 

 

 

Die Erstattung der Mindereinnahmen wird begrenzt 

auf eine monatliche Summe aus der Multiplikation 

von  

1. 125 Euro und  

2. der Differenz, die sich beim Vergleich der Anzahl 

der im letzten Quartal des Jahres 2019 

monatsdurchschnittlich betreuten Pflegebedürftigen 

und der Anzahl der in dem Monat, für den 

Mindereinnahmen geltend gemacht werden, 

betreuten Pflegebedürftigen ergibt.  

Die Auszahlung kann vorläufig erfolgen. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in 

Abstimmung mit dem Bundesministerium für 

Gesundheit unverzüglich das Nähere für das 

Erstattungsverfahren fest. Absatz 4 Satz 5 bis 8 gilt 

entsprechend. 

 

(5b) Abweichend von § 45b Absatz 1 Satz 3 können 

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 

den Entlastungsbetrag auch für die 

Inanspruchnahme anderer Hilfen im Wege der 

Kostenerstattung einsetzen, wenn dies zur 

Überwindung von infolge des neuartigen 

Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten 

Versorgungsengpässen erforderlich ist. § 45b 

Absatz 2 Satz 3 und Absatz 4 findet keine 

Anwendung. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen legt Einzelheiten zum Einsatz des 

Entlastungsbetrags für andere Hilfen nach Satz 1 in 

Empfehlungen fest.  

 

Krankheit-2019 (COVID-19) unmittelbar 

entstehen.  

Die Erstattung der Mindereinnahmen wird begrenzt 

auf eine monatliche Summe aus der Multiplikation 

von  

1. 125 Euro und  

2. der Differenz, die sich beim Vergleich der Anzahl 

der im letzten Quartal des Jahres 2019 

monatsdurchschnittlich betreuten Pflegebedürftigen 

und der Anzahl der in dem Monat, für den 

Mindereinnahmen geltend gemacht werden, 

betreuten Pflegebedürftigen ergibt.  

Die Auszahlung kann vorläufig erfolgen. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt in 

Abstimmung mit dem Bundesministerium für 

Gesundheit unverzüglich das Nähere für das 

Erstattungsverfahren fest. Absatz 4 Satz 5 bis 8 gilt 

entsprechend. 

 

(5b) Abweichend von § 45b Absatz 1 Satz 3 können 

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 

den Entlastungsbetrag auch für die 

Inanspruchnahme anderer Hilfen im Wege der 

Kostenerstattung einsetzen, wenn dies zur 

Überwindung von infolge des neuartigen 

Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten 

Versorgungsengpässen erforderlich ist. § 45b 

Absatz 2 Satz 3 und Absatz 4 findet keine 

Anwendung. Der Spitzenverband Bund der 

Pflegekassen legt Einzelheiten zum Einsatz des 

Entlastungsbetrags für andere Hilfen nach Satz 1 in 

Empfehlungen fest.  

 

 

5c) Abweichend von § 45b Absatz 1 Satz 5 zweiter 

Halbsatz kann der im Jahr 2019 nicht verbrauchte 

(5c) Abweichend von § 45b Absatz 1 Satz 5 

zweiter Halbsatz können der im Jahr 2019 sowie 

Zu Nummer 6  

Zu Buchstabe e  
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Betrag für die Leistung nach § 45b Absatz 1 Satz 1 

in den Zeitraum bis zu dem in Absatz 6 Satz 1 

genannten Datum übertragen werden. 

 

 

(5d) Abweichend von § 44a Absatz 3 Satz 1 haben 

Beschäftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 des 

Pflegezeitgesetzes Anspruch auf 

Pflegeunterstützungsgeld für bis zu insgesamt 20 

Arbeitstage, um die Pflege eines pflegebedürftigen 

nahen Angehörigen im Sinne des § 7 Absatz 3 des 

Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu 

organisieren, unabhängig davon, ob eine kurzzeitige 

Arbeitsverhinderung im Sinne des § 2 des 

Pflegezeitgesetzes vorliegt, wenn 

1. die Beschäftigten glaubhaft darlegen, dass sie die 

Pflege oder die Organisation der Pflege auf Grund 

der SARS-CoV-2-Pandemie übernehmen, 

2. die Beschäftigten keinen Anspruch auf 

Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, Kranken- oder 

Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines 

Kindes nach § 45 des Fünften Buches oder nach § 

45 Absatz 4 des Siebten Buches haben und  

3. die häusliche Pflege nicht anders sichergestellt 

werden kann.  

