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I. Bedingungsteil (MB/PPV 2024)

Der

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in
vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leis-
tungen. Aufwendungen flr Unterkunft und Verpfle-
gung einschlieRlich besonderer Komfortleistungen,
fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht er-
stattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebediirftig sind Perso-
nen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten auf-
weisen und deshalb der Hilfe durch andere bedur-
fen. Es muss sich um Personen handeln, die kor-
perliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbsténdig kompensie-
ren oder bewaltigen kdnnen. Die Pflegebediirftig-
keit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in Ab-
satz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fiir Leistungen nach § 4 Abs.
14 i.Vv.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siche An-
hang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkrankung
der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht.

MaRgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich
bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden
sechs Bereichen genannten pflegefachlich begrin-
deten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten ei-
ner stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen
innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem néheren Umfeld,
oOrtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erin-
nern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtun-
gen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlun-
gen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Auffor-
derungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen: motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Ge-
genstanden, physisch aggressives Verhalten ge-
geniiber anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Ab-
wehr pflegerischer und anderer unterstiitzender
MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, An-
triebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, so-
zial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkorpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieflich Waschen der Haare, An- und Aus-
kleiden des Oberkoérpers, An- und Auskleiden des
Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nah-
rung und Eingie3en von Getrdnken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls, Bewadltigen der Folgen einer Harninkonti-
nenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkonti-
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nenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenter-
al oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Prob-
leme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen auB3ergewdhnlich pflegein-
tensiven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versor-
gung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und
Warmeanwendungen, Messung und Deutung
von Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundver-
sorgung, Versorgung mit Stoma, regelméaRige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
fuhrmethoden, TherapiemafBnahmen in hausli-
cher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Mal3-
nahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche,
Besuche anderer medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Be-
suche medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Frihforderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder an-
derer krankheits- oder therapiebedingter Ver-
haltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und An-
passung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft
gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im
direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen au-
Rerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die Haushalts-
fihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden
kann, werden bei den Kriterien der vorstehend ge-
nannten Bereiche berlicksichtigt.

Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist,
dass die versicherte Person nach der Schwere der
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedurftigkeit
(Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird
mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begut-
achtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module
gegliedert, die den sechs Bereichen in Absatz 3
entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den
Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu §
15 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) -
(siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Be-
zug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fun-
dierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1
zu 8 15 SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind. In
jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anla-
ge 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punk-
te werden nach den in ihnen zum Ausdruck kom-
menden Schweregraden der Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
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3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten

und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Berlicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kom-
menden Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der fol-
genden Gewichtung der Module die in der Anlage 2
zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, ge-
wichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Be-
gutachtungsinstruments werden wie folgt gewich-
tet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte mit 15 Prozent.

w

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der
Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem
Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu §
15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbe-
reich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-
ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist
ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den hdchsten gewichteten Punkten entwe-
der des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus
den gewichteten Punkten aller Module sind durch
Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis
der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4: schwerste Beeintrdchtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5: schwerste Beeintrdchtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstella-
tionen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5
zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu
bertcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fuhren,
fir den Leistungen aus der Krankenversicherung
vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspe-
zifische Pflegemalnahmen. Krankheitsspezifische
PflegemaRnahmen sind MalRnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bestandteil einer pflegerischen MaRnahme in den
in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad
durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbsténdigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersent-
sprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubri-
gen gelten die Absatze 4 bis 8 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten
werden abweichend von den Absétzen 6, 7 und 9
Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung
der Pflegebedirftigkeit durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall
beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung (§8 4 Abs. 14a und 14b) frihestens mit
dem in der arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs.
2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angege-
benen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leis-
tungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4
Abs. 14 i.V.m. 8 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) beginnt der Versicherungsfall frihestens
mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich

aus dem Versicherungsschein, ergénzenden
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil

MB/PPV, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen &andern, werden die dem SGB Xl
gleichwertigen Teile der AVB gemalR § 18 geén-
dert.

Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe
PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarif-
stufe PVN weiterversichert. Stellt der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit
dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Erh6hung des Versi-
cherungsschutzes ohne Risikopriifung und Warte-
zeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihil-
feanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Ta-
rifstufe PVB weitergefuhrt. Der Versicherungsneh-
mer und die versicherte Person sind verpflichtet,
dem Versicherer unverziiglich den Erwerb eines
Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege
in der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich
nicht aus 8 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (techni-
scher Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zah-
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lung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt fir einen Eltern-
teil eine Versicherungsdauer von mindestens drei
Monaten erfillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erfiillt, wenn am Tag der Geburt
fur einen Elternteil die Wartezeit gemar § 3 erfillt
ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spates-
tens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riick-
wirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Ri-
siko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8
Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Verein-
barung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zulassig.

§3

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versiche-
rungsbeginn (8§ 2 Abs. 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leis-
tungsantrages zwei Jahre, wobei das Versiche-
rungsverhaltnis innerhalb der letzten zehn Jahre
vor Stellung des Leistungsantrages mindestens
zwei Jahre bestanden haben muss.

Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt,
wenn ein Elternteil sie erfullt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung
ausscheiden oder von einer privaten Pflegepflicht-
versicherung zu einer anderen wechseln, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§4

Umfang der Leistungspflicht

. Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 his 5
erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwen-
dungen fir kdrperbezogene PflegemalRnahmen
und pflegerische BetreuungsmafRnahmen sowie flr
Hilfen bei der Haushaltsflihrung (hausliche Pflege-
hilfe) gemal Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch
umfasst pflegerische MalRnahmen in den in § 1
Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der haus-
lichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die
versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch
bei hauslicher Pflege in einer stationaren Pflege-
einrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung
oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
SGB Xl (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir
versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB Xl
(siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitz-
standsschutzregelungen. Hausliche Pflegehilfe um-
fasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachti-
gungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten
der versicherten Person so weit wie moglich durch
pflegerische MalRnahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hausli-
chen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anlei-
tung von Pflegebedirftigen und Pflegepersonen.
Pflegerische BetreuungsmaBnahmen umfassen
Unterstitzungsleistungen zur Bewaltigung und Ge-
staltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Um-
feld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemla-
gen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturie-
rung, bei der Kommunikation, bei der Aufrecht-
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3a.

erhaltung sozialer Kontakte und bei bedirfnis-
gerechten Beschéftigungen im Alltag sowie

3. durch MaRRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von ei-
ner Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit de-
nen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat, angestellt sind oder die als Ein-
zelpflegekrafte die Voraussetzungen des § 71 Abs.
3 SGB Xl (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von
einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
nach § 77 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) oder ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen, das die
private Pflegepflichtversicherung betreibt, aner-
kannt worden sind. Verwandte oder Verschwéagerte
der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie
Personen, die mit der versicherten Person in haus-
licher Gemeinschaft leben, werden nicht als Ein-
zelpflegekrafte anerkannt. Ein ambulanter Betreu-
ungsdienst im Sinne des § 71 Abs. la SGB Xl
(siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreuungs-
leistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung er-
bringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche
Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche
Pflegehilfe gemal3 Absatz 1 kdnnen versicherte
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld
gemal Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der An-
spruch setzt voraus, dass die versicherte Person
mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderlichen koérperbezogenen Pflegemali-
nahmen und pflegerischen Betreuungsmaflinahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigne-
ter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher
bezogenen Pflegegeldes wird wéahrend einer Ver-
hinderungspflege nach Absatz 6 fiir bis zu sechs
Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach
Absatz 10 fur bis zu acht Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des
Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht fiur den vollen
Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend
gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Ta-
gen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende
des Kalendermonats geleistet, in dem die versi-
cherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe An-
hang), in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an
Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit
Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungs-
zwecks stehen (8§ 43a SGB XI — siehe Anhang),
haben Anspruch auf Pflegegeld gemaf Nr. 2.1 des
Tarifs PV anteilig fur die Tage, an denen sie sich in
hauslicher Pflege befinden. Dies gilt auch fiir versi-
cherte Personen in Raumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe fur Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch
(SGB) — Neuntes Buch (I1X) erhalten.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz
2 beziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjéhrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch
einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Ver-
sorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder
der von Trégern der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch
einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht ge-
wabhrleistet werden kann, durch eine von dem Tré&-
ger der privaten Pflegepflichtversicherung beauf-
tragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pflege-
fachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
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6a.

von den Landesverbanden der Pflegekassen aner-
kannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pfle-
gefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der
kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erfor-
derliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen so-
wie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflicht-
versicherung gemaR Absatz 18 erfolgen. Aufwen-
dungen fir die Beratung werden gemaf Nr. 2.2
des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person
die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld an-
gemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versi-
cherte Personen, die hausliche Pflegehilfe nach
Absatz 1 beziehen, kdnnen halbjéhrlich einmal eine
Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch
nehmen. Die Aufwendungen werden gemafld Nr.
2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach
§ 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht er-
stattungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im
Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlielich 30.
Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokonfe-
renz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz
sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe
Anhang) vereinbarten Anforderungen an die tech-
nischen Verfahren zu Videosprechstunden einzu-
halten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1
und 5 hat in der eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz
nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie
unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen
daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld
wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in An-
spruch genommen hat. An die Entscheidung, in
welchem Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwen-
dungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versi-
cherte Person fir die Dauer von sechs Monaten
gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht,
als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2
des Tarifs PV erhalten hat.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
gehindert, werden Aufwendungen einer notwendi-
gen Ersatzpflege fur langstens sechs Wochen je
Kalenderjahr gemafl? Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die ver-
sicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer h&duslichen Um-
gebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhin-
derung bei der versicherten Person mindestens
Pflegegrad 2 vorliegt.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
einer versicherten Person der Pflegegrade 4 oder
5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
gehindert, erstattet der Versicherer abweichend
von Absatz 6 Satz 1 die nachgewiesenen Kosten
einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens acht
Wochen je Kalenderjahr gemafy Nr. 3 des Tarifs
PV. Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei
nicht erforderlich, dass die Pflegeperson die versi-
cherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in seiner hauslichen
Umgebung gepflegt hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung
wird abweichend von Absatz 2 Satz 3 die Halfte ei-
nes bisher bezogenen Pflegegeldes fiir bis zu acht
Wochen im Kalenderjahr fortgewahrt. Dies gilt ent-
sprechend fur ein vor Beginn der Ersatzpflege be-
zogenes anteiliges Pflegegeld nach Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.
Versicherte Personen haben gem&R Nr. 4 des

Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fur Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlas-
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7a.

sung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Er-
leichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder
ihr eine selbststandigere Lebensfihrung ermogli-
chen und die Versorgung notwendig ist. Entschei-
den sich versicherte Personen fur eine Ausstattung
des Pflegehilfsmittels, die Gber das MaR des Not-
wendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu
tragen. 8 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Finftes Buch (V) (siehe Anhang) gilt entspre-
chend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Auf-
wendungen fiir die notwendige Anderung, Instand-
setzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmit-
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung
kann von dem Versicherer davon abhangig ge-
macht werden, dass die versicherte Person sich
das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst o-
der die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden
lasst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leis-
tungserbringung fir hausliche Pflegehilfe nach Ab-
satz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes
nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflege-
hilfsmittelversorgung nach Satz 1 abgeben, die
Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versor-
gung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung
darf bei der Antragstellung nicht &lter als zwei Wo-
chen sein.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuel-
len Wohnumfeldes der versicherten Person, bei-
spielsweise fir technische Hilfen im Haushalt, kén-
nen geman Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzi-
elle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder er-
heblich erleichtert oder eine mdoglichst selbststan-
dige Lebensfuhrung der versicherten Person wie-
derhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf
Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeld-
verbessernden MaRnahmen spatestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder
in Fallen, in denen der medizinische Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beteiligt wird, in-
nerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang.
Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten,
teilt er dies unter Darlegung der Griinde rechtzeitig
schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinrei-
chenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der
Frist als genehmigt.

Versicherte pflegebedirftige Personen haben ei-
nen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag ge-
manR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf wei-
teren Personen in einer ambulant betreuten
Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung
zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten
pflegerischen Versorgung leben und davon
mindestens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abséatzen 1, 2, 5, 16
oder 17 beziehen; pflegebedirftige Personen in
Pflegegrad 1 missen diese Voraussetzung
nicht erfullen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine
Person durch die Mitglieder der Wohngruppe
gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von
der individuellen pflegerischen Versorgung all-
gemeine organisatorische, verwaltende, be-
treuende oder das Gemeinschaftsleben for-
dernde Tatigkeiten zu verrichten oder die
Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiih-
rung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieflich teilstatio-
narer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebediirf-
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10.

tigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet,
die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach §
75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fiir vollstatio-
nare Pflege vereinbarten Leistungsumfang
weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusatzlich zu
diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen wer-
den, wenn sich aus den Feststellungen nach § 6
ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten
Wohngruppe ohne teilstationdare Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 his 5
haben bei teilstationarer Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pfle-
ge nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann oder wenn dies zur Ergéanzung oder
Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist, An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemei-
ne Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen
gemal Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleis-
tungen sind die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung fiir
alle fur die Versorgung der Pflegebedirftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit erforderli-
chen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeein-
richtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen
werden. Das sind selbststandig wirtschaftende Ein-
richtungen, in denen Pflegebeddirftige unter sténdi-
ger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar)
oder tagsliber oder nachts (teilstationar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendun-
gen fur Unterkunft und Verpflegung einschlie3lich
besonderer Komfortleistungen, fur zuséatzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen sowie fiir betriebs-
notwendige Investitions- und sonstige Kosten ge-
manR § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht
erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
kénnen Leistungen nach Absatz 8 zuséatzlich zu
den Leistungen nach den Absatzen 1, 2 und 5 in
Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf
diese Anspriiche erfolgt.

. Kurzzeitpflege

Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht wer-
den und reicht auch teilstationéare Pflege nicht aus,
besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleis-
tungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstati-
onaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend. Pflegebedirftige, die zu Hause ge-
pflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine
stationdre Behandlung der versicherten Person
oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Si-
tuationen, in denen vorubergehend hausliche
oder teilstationare Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wo-
chen pro Kalenderjahr beschrankt.
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D. Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen

11.

12.

12a.

13.

fur die Pflege von Menschen mit Behinderun-
gen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
haben gemaR Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemei-
ne Pflegeleistungen einschlielllich der Aufwendun-
gen flr Betreuung sowie sonstige Leistungen in
vollstationdren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5
gilt entsprechend. Erstattungsféhig ist gemafl Nr.
7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationéren
Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Ent-
gelt, wenn die versicherte Person nach der Durch-
fuhrung aktivierender oder rehabilitativer Maf3nah-
men in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft
wurde oder keine Pflegebedurftigkeit mehr vorliegt.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten
Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den
Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz
bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte
Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten
und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen
um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen gemafl Nr. 7.5 des Tarifs
PV.

Versicherte Personen in stationdrer Pflege haben
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr zuséatz-
liche Betreuung und Aktivierung, die Uber die nach
Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendi-
ge Versorgung hinausgeht, gemaR Nr. 7.4 des Ta-
rifs PV.

Versicherte Personen in vollstationaren Pflegeein-
richtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von
zusatzlichen Aufwendungen zur Pflegevergiitung
(Vergutungszuschlag) fir die Unterstitzung der
Leistungserbringung durch zusatzliches Pflege-
hilfskraftpersonal.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 his 5
haben ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf
einen Leistungszuschlag zur Begrenzung des zu
zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten
Aufwendungen bei vollstationarer Pflege geman
Nr. 7.6 des Tarifs PV.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege-
personen

Fur Pflegepersonen, die regelméRig nicht mehr als
30 Stunden wochentlich erwerbstatig sind und eine
oder mehrere pflegebedirftige Personen mit min-
destens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens
zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelméafig
mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer haus-
lichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer
Beitrdge an den zustandigen Trager der gesetzli-
chen Rentenversicherung oder auf Antrag an die
zustandige berufsstandische Versorgungseinrich-
tung sowie an die Bundesagentur fiir Arbeit geman
Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach 8§ 6
Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die
Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedirftige
Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in
der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebe-
dirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der je-
weiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhalt-
nis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu
leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben
der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt.
Werden keine oder keine Ubereinstimmenden An-
gaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und
zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei
Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflege-
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14.

14a.

14b.

15.

aufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben
mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
aus, richtet sich die Hoéhe des vom Versicherer zu
entrichtenden Beitrags nach dem Verhdltnis des
Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pfle-
geperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insge-
samt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen
zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz
der gesetzlichen Unfallversicherung an den zu-
stéandigen Unfallversicherungstréager.

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflege-
bediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2
ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden woéchent-
lich, verteilt auf regelmafRig mindestens zwei Tage
in der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pfle-
gen, zahlt der Versicherer Beitrage an die Bunde-
sagentur fUr Arbeit gemaf Nr. 8 des Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte geman
§ 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Ar-
beitsleistung vollstéandig freigestellt werden oder
deren Beschaftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringflgigen Beschaftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird,
zahlt der Versicherer nach Mafl3gabe von Nr. 9.1
des Tarifs PV auf Antrag Zuschisse zur Kranken-
und Pflegepflichtversicherung.

Fir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang), die fiir kurzzeitige Ar-
beitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) fiir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzah-
lung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder
Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines
Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder
nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sieb-
tes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspruchen kén-
nen und nahe Angehorige nach § 7 Abs. 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person
sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fiir ent-
gangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstitzungs-
geld) fur bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr
nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des
§ 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang),
die an der Fihrung des Unternehmens gehindert
sind, weil sie fur einen pflegebedirftigen nahen
Angehorigen (versicherte Person) in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versi-
cherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis
zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe
nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetétigkeit interessierte Personen kodnnen
Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel,
soziales Engagement im Bereich der Pflege zu for-
dern und zu starken, Pflege und Betreuung zu er-
leichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte
kérperliche und seelische Belastungen zu mindern
und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sol-
len Fertigkeiten fiir eine eigenstandige Durchfiih-
rung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirfti-
gen Person auch in der hauslichen Umgebung der
pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang
der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr.
10 des Tarifs PV.
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16.

17.