 

Abweichend von § 44a Absatz 6 Satz 1 haben 

landwirtschaftliche Unternehmer nach § 2 Absatz 1 

Nummer 1 und 2 des Zweiten Gesetzes über die 

Krankenversicherung der Landwirte Anspruch auf 

Betriebshilfe für bis zu insgesamt 20 Arbeitstage, um 

die Pflege eines pflegebedürftigen nahen 

Angehörigen im Sinne des § 7 Absatz 3 des 

Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu 

organisieren, unabhängig davon, ob eine akut 

aufgetretene Pflegesituation vorliegt, sofern die 

der im Jahr 2020 nicht verbrauchte Betrag für die 

Leistung nach § 45b Absatz 1 Satz 1 in den 

Zeitraum bis zum 30. September 2021 übertragen 

werden. 

 

(5d) Abweichend von § 44a Absatz 3 Satz 1 haben 

Beschäftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 des 

Pflegezeitgesetzes Anspruch auf 

Pflegeunterstützungsgeld für bis zu insgesamt 20 

Arbeitstage, um die Pflege eines pflegebedürftigen 

nahen Angehörigen im Sinne des § 7 Absatz 3 des 

Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu 

organisieren, unabhängig davon, ob eine kurzzeitige 

Arbeitsverhinderung im Sinne des § 2 des 

Pflegezeitgesetzes vorliegt, wenn 

1. die Beschäftigten glaubhaft darlegen, dass sie die 

Pflege oder die Organisation der Pflege auf Grund 

der SARS-CoV-2-Pandemie übernehmen, 

2. die Beschäftigten keinen Anspruch auf 

Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber, Kranken- oder 

Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines 

Kindes nach § 45 des Fünften Buches oder nach § 

45 Absatz 4 des Siebten Buches haben und  

3. die häusliche Pflege nicht anders sichergestellt 

werden kann.  

 

Abweichend von § 44a Absatz 6 Satz 1 haben 

landwirtschaftliche Unternehmer nach § 2 Absatz 1 

Nummer 1 und 2 des Zweiten Gesetzes über die 

Krankenversicherung der Landwirte Anspruch auf 

Betriebshilfe für bis zu insgesamt 20 Arbeitstage, um 

die Pflege eines pflegebedürftigen nahen 

Angehörigen im Sinne des § 7 Absatz 3 des 

Pflegezeitgesetzes sicherzustellen oder zu 

organisieren, unabhängig davon, ob eine akut 

aufgetretene Pflegesituation vorliegt, sofern die 

 

Wird der Entlastungsbetrag in einem Kalenderjahr 

nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte 

Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr übertragen 

werden. Viele Betroffene hatten die Sorge, dass die 

angesparten Leistungsbeträge aus dem Jahr 2019 

vor dem Hintergrund der SARS-CoV-2-Pandemie 

nicht mehr rechtzeitig bis zum 30. Juni 2020  

genutzt werden konnten. Die Übertragbarkeit von 

angesparten Leistungsbeträgen aus dem Jahr 2019 

wurde daher zunächst mit dem Zweiten Gesetz zum 

Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen 

Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 

(BGBl. I S. 1018) auf den 30. September 2020, 

ferner mit dem Krankenhauszukunftsgesetz vom 23. 

Oktober 2020 (BGBl. I S. 2208) auf den 31. 

Dezember 2020 und anschließend mit dem 

Gesundheitsversorgungs- und 

Pflegeverbesserungsgesetz vom 22. Dezember 

2020 (BGBl. I S. 3299) auf den 31. März 2021 

erweitert.   