18.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und An-

spruch auf einen Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir quali-
tatsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leis-
tungen zur Entlastung pflegender Angehériger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft
als Pflegende sowie zur Forderung der Selbstén-
digkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten
Personen bei der Gestaltung des Alltags geman
Nr. 11 des Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn
fur Leistungen nach der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs
PV Mittel der Ersatzpflege (Absatz 6) eingesetzt
werden.

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in
dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV
bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leis-
tungen werden auf den Anspruch des Versicherten
auf héausliche Pflegehilfe angerechnet. Der ver-
wendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr
als 40 Prozent des fir den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Hochstleistungsbetrages flir Leis-
tungen der héauslichen Pflegehilfe betragen. Die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe sind vorran-
gig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinations-
leistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der
Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen
Leistungen, die der versicherten Person bei hausli-
cher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen.
Bezieht die versicherte Person die Leistung nach
Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4
entsprechend. Wenn die versicherte Person die
Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der
MaRgabe, dass eine Kirzung oder Entziehung in
Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 er-
folgt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl
und Inanspruchnahme von Versicherungs- und So-
zialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die
auf die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungshedarf ausgerichtet
sind. Der Anspruch umfasst insbesondere

a. die systematische Erfassung und Analyse des
Hilfebedarfs unter Beriicksichtigung der Ergeb-
nisse der Begutachtung nach 8 6 Abs. 2 sowie,
wenn die versicherte Person zustimmt, der Be-
ratung nach Absatz 4,

b. die Erstellung eines individuellen Pflege- und
Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erforderli-
chen Versicherungs- und Sozialleistungen und
gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen,
rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c. das Hinwirken auf die fur die Durchfiihrung des
Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen Mal3-
nahmen,

d. die Uberwachung der Durchfiilhrung des Pflege-
und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine
Anpassung an eine veranderte Bedarfslage,

e. bei besonders komplexen Fallgestaltungen die
Auswertung und Dokumentation des Hilfepro-
zesses sowie

f. die Information Uber Leistungen zur Entlastung
der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegebera-
tung bedient sich der Versicherer entsprechend
qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Da-
ten, insbesondere Gesundheitsdaten, fir Zwecke
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19.

20.

der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und
zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pfle-
geberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die
Ubermittlung personenbezogener Daten an die
vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.
Versicherte Personen haben Anspruch darauf,
dass der Versicherer ihnen unmittelbar nach Ein-
gang eines Antrags auf Leistungen aus dieser Ver-
sicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen kon-
kreten Beratungstermin anbietet, der spates-
tens innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang durchzufihren ist,

oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem
Beratungsstellen benannt sind, bei denen er
zu Lasten des Versicherers innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang eingeldst wer-
den kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines
individuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuwei-
sen und Uber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versi-
cherten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt
wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ab-
lauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der
versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung
auch gegeniber ihren Angehérigen oder weiteren
Personen oder unter deren Einbeziehung. Die
Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten
Person durch barrierefreie digitale Angebote er-
ganzt werden und mittels barrierefreier digitaler
Anwendungen erfolgen.

Forderung der Grindung von ambulant betreu-

" ten Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistun-
gen nach Absatz 7a haben und die an der gemein-
samen Grundung einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Be-
trag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur alters-
gerechten und barrierearmen Umgestaltung der
gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der An-
trag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die
Grundung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmalf3-
nahme kann auch vor der Griindung und dem Ein-
zug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des
Monats, in dem das Bundesamt fur Soziale Siche-
rung den Pflegekassen und dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass mit
der Forderung eine Gesamthdéhe von 30 Millionen
Euro erreicht worden ist.

. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende
Unterstutzungsleistungen ambulanter Pflege-
einrichtungen

Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir digitale
Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen
sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen
Technologien beruhen und von den versicherten
Personen oder in der Interaktion von versicherten
Personen mit Angehorigen, sonstigen ehrenamtlich
Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflege-
einrichtungen genutzt werden, um Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des
Pflegebedurftigen zu mindern oder einer Verschlim-
merung der Pflegebedirftigkeit entgegenzuwirken,
soweit die Aufwendungen fir die Anwendung nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten
Krankenversicherung oder anderen zusténdigen
Leistungstragern zu tragen sind. Digitale Pflegean-
wendungen sind auch solche Anwendungen, die
pflegende Angehorige oder sonstige ehrenamtlich
Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Berei-
chen oder bei der Haushaltsfihrung unterstiitzen
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21.

22.

23.

24.

25.

und die hausliche Versorgungssituation des Pflege-
bedirftigen stabilisieren. Keine digitalen Pflegean-
wendungen sind insbesondere Anwendungen, deren
Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der all-
gemeinen Lebensfiihrung dient, sowie Anwendungen
zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeein-
richtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder
Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung
von Leistungen oder andere digitale Anwendungen,
die ausschlieBlich auf Auskunft oder Beratung zur
Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen
oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. So-
fern digitale Pflegeanwendungen nach den gelten-
den medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medi-
zinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale
Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedri-
ger Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die
Notwendigkeit der Versorgung der versicherten Per-
son mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erst-
malige Bewilligung ist fiir hdchstens sechs Monate
zu befristen. Ergibt die wahrend der Befristung
durchzufiihrende Prifung, dass die digitale Pfle-
geanwendung genutzt und die Zwecksetzung der
Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung be-
zogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht
wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

Versicherte Personen haben bei der Nutzung digita-
ler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergédnzende
Unterstitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe An-
hang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante
Pflegeeinrichtungen.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach
Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs
PV.

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme
von Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahmen
durch die Pflegeperson

Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024
Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleich-
zeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation einschlieBlich der erforderlichen Un-
terkunft und Verpflegung nach § 23 Abs. 4 Satz 1
SGB V (siehe Anhang), nach 8§ 40 Abs. 2 Satz 1
SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB
VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare stationare
Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme von einer
Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch
genommen werden. Leistungen nach dieser Vor-
schrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf
Versorgung der versicherten Person nach § 40 Abs.
3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.

Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die
pflegerische Versorgung der versicherten Person in
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fur die
Dauer der Leistungen zur stationdren Vorsorge oder
zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist.
Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt
werden, kann der Anspruch auch in einer zugelasse-
nen vollstationaren Pflegeeinrichtung wahrgenom-
men werden.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach
den Absatzen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des
Tarifs PV.

§5

Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten. Bei voribergehendem Auslandsauf-
enthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im
Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaRR § 4
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Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafl § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit von Pflegepersonen jedoch weiter
erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemaR §
4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4
Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten
Person in einem Mitgliedstaat der Européi-
schen Union, einem Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europdaischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemaf
§ 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflege durchfihrt, die
versicherte Person wahrend des voruberge-
henden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedurftigkeit aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6f-
fentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregel-
ter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhal-
ten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-
tungen aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrich-
tung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht
ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines
Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz
1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder antei-
liges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten
vier Wochen der hduslichen Krankenpflege so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
von Pflegepersonen werden jedoch im tarifli-
chen Umfang erbracht; bei Pflegebedirftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei
denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Zwdlftes Buch (XII) — (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaf
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf
§ 4 Abs. 5 auch uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezabhlt;

b) wahrend der Durchflhrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tiondren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen,
fur die Dauer des stationdren Aufenthaltes in
einer Einrichtung der Hilfe fir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen gemal § 4 Abs.
1 Satz 3 Halbsatz 2 und wéahrend der Unter-
bringung aufgrund richterlicher Anordnung, es
sei denn, dass diese ausschlieRlich auf Pflege-
bedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemaf § 4 Abs.
2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
von Pflegepersonen werden in den ersten vier
Wochen einer vollstationaren Krankenhausbe-
handlung oder einer stationdren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation jedoch weiterge-
zahlt; dies gilt fir das Pflegegeld nach § 4 Abs.
2 oder anteiliges Pflegegeld nach §8 4 Abs. 5
auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2
SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedurftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei
denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe An-
hang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld
gemall § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekraf-
te oder Einrichtungen, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn diese Auf-
wendungen nach der Benachrichtigung des
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2a.