 

Mit der nun vorliegenden gesetzlichen Änderung 

wird die Übertragbarkeit der Leistungsbeträge aus 

dem Jahr 2019 erneut verlängert und zwar bis zum 

30. September 2021. Ebenso wird die 

Übertragbarkeit der Leistungsbeträge aus dem Jahr 

2020 bis zum 30. September 2021 verlängert. Vor 

dem Hintergrund der Umsetzung der Coronavirus-

Testverordnung und der Impfstrategie ab dem 

Frühjahr 2021 wird mit einer sukzessiven 

Verbesserung der Leistungserbringung für 

zugelassene ambulante und stationäre 

Pflegeeinrichtungen sowie für nach Landesrecht 

anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag 

gerechnet. Es ist somit davon auszugehen, dass es 
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Voraussetzungen nach Satz 1 Nummer 1 und 3 

erfüllt sind. Abweichend von § 44a Absatz 6 Satz 3 

haben privat pflegeversicherte landwirtschaftliche 

Unternehmer Anspruch auf Kostenerstattung für bis 

zu insgesamt 20 Arbeitstage Betriebshilfe, um die 

Pflege eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen 

im Sinne des § 7 Absatz 3 des Pflegezeitgesetzes 

sicherzustellen oder zu organisieren, unabhängig 

davon, ob eine akut aufgetretene Pflegesituation 

vorliegt, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1 

Nummer 1 und 3 erfüllt sind.  

 

Voraussetzungen nach Satz 1 Nummer 1 und 3 

erfüllt sind. Abweichend von § 44a Absatz 6 Satz 3 

haben privat pflegeversicherte landwirtschaftliche 

Unternehmer Anspruch auf Kostenerstattung für bis 

zu insgesamt 20 Arbeitstage Betriebshilfe, um die 

Pflege eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen 

im Sinne des § 7 Absatz 3 des Pflegezeitgesetzes 

sicherzustellen oder zu organisieren, unabhängig 

davon, ob eine akut aufgetretene Pflegesituation 

vorliegt, sofern die Voraussetzungen nach Satz 1 

Nummer 1 und 3 erfüllt sind.  

 

sich für die angesparten Leistungsbeträge aus dem 

Jahr 2019 um die letzte Verlängerung der 

Übertragbarkeit handelt. Ebenso ist im Hinblick auf 

die angesparten Leistungsbeträge aus dem Jahr 

2020 nach derzeitigem Stand davon auszugehen, 

dass auch sie keiner weiteren Verlängerung über 

den 30. September 2021 hinaus bedürfen.  

 

(6) Die Absätze 1 bis 5b gelten bis einschließlich 31. 

März 2021. Absatz 5d gilt in dem Zeitraum vom 23. 

Mai 2020 bis einschließlich 31. März 2021. 

 

(6) Die Absätze 1 bis 5b gelten bis einschließlich 30. 

Juni 2021. Absatz 5d gilt in dem Zeitraum vom 23. 

Mai 2020 bis einschließlich 30.Juni 2021.  

 

Zu Nummer 6  

Zu Buchstabe f  

 

Um Pflegeeinrichtungen, Pflegebedürftige und 

pflegende Angehörige bei der Bewältigung der 

Folgen der COVID-19-Pandemie zu entlasten und zu 

unterstützen, wurden durch das COVID-19-

Krankenhausentlastungsgesetz und durch das 

Zweite Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei 

einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite 

unter anderem die ursprünglich bis einschließlich 30. 

September 2020 befristeten Regelungen des § 150 

getroffen. Die Sonderregelungen der Absätze 1 bis 

5d wurden mit dem Krankenhauszukunftsgesetz bis 

einschließlich 31. Dezember 2020 und zuletzt mit 

dem Gesundheitsversorgungs- und 

Pflegeverbesserungsgesetz bis 31. März 2021 

verlängert.   