Versicherungsnehmers (ber den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pfle-
gebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine
andere geeignete Pflegekraft, benennt der Ver-
sicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel oder de-
ren leihweise Uberlassung sowie digitale Pfle-
geanwendungen, soweit die Krankenversiche-
rung oder andere zusténdige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fur diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht
der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege
einschlieBlich des Pflegegeldes oder anteiligen
Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet
und der Pflegebedirftige nach § 4 Abs. 23 Satz 1
versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2.
Halbsatz bleibt unberiihrt und Absatz 2 Buchstabe
b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
von Pflegepersonen unbertihrt.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das notwendige
Maf3 oder ist die geforderte Vergltung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ ba

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich
Personen nach Deutschland begeben, um in einer
privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie auf-
grund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) ab-
geschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif geman
§ 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
(siehe Anhang) aufgenommen worden sind, miss-
bréauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen
auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstel-
lung erbracht, frilhestens jedoch von dem Zeitpunkt
an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorlie-
gen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat
gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten
ist, sondern zu einem spéateren Zeitpunkt, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraus-
setzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erflllt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit,
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von
MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Min-
derung oder Verhinderung einer Verschlimmerung
der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat
dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel-
und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die
Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pfle-
gehilfsmitteln, die den Zielen gemal? § 4 Abs. 7
Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leis-
tungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw.
die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1
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2a.

enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2
zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten
Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen
der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erho-
benen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststel-
lungen zur Pravention und zur medizinischen Re-
habilitation sind dabei in einer gesonderten Praven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumen-
tieren. Die Feststellung wird in angemessenen Ab-
sténden wiederholt. Mit der Durchfihrung der Un-
tersuchungen kann der medizinische Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlan-
gen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich auch auferhalb ihres Wohnbe-
reichs durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder den Gutachter des medizinischen Diens-
tes der privaten Pflegepflichtversicherung untersu-
chen zu lassen, wenn die gemaR Satz 1 erforderli-
chen Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich
sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersu-
chungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versi-
cherer die beantragten Leistungen verweigern oder
einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann
ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht oder bei ei-
ner Krisensituation von nationaler Tragweite oder,
bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten
Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf
Pflegeleistungen wéahrend der Krisensituation ge-
stellt wird oder ein Untersuchungstermin, der be-
reits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensi-
tuation fallt. Unter MaRgabe der Regelungen nach
§ 142a SGB Xl (siehe Anhang) kann die Untersu-
chung im Wohnbereich durch ein strukturiertes te-
lefonisches Interview ergénzt oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Fest-
stellungen und Ermittlungen tragt der Versicherer,
es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes
von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versi-
cherungsfalles behauptet, ohne dass der Versiche-
rer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer
Anspruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergeb-
nisse nach den Satzen 1 und 2, der gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach
Satz 5 und einer auf die Préaventions- und Rehabili-
tationsempfehlung bezogenen, umfassenden und
begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versiche-
rer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Ein-
gang des Antrages auf Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit oder wird eine der nachstehend in Ab-
satz 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen
nicht eingehalten, hat der Versicherte firr jede be-
gonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch
auf eine zusatzliche Zahlung gemaR Nr. 12 des Ta-
rifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die
Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich
die versicherte Person in vollstationarer Pflege be-
findet und bei ihr bereits mindestens erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt
worden sind. Liegt ein Verzdgerungsgrund vor, den
der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der
Lauf der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen,
bis die Verzoégerung beendet ist; mit Beendigung
der Verzdgerung lauft die Frist weiter. Die Frist
nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung geman
§ 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen
nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des
Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unbe-
ruhrt. Wird die versicherte Person von dem Versi-
cherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststel-
lung von Pflegebedurftigkeit noch zwingend erfor-
derliche Unterlagen einzureichen, so sind die Fris-
ten nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange un-
terbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem
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2b.

2c.

2d.

Versicherer eingegangen sind; mit Eingang der Un-
terlagen lauft die Frist weiter. Die Unterbrechung
beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Per-
son die Aufforderung zur Einreichung der noch feh-
lenden Unterlagen zugeht.

Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am
finften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei
dem Versicherer durchzufiinren, wenn sich die ver-
sicherte Person im Krankenhaus oder in einer sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person ei-
ne Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Famili-
enpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart
wurde.

Die verkurzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt
auch dann, wenn die versicherte Person sich in ei-
nem Hospiz befindet oder ambulant palliativ ver-
sorgt wird.

Befindet sich die versicherte Person in hauslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und
wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegentber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem
Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz
(siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutach-
tung der versicherten Person spéatestens innerhalb
von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags
bei dem Versicherer durchzufiihren.

In den Fallen der Absétze 2b und 2c muss die
Feststellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob
Pflegebedurftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und
ob mindestens die Voraussetzungen des Pflege-
grades 2 erfiillt sind. Die abschlieRende Begutach-
tung der versicherten Person ist unverziglich
nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmit-
telbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem
Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt
in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung
Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieRende
Begutachtung spéatestens am zehnten Arbeitstag
nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrich-
tung zu erfolgen.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen
nach Absatz 2 eine Verringerung der Beeintrachti-
gungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten
zu erwarten ist, kdnnen die Zuordnung zu einem
Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen be-
fristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist.
Die Befristung kann wiederholt werden und schlief3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflege-
grad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Be-
fristungszeitraum betragt insgesamt hdchstens drei
Jahre.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die erforderlichen Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versicherers.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer
ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versiche-
rer auf Verlangen des Versicherungsnehmers be-
sondere Uberweisungsformen wahlt.
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Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

8§87

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

hten des Versicherungs-
ers

r

Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 ist fiir jede versi-
cherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist
ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer
bezeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtver-
sicherung versicherten Person sowie die Kinder
von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitrags-
frei versichert, wenn sie

a) nicht nach 8§ 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder
§ 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) versiche-
rungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der
Versicherungspflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in
der sozialen Pflegeversicherung nach § 25
SGB Xl (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig
sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelma-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgrofRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang)
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigun-
gen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschadigungen), die wegen Beendigung ei-
nes Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monat-
lich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-
den, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt fir die der Auszahlung folgenden
Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in
dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungsent-
schadigung erreicht worden ware; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berticksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fur
Kinder, die eine geringfligige Beschéftigung
nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV
(siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1
Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausuben,
ein regelmaRiges monatliches Gesamteinkom-
men bis zur Geringfligigkeitsgrenze zul&ssig.
Das Einkommen eines Kindes aus einem land-
wirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitun-
ternehmer ist, ohne als landwirtschatftlicher Un-
ternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte zu gel-
ten, bleibt auRer Betracht.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 be-
steht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn
sie nicht erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird
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die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfil-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzogert, besteht die Bei-
tragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer
Unterbrechung fiir die Dauer von héchstens
zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach 8§ 58b des Soldatengesetzes (sie-
he Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder
durch eine Téatigkeit als Entwicklungshelfer im
Sinne des 81 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsaus-
bildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf
des Semesters fort, langstens bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung
(8 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes
Buch (IX) — (siehe Anhang) aufRerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind innerhalb der Altersgren-
zen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei
versichert war oder die beitragsfreie Versiche-
rung nur wegen einer Pflichtversicherung nach
§ 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe
Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und En-
kel, die die versicherte Person lberwiegend unter-
halt, sowie Personen, die mit der versicherten Per-
son durch ein auf langere Dauer angelegtes Pfle-
geverhéltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kin-
der mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kin-
der, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die
Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und
fur die die zur Annahme erforderliche Einwilligung
der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Anneh-
menden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern.
Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c)
bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir die
Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3
besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind
bei unterschiedlichen privaten Versicherern versi-
chert sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder endet
zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbs-
tatigkeit aufnehmen.

Fir versicherte Personen, die Uber eine ununter-
brochene Vorversicherungszeit von mindestens
funf Jahren in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verflgen, wird der zu zahlende Beitrag auf den je-
weiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem
durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemald § 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe Anhang).
Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfirsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hdéchstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.
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Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der
Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rah-
men der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten
Pflegepflichtversicherung mit sechs oder mehr Mo-
natsbeitragen in Verzug, kann von der zustandigen
Verwaltungsbehdrde ein BuRgeld bis zu 2.500 Eu-
ro verhangt werden. Gerat der Versicherungsneh-
mer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung
gemaf § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsver-
sicherung in Verzug, kann der Versicherer das
Versicherungsverhdltnis unter den Voraussetzun-
gen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zah-
len, an dem das Versicherungsverhéltnis endet.

§ 8a

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3ga-
be des § 110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versi-
cherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem
Gesundheitszustand der versicherten Person fest-
gesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter der versicherten Person berucksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemanR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsverhéaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend dem erforderlichen Beitrag andern.

Der Versicherer kann fur den Zeitraum vom 1. Juli
2021 bis zum 31. Dezember 2022 fir bestehende
Vertragsverhaltnisse Uber den Beitrag hinaus einen
monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemie-
bedingter Mehrausgaben nach Mal3gabe des
§ 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.

§ 8b

Beitragsanderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen, auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend werden anhand einer Statistik der
Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt die-
se Gegeniiberstellung eine Veranderung von mehr
als funf Prozent, so werden die Beitrage Uberpruft
und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie gemal 8§ 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhangigen Treuh&anders ange-
passt.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers aufgrund der dem Versicherungsver-
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haltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. 8 1 Abs. 12) ist der Versicherer be-
rechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hdéchstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders entsprechend dem veranderten Be-
darf zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringer-
tem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung in-
soweit verpflichtet.

(entfallen)

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen
von eventuell vereinbarten Risikozuschlagen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochst-
beitragsgarantie gegeniber den nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen notwendigen Bei-
tragen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge abwei-
chend von Absatz 1 bei einer Veranderung der Bei-
tragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes
in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus
sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag ange-
glichen werden.

Angleichungen gemafd Absatz 4 an den ge&nder-
ten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des gean-
derten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

§9

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
durftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich in
Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Ande-
rungen in der Person und im Umfang der Pflegeté-
tigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer
Leistungen zur sozialen Sicherung gemaf § 4 Abs.
13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4 Abs.
14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal? § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhaus-
behandlung, stationdre Leistung zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen
gemal § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6
Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitragsein-
stufung der versicherten Person erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte
Kinder unverziglich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-
pflichtversicherung bei einem anderen Versicherer
ist nicht zulassig. Tritt fir eine versicherte Person
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung ein, ist der Versicherer unverzuglich in
Textform zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versi-
cherer die Ermittlung und Verwendung der indivi-
duellen Krankenversichertennummer gemaf § 290
SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.
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§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14
Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis
4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrdnkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten
verletzt ist.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung
der Pflichten nach 8 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche
Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer
oder von der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person daflir Ersatz verlangen.

§11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
tiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12

Aufrechnung

End

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

e der Versicherung

§13

Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die fUr eine versicherte Person bestehende
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflicht-
versicherung, z.B. wegen Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 20 oder § 21 SGB Xl (siehe Anhang), we-
gen Beendigung der privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur
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Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
geniigenden privaten Krankenversicherung, deren
Fortfihrung bei einem anderen Versicherer oder
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht
der versicherten Person begriindender Vorausset-
zungen, so kann der Versicherungsnehmer die pri-
vate Pflegepflichtversicherung dieser Person bin-
nen drei Monaten seit Beendigung der Versiche-
rungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen.
Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis der betroffenen versicherten
Person nur zum Ende des Monats kindigen, in
dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsverhltnisses
zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine
Kiindigung erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Ver-
sicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kindigung des Versicherungsverhéltnisses
und gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertra-
ges der privaten Pflegepflichtversicherung kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versi-
cherer die fur die versicherte Person kalkulierte Al-
terungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswer-
tes nach Mal3gabe von § 14 Abs. 6 Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an
den neuen Versicherer Ubertrdgt. Bestehen bei
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsrickstande, kann der Versicherer die zu Uber-
tragende Alterungsriickstellung bis zum vollstandi-
gen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonde-
ren Vereinbarung gemafl § 15 Abs. 3 beruhendes
Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungs-
nehmer zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann ein Versicherungsverhéltnis
gemal Satz 1 ferner auch unter den Vorausset-
zungen des 8§ 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe An-
hang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaf § 26a SGB Xl
(siehe Anhang) begriindetes Versicherungsver-
haltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende
kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten  Zeitpunkt
(technischer Versicherungsbeginn); es endet am
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.
Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§14

Kundigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversi-
cherung durch Kindigung oder Rcktritt seitens
des Versicherers ist nicht mdoglich, solange der
Kontrahierungszwang gemafd 8 110 Abs. 1 Nr. 1,
Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei
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einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer
bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzei-
gepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit
Rucksicht auf ein erhfhtes Risiko ein Beitragszu-
schlag erforderlich ist, vom Beginn des Versiche-
rungsvertrages an den hoéheren Beitrag verlangen.
8§ 8 Abs. 5 bleibt unberuhrt.

In den Fallen des 8 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie
beim Wegfall des Kontrahierungszwanges gemaf
Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Grinden kann der
Versicherer die private Pflegepflichtversicherung
auch seinerseits mit den fur den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem fir diesen
mafgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spéter kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6)
kundigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer
besonderen Vereinbarung gemafl § 15 Abs. 3 be-
ruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3eror-
dentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt. Die
Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

§15

Sonstige Beendigungsgrinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch die Pflicht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und so-
lange fir sie eine private Krankenversicherung mit
Anspruch auf Kostenerstattung fur allgemeine
Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verle-
gung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufent-
haltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es
sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. Ein diesbeziglicher Antrag ist
spétestens innerhalb eines Monats nach Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthal-
tes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den
Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorge-
nannten Frist gestellt wurde.

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der
fur die private Pflegepflichtversicherung mafRgebli-
che Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des
Versicherers ruht gemafR § 5 Abs. 1 a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehal-
ten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland
endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

8§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem
Versicherer bedtrfen der Textform.

8§17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist
der Rechtsweg zu den Sozialgerichten eroffnet.
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Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer zurzeit der Kla-
geerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Er-
mangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht
der Versicherungsnehmer in einem Beschafti-
gungsverhdltnis, kann er auch vor dem fiir den Be-
schaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehen-
den Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens koénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhdltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fir die Anderungen uberpruft und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Héarte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandtell.

§19

Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflege-
pflichtversicherung” der Ruckstellung fur Beitrags-
rickerstattung zugefuhrten Mittel werden insbe-
sondere zur Limitierung der Beitrédge der versicher-
ten Personen und zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage ge-
man § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe An-
hang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB
Xl am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit
vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht
gemal § 26 a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2024 entfallt die Wartezeit;

2. 8 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf bei-
tragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl die
Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen,
diese aber erflllt hatten, wenn die Pflegeversicherung
zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits
bestanden hatte;

3. §8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrédge fir Ehegatten oder Le-
benspartner gema § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die
nach  beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat, das regelma-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
grofRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), uber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigun-
gen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsver-
héltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erziel-
te monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung
der Entlassungsentschadigung folgenden Monate
bis zu dem Monat berlicksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der ge-
zahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden
ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfal-
lenden Teil berlcksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022
ist fir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine ge-
ringflgige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Num-
mer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbin-
dung mit 8 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe
Anhang) ausiben, ein regelmaRiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfiigigkeitsgrenze
zulassig.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung
sind nachzuweisen; hierfir kann der Versicherer
auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbe-
scheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitrags-
verglinstigung ist dem Versicherer unverziglich
anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt
des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die
Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben
Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten
oder Lebenspartner die Halfte des malf3geblichen
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle
Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Halfte des mafRgeblichen Gesamtbeitrages, so wird
der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von ei-
ner Vorversicherungszeit abhangig gemacht;
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4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhdhung der
Beitrdge nach dem Gesundheitszustand des Versi-
cherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die
sich gemaR Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner flir Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen einschliellich der Mitglieder der Postbeam-
tenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversor-
gung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit
Anspruch auf Heilfirsorge, die nicht bei einem Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pfle-
geversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemalRl § 193 Abs.5 VVG
(siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgen-
des:

In Abweichung von
8§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer
Vorversicherungszeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im
Basistarif ab 1.Januar 2009 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der
versicherten Person zur Krankenversicherung wegen
Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch
(SGB) - Zweites Buch (Il) - oder des SGB XlI auf den
halben Hoéchstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im
Basistarif ab 1.Januar 2009 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die
Zahlung des  Hochstbeitrages  zur  privaten
Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese
Zusatzvereinbarungen fir die private Pflegepflicht-
versicherung.

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrdge mit
Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaf? § 110
Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V
(siehe Anhang) genannten Solidargemeinschaft sind und
in Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a
SGB Xl (siehe Anhang) bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen zur Absicherung des Risikos der Pfle-
gebedurftigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung des
§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung herabgesetzt,
solange sich der Beitrag der versicherten Person zur Soli-
dargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (siehe An-
hang) vermindert.
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lll. Tarifbedingungen

Tarif PV
mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die private Pflegepflichtversicherung.

Inhaltsverzeichnis

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN
flr versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Tarifstufe PVB
fur versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

N o o M w PR

©

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

Hausliche Pflege

Pflegegeld

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Kurzzeitpflege

Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen
mit Behinderungen

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
Zahlung bei Verzogerung der Leistungsmitteilung

Zusatzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen
Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Digitale Pflegeanwendungen und ergédnzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter
Pflegeeinrichtungen

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitations-
maflnahmen durch die Pflegeperson
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Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN
flr versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent

der nach den Nummern 1 - 15 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB
fur versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge bei Pflegebedurftigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedurftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaf 8§ 23 Abs. 3 Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) i.V.m. 8 46 Abs. 2 und 3 Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV - siehe Anhang) fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlicksichtigungsfahigen Kindern 30 Prozent

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme
der Waisen und fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer,
denen nach 8 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang)ein Beihilfebemessungssatz

von 70 Prozent zusteht 30 Prozent
4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten,

Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent
5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 15 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Héhe von mindestens 41 Euro aufgrund
von Rechtsvorschriften oder eines Beschéaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den
der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, htchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tréager der Beihilfe oder
vom Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zu-
stehenden Anspriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer tber, der das technische Pflegehilfsmittel
bereitgestellt hat.
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2.1

2.2

Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2

bis zu 761 Euro,

b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3
bis zu 1.432 Euro,

c) fiir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4
bis zu 1.778 Euro,

d) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5
bis zu 2.200 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen Pfle-
geversicherung gemaf § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bun-
desministerium fur Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebuhrenordnung fur die Vergitung
der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung fin-
det. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir ihre ambulanten Leistungen unmit-
telbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in
Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Pflegegeld

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 332 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

b) 573 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,

c) 765 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,

d) 947 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zurlickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Fur die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflege-
pflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fur die beratende Stelle noch kein solcher Betrag verein-
bart, werden fir die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu
33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu
1.612 Euro
je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwagert sind oder mit ihr in h&auslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des
Pflegegeldes fiir den festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf
Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden
sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten
Betrage begrenzt.