Die durch das Corona-Virus SARS-CoV-2 

bestehende Gefährdungslage hält weiter an. Laut 

RKI ist aktuell nach wie vor eine hohe Anzahl an 

Übertragungen in der Bevölkerung in Deutschland 

zu beobachten. Das RKI schätzt die Gefährdung für 

die Gesundheit der Bevölkerung in Deutschland 
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insgesamt als sehr hoch ein. Bundesweit gebe es in 

verschiedenen Kreisen Ausbrüche, die nach den an 

das RKI übermittelten Daten aktuell vor allem in 

Zusammenhang mit Alten- und Pflegeheimen, 

privaten Haushalten und dem beruflichen Umfeld 

stehen. Ältere Personen seien aktuell sehr häufig 

von COVID-19 betroffen. (Lagebericht des RKI vom 

28. Januar 2021). Eine Verlängerung um weitere 

drei Monate der in § 150 enthaltenen Regelungen, 

die auf den besonders vulnerablen Bereich der 

Langzeitpflege zielen, ist daher angezeigt. Zur 

Begründung der einzelnen Maßnahmen des § 150 

wird auf die Ausführungen in den Bundestags-

Drucksachen 19/18112, Seite 40 bis 42, und 

19/18967, Seite 72 bis 74, Bezug genommen, die 

vor dem oben beschriebenen Hintergrund weiterhin 

Geltung haben. Davon abweichend wird die 

Übertragbarkeit der Leistungsbeträge aus den 

Jahren 2019 und 2020 in § 150 Absatz 5c bis zum 

30. September 2021 geregelt.  

 

 § 153 Erstattung pandemiebedingter Kosten 

durch den Bund; Verordnungsermächtigung  

 

Wenn der Mittelbestand der Sozialen 

Pflegeversicherung aufgrund pandemiebedingter 

Mehrausgaben absehbar das gesetzliche 

Betriebsmittel- und Rücklagesoll der 

Pflegekassen zu unterschreiten droht, gewährt 

der Bundeshaushalt der Sozialen 

Pflegeversicherung im Jahr 2021 einen Zuschuss 

in erforderlicher Höhe (Bundeszuschuss). Das 

Bundesministerium für Gesundheit wird 

ermächtigt, das Nähere durch Rechtsverordnung 

im Einvernehmen mit dem Bundesministerium 

Zu Nummer 7  

Durch die Tragung der Mehrausgaben für den 

Pflegeschutzschirm und die damit verbundene 

Testverordnung im Bereich der Pflegeeinrichtungen 

nach dem SGB XI ergeben sich für die soziale 

Pflegeversicherung im ersten Halbjahr 2021 

Mehrausgaben von voraussichtlich mindestens drei 

Milliarden Euro – bei Ausschöpfung der Obergrenze 

der Testmöglichkeiten sogar von fünf Milliarden 

Euro. Hiervon entfallen mindestens etwa 1,55 

Milliarden Euro auf die bereits bis Ende des 1. 

Quartals gültigen Maßnahmen. Ohne einen 

finanziellen Ausgleich würden diese Mehrausgaben 

eine deutliche Beitragssatzanhebung im Laufe des 

Jahres 2021 erfordern. Um die Sozialgarantie 2021, 
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der Finanzen ohne Zustimmung des Bundesrates 

zu bestimmen. 

 

mit der die Sozialversicherungsbeiträge bei maximal 

40 Prozent gehalten werden sollen, erfüllen zu 

können, wird die Bundesregierung prüfen, ob eine 

Beteiligung des Bundes erforderlich ist. Daher wird 

das Bundesministerium für Gesundheit ermächtigt, 

durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem 

Bundesministerium der Finanzen ohne Zustimmung 

des Bundesrates das Nähere für einen Zuschuss 

aus dem Bundeshaushalt zu bestimmen. 

Voraussetzung dafür ist, dass das gesetzliche 

Betriebsmittel- und Rücklagesoll der Pflegekassen 

unterschritten zu werden droht. 

 