In dem in 8 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz 2 mit der MaRgabe, dass die Aufwendun-
gen des Versicherers den Betrag des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV fir bis zu zwei Monate nicht tber-
schreiten diurfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach
Satz 1 abweichend von Satz 9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im Kalenderjahr um bis
zu 100 Prozent der Mittel fur eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhoht wer-
den, soweit die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommen worden sind.
Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fur eine
Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmafig ausgeiibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erh6hen,
soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in An-
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4.1

4.2

4.3

spruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhdéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach
Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erh6hungsbe-
trag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbe-
trag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten
Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. re-
gelmafig unter Berlicksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen
fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraus-
setzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behin-
derung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fir die Lebens-
fihrung im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen
sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaflig der Pflege, sondern vorwiegend dem
Behinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmitte| werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise (iberlassen. Lehnen versicher-
te Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben
sie die Aufwendungen fiir das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen. Soweit Leihe nicht
moglich ist, werden Aufwendungen fir technische Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Pro-
zent der Aufwendungen, hochstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der Versicherer von
der Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

Die Zuschusse fir MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf
4.000 Euro
je MaRnahme begrenzt.
Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des
gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der

MaRnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MafR3-
nahme von bis zu 16.000 Euro bericksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegeséatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat
a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2

bis zu 689 Euro,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3
bis zu 1.298 Euro,

c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4
bis zu 1.612 Euro,

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5
bis zu 1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die notwendige Befdrderung der
versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die
Aufwendungen fir Betreuung und fir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflege-
versicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zu-
stande kommt, kdnnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstat-
tet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der gultigen Pfle-
gesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von

1.774 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10
Satz 4 Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen
sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekirzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer
davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erh6éhen,
soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in An-
spruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach
Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erh6hungsbe-
trag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungs-
betrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giiltigen Pflegeséatze pflegebedingte Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in H6he von 770 Euro je Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in H6he von 1.262 Euro je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in H6he von 1.775 Euro je Kalendermonat,
d) fiir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden insoweit ibernommen, als der jeweils nach Satz
1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen fiir Betreu-
ung und fur medizinische Behandlungspflege tibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne
des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale
Teilhabe, die schulische Ausbhildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen, die Aufwendungen gemafl Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von funfzehn
Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergiitung, im Einzelfall héchstens 266 Euro je Kalen-
dermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im
Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen
nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fiir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und be-
treut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen
Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.
Erstattungsféhig geman § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

Erstattungsféhig sind die gemaR § 84 Abs. 8 und 9 SGB Xl (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe
Anhang) vereinbarten Vergutungszuschléage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen
fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal in Hoéhe von 125 Euro je Kalendermonat erstat-
tet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlielich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 15

b) (Fj)ireozs%ri]tt,mehr als 12 Monaten Leistungen nach 8 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 30 Pro-

C) é?engeit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 50 Pro-

d) (Zj(ieenzs'eit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 75 Pro-
zent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.
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9.1

9.2

9.3

10.

11.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden
Monate, in denen nur fur einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, bertcksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstan-
dische Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaRgabe der 8§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréfRe, dem
Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt nach Mafl3gabe der 88 26, 345, 347 und 349 So-
zialgesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lIl) — (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) nach MalRgabe von § 44a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie
begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Perso-
nen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die
tatsachlich gezahlten Beitrage nicht ibersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach 8§ 2 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MaRRgabe
der 88 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach MaRRgabe der
8§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fir eine Versicherung bei einer privaten Krankenversiche-
rung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend
der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach MalRgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang).
Die Zuschisse zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach 8 249¢c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wére, und dirfen
die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht tibersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafl3gabe der 88 26,
345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MaRRgabe der §§ 3, 137,
166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahit.

Fur Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk werden die Beitrége nach MaRRgabe des § 44a
Abs. 4 Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang) gezabhlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend 8 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese
Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Un-
ternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Héhe von 200 Euro taglich fiir bis zu zehn Arbeitstage Be-
triebshilfe gezahilt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfuhrt, er-
stattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der
von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefuhrt wird.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegeperso-
nen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leis-
tungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte geméaR § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich
der Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe
Anhang),
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12.

13.

14.

15.

16.

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach 8 6 Abs. 2a betréagt die Zusatzzahlung je begonnener Woche der
Fristiberschreitung

70 Euro

Zusatzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag flir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt
214 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten beléauft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hochstférderbetrag je
Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hochstens aber 2.500 Eu-
ro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fur die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und erganzende
Unterstitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des
nach § 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) und 8§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen auf-
genommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fur eine digitale Pflegeanwendung, deren Funk-
tionen oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer infor-
miert die versicherten Personen lber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen durch
die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
oder in der vollstationaren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendun-
gen fur Betreuung, die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und
Verpflegung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei
der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Héhe des durchschnittlichen Gesamtheiment-
gelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl (siehe Anhang) und bei der Versorgung in der zugelassenen vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtung in Hohe des fiir diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepécktransportkosten, die im Zusammenhang mit der
Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationaren Pflegeeinrichtung
nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fir beson-
dere Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebediirftigkeit erforder-
lich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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IV.  Regelungen zur Uberleitung in die Pflelg_e?rade und zum Besitzstandsschutz fur !_eistun_?en der
Pflegeversicherung im Rahmen der Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes ab
1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§1  Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§2

Besitzstandsschutz

1.

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhal-
ten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelméaRig wiederkeh-
renden Leistungen fiir hausliche Pflegehilfe (8 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV
2015), fur Kombinationsleistungen (8 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a
MB/PPV 2015), fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fur teilstationare Pflege (8 4 Abs. 8 MB/PPV
2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (8§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (84 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach § 4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet
sich der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der vollstationéaren Pflege (8 4 Abs. 11 MB/PPV
2015) bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberuhrt.

Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m.
Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben und

2. deren Hdochstleistungsanspruche, die ihnen nach 8 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2024 unter Berlicksichtigung
des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich hoher
sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV
2015 am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2024. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem
Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2024 festgelegt ist. Das Bestehen
eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (8 6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen und erlautern.

w
w

Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

o > 0N e

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergitungsver-
einbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die pflegebe-
dingten Aufwendungen gemaf Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Héhe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016 zu-
stehenden Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen fir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag.
In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

§4

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmagiger Pflege rentenversicherungspflichtig
waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13
MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fur die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflich-
tigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Féllen des Satzes 1 nach Malgabe des § 166
Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie hoher sind als
die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht
festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2024 vorliegt oder
2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2024 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den Pflege-
verhdltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder
3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt.
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§5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§6  Verlangerung des Anspruchs fur noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Anhang

Verordnung uUber Beihilfe in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsféallen BBhV

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betragt
der Bemessungssatz fur
1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,
2. Empfangerinnen und Empféanger von Versorgungs-
bezlgen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,
3. bericksichtigungsfahige Personen nach § 4 Ab-
satz 1 70 Prozent und
4. berlcksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80
Prozent.
(3) Sind zwei oder mehr Kinder bertcksichtigungsfahig,
betrdgt der Bemessungssatz fur die beihilfeberechtigte
Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfebe-
rechtigten Personen nur fir diejenigen, die den Famili-
enzuschlag nach den 88 39 und 40 des Bundesbesol-
dungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53
Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsge-
setzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt entspre-
chend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer
beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Grinden
bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht.
Der Bemessungssatz fur beihilfeberechtigte Personen,
die Elternzeit in Anspruch nehmen, betragt 70 Prozent.
Der Bemessungssatz fur entpflichtete Hochschullehre-
rinnen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn
ihnen sonst aufgrund einer nach 8 5 nachrangigen
Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Pro-
zent zusténde.

Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§35

(1) Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos
sind, wird eine Pflegezulage von 360 Euro (Stufe 1)
monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind
Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und
regelmafRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Siche-
rung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Voraus-
setzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form
einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die
Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich
ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie
dauerndes Krankenlager oder dauernd auRergewohnli-
che Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs
der notwendigen Pflege auf 615, 877, 1 125, 1 460 oder
1 797 Euro (Stufen 11, 1ll, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir
die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pfle-
gezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17
aufgestellten Grundsatze mafRgebend. Blinde erhalten
mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbe-
schadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stu-
fe l.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von
Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und
Uibersteigen die dafiir aufzuwendenden angemessenen
Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden
Betrag erhéht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass
sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden an-
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gemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage
zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen
kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegat-
ten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfangern mindestens der Stufe V neben den Drit-
ten in aufBergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe
leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde
Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson,
ist die Pflegezulage fir jeweils hdchstens sechs Wo-
chen Uber Satz 2 hinaus so zu erh6hen, dass den Be-
schadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hoéhe wie vor der voriibergehenden Entstehung der
Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn
der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur
voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wéhrend einer stationdren Behandlung wird die
Pflegezulage nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern
von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum
Ende des ersten, den brigen Empfangern von Pflege-
zulage bis zum Ablauf des zwédlften auf die Aufnahme
folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus
wird die Pflegezulage wahrend einer stationdren Be-
handlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der
Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den fol-
genden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein
Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil
bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben
wird die Pflegezulage in Héhe der Kosten weitergezahilt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten
bei Abwagung aller Umstande zuzumutendes Verhal-
ten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertra-
ges, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit
eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der
stationaren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeper-
son medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2
ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach
Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den
nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage
verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behand-
lung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein,
besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlas-
sung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit
wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Séatzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit
ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflege-
beihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezu-
lage nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begrindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihil-
fe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dau-
ernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, wer-
den, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt
werden kann, die Kosten der nicht nur voribergehen-
den Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung einschlieRlich notwendiger Pflege umfassen,
unter Anrechnung auf die Versorgungsbezige Uber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Ver-
sorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Be-
durfnisse ein Betrag in Hohe der Beschéadigtengrund-
rente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
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und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Héhe
der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der
Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der
Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der
Beschadigten zu bericksichtigen, soweit es nicht aus-
nahmsweise fiur andere Zwecke, insbesondere die
Erflllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)
8 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist,

wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst
leistet, um in partnerschatftlicher Zusammenarbeit
zum Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwick-
lungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegen-
Uber einem anerkannten Trager des Entwicklungs-
dienstes fiir eine ununterbrochene Zeit von mindes-
tens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt,
die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im
Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder
Staatsangehdriger eines anderen Mitgliedsstaates
der Europaischen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)
§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-
Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, so
gilt die Alterungsrickstellung als Ubertragungswert im
Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes.

Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung der
Landwirte (KVLG 1989)

8§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind

versicherungspflichtig
1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft ein-
schliellich des Wein- und Gartenbaus sowie der
Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftli-
che Unternehmer), deren Unternehmen, unabhan-
gig vom jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirt-
schaftung beruht und die MindestgréRe erreicht; § 1
Abs. 5 des Gesetzes uber die Alterssicherung der
Landwirte gilt,
2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer
tatig sind, ohne dass ihr Unternehmen die Mindest-
gréRe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach §
1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung
der Landwirte festgesetzte MindestgroRe um
nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie
nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind
und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das
sie neben dem Einkommen aus dem landwirt-
schaftlichen Unternehmen haben, sowie das in §
5 Abs. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr
die Halfte der jahrlichen Bezugsgrofie nach § 18
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht
Uibersteigt,
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3. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirt-
schaftlichen Unternehmers, wenn sie das flinfzehn-
te Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als
Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen beschéaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug
einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssiche-
rung der Landwirte erfilllen und diese Rente bean-
tragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte er-
reicht haben und wahrend der letzten fiinfzehn Jah-
re vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens
sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Un-
ternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbei-
tende Familienangehérige nach Nummer 3 versi-
chert waren, sowie die Uiberlebenden Ehegatten und
eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) die-
ser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versi-
cherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erfllen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versi-
cherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch erfillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche
Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder
Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach Mal3gabe der
folgenden Abséatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehand-

lung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wah-

rend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitati-

onsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, 8 24, § 40 Abs. 1

oder 2 oder § 41 des Finften Buches Sozialgesetzbuch

gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitneh-
mer und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden

Familienangehérigen standig beschaftigt werden. Be-

triebshilfe wird fur l&ngstens drei Monate gewahrt, so-

weit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe

wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die

Bewirtschaftung des Unternehmens geféhrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der

Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen,

in den Féllen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutter-

schutzgesetzes bis zum Ablauf von zwélf Wochen nach
der Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Be-
triebshilfe, gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des

Unternehmens geféhrdet ist. Bei vorzeitigen Entbindun-

gen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes

entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf
den Ehegatten oder den Lebenspartner des versi-
cherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdri-
gen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versi-
cherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdéri-
ge standig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Bera-

tung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche

Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wieder-

herstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Maf3-

nahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verar-
beitung personenbezogener Daten dirfen nur mit
schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach
vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jeder-
zeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die

Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in

§ 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten

Stellen Ubertragen.

27/59



§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familien-
angehorige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch bezie-
hen, tragen die Pflegekasse, das private Versiche-
rungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fur die
Beihilfe des Pflegebedirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstit-
zungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, so-
weit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur
Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Haélfte
dieser Beitrage tragen die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe des Pflegebedirftigen.

8§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bunde-
sagentur fur Arbeit oder in den Fallen des § 6a des
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen
kommunalen Trager die Beitrage fir nach § 2 Absatz 1
Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz
2 durch die Pflegekasse, das private Versicherungsun-
ternehmen oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe
gezahlt.

Gesetz Uber die eingetragene Lebenspartnerschaft
(LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kdnnen Lebenspartner-

schaften zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts

nicht mehr begriindet werden. Dieses Gesetz gilt fur

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik
Deutschland begriindete Lebenspartnerschaften
und

2. im Ausland begrindete Lebenspartnerschaften,
soweit auf sie deutsches Recht anwendbar ist.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fir Fristen bei
Wabhlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzli-
chen Krankenversicherung freiwillig versichert sind,
kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Befreiungsantrage konnen bereits vor dem 1.
Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 ge-
stellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt,
koénnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar
1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausuben.
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Gesetz Uber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeits-
tage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist,
um fir einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in
einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfs-
gerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre
Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraus-
sichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeit-
geber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung
Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdrigen
und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten
MafRnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergitung
nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung
aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund
einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéftig-
ten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet
sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebe-
dirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung
pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht gegenliber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder
weniger Beschéftigten.

(2) Die Beschatftigten haben die Pflegebediirftigkeit des
nahen Angehdrigen durch Vorlage einer Bescheinigung
der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebeduirfti-
gen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem
Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn
schriftlich ankindigen und gleichzeitig erklaren, far
welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistel-
lung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen
werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, ist auch die gewlinschte Ver-
teilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankindi-
gung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der
Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach §
2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsanspriche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung
von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte
nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Frei-
stellung nach 8 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitge-
setzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebe-
dirftigen Angehdorigen, muss sich die Familienpflegezeit
oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familien-
pflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit an-
schlieBen. In diesem Fall soll die oder der Beschaftigte
moglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familien-
pflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familien-
pflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens
drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen.
Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in
unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder
die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend von
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Satz 1 dem Arbeitgeber spéatestens acht Wochen vor
Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch ge-
nommen wird, haben Arbeitgeber und Beschéftigte Gber
die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine
schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der
Arbeitgeber den Winschen der Beschéftigten zu ent-
sprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche
Grinde entgegenstehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahri-
gen pflegebediirftigen nahen Angehdérigen in hauslicher
oder auf3erhduslicher Umgebung betreuen. Die Inan-
spruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wech-
sel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der
Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 moglich. Absatz
1 Satz 2 und die Abséatze 2 bis 4 gelten entsprechend.
Beschaftigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt
des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend
machen.

(6) Beschéftigte sind zur Begleitung eines nahen Ange-
horigen von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilwei-
se freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung lei-
det, die progredient verlauft und bereits ein weit fortge-
schrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung
ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behand-
lung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte
Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegeniber
dem Arbeitgeber durch ein &rztliches Zeugnis nachzu-
weisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und
Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

(7) Ein Anspruch auf Fdrderung richtet sich nach den
88 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den 8§ 6
bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselb-
stéandigkeit als arbeithehmeréhnliche Personen an-
zusehen sind; zu diesen gehdren auch die in Heim-
arbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
Grol3eltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner Partner einer eheahnli-
chen oder lebenspartnerschaftséhnlichen Gemein-
schaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister
und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der
Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder,
Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Le-
benspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Gesetz Uber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes
staatsburgerliches Engagement

(1) Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwil-
ligen Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches
Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als
besonderes staatsburgerliches Engagement besteht
aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17
Monaten anschlielendem Wehrdienst.

(2) Die 88 37 und 38 gelten entsprechend.
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Drittes Buch Sozialgesetzbuch
— Arbeitsférderung — (SGB IlI)

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind
Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die
ihnen eine Erwerbstétigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen,
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Er-
werbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MafRgabe des Wehrpflichtge-
setzes, des 8§ 58b des Soldatengesetzes oder des
Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leis-
ten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschéftigte
versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe
oder Ausfallentschadigung (88 43 bis 45, 176 und
177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Aus-
bildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leis-
tungen zur Forderung der Berufsausbildung nach
diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungs-
pflichtverhdltnis gilt wéahrend arbeitsfreier Sonn-
abende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als
fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines zu-
sammenhangenden Arbeits- oder Ausbildungsab-
schnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses Bu-
ches sind Personen, die im Vollzug von Untersu-
chungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehen-
den MalRregeln der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessord-
nung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsméaRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religio-
ser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder ahnlichen religibssen Gemein-
schaft auRerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir

die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Kran-
kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld
oder von einem Trager der medizinischen Rehabili-
tation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen Krankentagegeld beziehen,

2a.von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von
einem sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bun-
des, von dem Trager der truppenérztlichen Versor-
gung oder von einem o6ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene,
soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir
den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammen-
hang mit einer nach den 88 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Orga-
nen oder Geweben oder im Zusammenhang mit ei-
ner im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes er-
folgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen bezie-
hen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstt-
zungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung
beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-

rungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende

Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.
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(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in
der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungs-
pflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten
oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kin-
dergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die An-
wendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteu-
ergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskin-
dergeldgesetzes haben wirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder
der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin
oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegat-
ten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspart-
nerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzo-

gen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die Person,

der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen

Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist

(8 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in

der sie als Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit

mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches,
der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem

Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften

Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-

schriften bezieht, nicht erwerbsmafig wenigstens zehn

Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaliig mindes-

tens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen

Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn

der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder

Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach

diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch,

wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer

Pflegebedurftiger erfiillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig,

wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach

Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach

anderen Vorschriften dieses Buches versicherungs-

pflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges
von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer
nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz

2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz

2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder wahrend des

Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgelter-

satzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a

und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach ande-
ren Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig
ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege

Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem

Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt. Trifft eine Versiche-

rungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-

pflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versiche-
rungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstéatigkeit
ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der
Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit beféhigt wer-
den sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von einem
Funftel der monatlichen BezugsgréRle,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleis-
tende versicherungspflichtig sind (8 25 Abs. 2 Satz
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Ha.

5b.

6a.

6b.

2, 8 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in H6he von 40
Prozent der monatlichen Bezugsgréiie,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Héhe von 90 Prozent der Bezugs-
gréRe,

die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder &hnlicher religioser Ge-
meinschaften fir den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder &hnlichen religibsen Gemein-
schaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-
gelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbezige,
die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kranken-
geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder
Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Pro-
zent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem
versicherungspflichtigen  Beschéftigungsverhaltnis
abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das
dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen
nicht zu berlcksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Kranken-
geld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach die-
sem Buch gezabhlt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Funften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1
des Flnften Buches beziehen, 80 Prozent des wah-
rend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts oder des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kranken-
tagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsent-
gelt in H6he von 70 Prozent der fur die Erhebung
der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung
mafgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Buches). Fir den Kalen-
dermonat ist ein Zwolftel und fir den Kalendertag
ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zu-
grunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von
einem sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bun-
des, von dem Trager der truppendrztlichen Versor-
gung oder von offentlich-rechtlichen Tragern von
Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Aus-
fall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit
einer nach den 88 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sin-
ne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das
diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeun-
terstlitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80
Prozent des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versi-
cherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe
des Mutterschaftsgeldes,

die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind
(8 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50
Prozent der monatlichen BezugsgrofR3e; dabei ist die
BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet malgebend,
wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.
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§

347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(bis 30.09.2022 geltende Fassung)

Die Beitrdge werden getragen

1.

5a.

6a.

6b.

fir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Er-
werbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Ein-
richtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit
befahigt werden sollen, vom Tréger der Einrichtung,
fur Wehrdienstleistende oder fur Zivildienstleistende
nach der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,
fur Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt zu-
stéandigen Land,
fur nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder ahnlicher religioser Gemein-
schaften wéahrend der Zeit der auferschulischen
Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder &ahnlichen religibsen Gemeinschaft
von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen
religiosen Gemeinschatft,
fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld
beziehen, von diesen und den Leistungstragern je
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im
Uibrigen von den Leistungstragern; die Leistungstra-
ger tragen die Beitrage auch allein, soweit sie fol-
gende Leistungen zahlen: .
a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,
b) Krankengeld oder Verletztengeld in Héhe der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder
c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Ar-
beitsentgelt bemessen wird, das 450 Euro nicht
Uibersteigt,
fur Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Funften Buches beziehen, vom Leistungstréager,

. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von

privaten Krankenversicherungsunternehmen,

fir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von

Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach

den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-

folgenden Spende von Organen oder Geweben o-

der im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9

des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von

Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-

ren Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die

die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend
anteilig zu tragen,

fur Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld bezie-

hen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der

Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung ent-

fallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflege-
bediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn
die oder der Pflegebedurftige in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten  Versicherungsunternehmen anteilig,
wenn die oder der Pflegebediirftige Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der so-
zialen Pflegeversicherung oder bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung

Zu

erbringen haben, allein getragen, wenn das der

Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

7.

fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher
einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutter-

schaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstragern,
(weggefallen)
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10.

§

fur Personen, die als Pflegepersonen versiche-

rungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte
pflegebediirftige Person pflegen, von der Pfle-
gekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
cherte pflegebedurftige Person pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen
Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig.

347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(ab 01.10.2022 geltende Fassung)

Die Beitrdge werden getragen

1.

5a.

6a.

6b.

fir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Er-
werbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Ein-
richtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, vom Tréger der Einrichtung,
fur Wehrdienstleistende oder fur Zivildienstleistende
nach der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,
fur Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt zu-
stéandigen Land,
fur nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemein-
schaften wéahrend der Zeit der auferschulischen
Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religibsen Gemeinschaft
von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen
religidbsen Gemeinschatft,
fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld
beziehen, von diesen und den Leistungstragern je
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im
tibrigen von den Leistungstragern; die Leistungstra-
ger tragen die Beitrage auch allein, soweit sie fol-
gende Leistungen zahlen: .
a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,
b) Krankengeld oder Verletztengeld in Héhe der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder
c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Ar-
beitsentgelt bemessen wird, das die Geringfi-
gigkeitsgrenze nicht tbersteigt,
fur Personen, die Krankengeld nach 8§ 44a des
Funften Buches beziehen, vom Leistungstréger,

. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von

privaten Krankenversicherungsunternehmen,

fir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von

Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach

den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-

folgenden Spende von Organen oder Geweben o-

der im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9

des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von

Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-

ren Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die

die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend
anteilig zu tragen,

fur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld bezie-

hen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der

Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung ent-

fallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflege-
bediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn
die oder der Pflegebedurftige in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
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privaten  Versicherungsunternehmen anteilig,
wenn die oder der Pflegebediirftige Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der so-
zialen Pflegeversicherung oder bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen versichert ist;
die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung
zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der

Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den

Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht tber-

steigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher
einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. flur Personen, die als Bezieherinnen von Mutter-
schaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. fur Personen, die als Pflegepersonen versiche-
rungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte
pflegebeduirftige Person pflegen, von der Pfle-
gekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
cherte pflegebediirftige Person pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen
Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilflirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fur sonstige
Versicherungspflichtige

(1) Fur die Zahlung der Beitrage fur Personen, die in
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen
soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe flur eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten die
Vorschriften Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsent-
gelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fir Zivildienst-
leistende und fur Gefangene sind an die Bundesagentur
zu zahlen.

(3) Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen
beziehen, sind von den Leistungstragern an die Bunde-
sagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leis-
tungstréger regeln das Néhere Uber Zahlung und Ab-
rechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld
beziehen, sind von den privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen.
Die Beitrdge konnen durch eine Einrichtung dieses
Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrich-
tung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung,
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statisti-
sche Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen
sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde
gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungs-
kosten fur den Einzug der Beitrage in Hohe von zehn
Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die
Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen
versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den
Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bun-
desagentur zu zahlen. Die Beitrage fiir Bezieherinnen
und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von
den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Néahere Uber das Ver-
fahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitra-
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ge koénnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die
Festsetzungsstellen fir die Beihilfe, das Bundesamt fir
Soziale Sicherung und die Bundesagentur durch Ver-
einbarung regein.

(4b) Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit
einer nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen beziehen, sind von den Stellen, die die
Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3
bis 4b sowie fur die Zahlung der Beitrage fur Gefange-
ne gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrage,
die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend,
soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entgegen-
stehen; die Bundesagentur ist zur Prufung der Bei-
tragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach
Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags flir das
Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit geleistet oder
das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen
wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz
4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spéatestens
im Marz des Jahres féllig, das dem Beitragsjahr folgt.

Viertes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gemeinsame Vorschriften fir die
Sozialversicherung — (SGB 1V)

§ 8 Geringfugige Beschéaftigung und geringflgige
selbstandige Tatigkeit
(bis 30.09.2022 geltende Fassung)

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn
das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regel-
mafRig im Monat 450 Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres
auf langstens drei Monate oder 70 Arbeitstage nach
ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Vo-
raus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die
Beschaftigung berufsméaRig ausgeiibt wird und ihr
Entgelt 450 Euro im Monat Ubersteigt.

§ 8 Geringfugige Beschéaftigung und geringflgige
selbstandige Tatigkeit;
Geringfugigkeitsgrenze

(ab 01.10.2022 geltende Fassung)

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn
das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regel-
manRig die Geringfligigkeitsgrenze nicht tibersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres
auf langstens drei Monate oder 70 Arbeitstage nach
ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Vo-
raus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die
Beschaftigung berufsmafRlig ausgelbt wird und die
Geringfligigkeitsgrenze lbersteigt.

§ 8a Geringfligige Beschaftigung in
Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlie3lich in
Privathaushalten ausgedibt, gilt § 8. Eine geringfugige
Beschaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese
durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die
Tétigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder des priva-
ten Haushalts erledigt wird.
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§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgroRRe im Sinne der Vorschriften fir die Sozi-
alversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschrif-
ten fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen
Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthdheren,
durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (Bezugs-
gréRe [Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden
Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der
fur das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das Kalen-
derjahr der Verédnderung bestimmten Wert der Anlage
10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf
den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag. Fur die
Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine Bezugsgrofe (Ost) nicht
mehr zu bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsver-
trages genannte Gebiet.

Funftes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Krankenversicherung — (SGB V)

8 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in
Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Kranken-
kasse sind. Vertragsarzte oder Krankenkassen durfen,
soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder
aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfeh-
lung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem
bestimmten Leistungserbringer einzulésen. Die Satze 1
und 2 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen
Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse tUbernimmt die jeweils vertraglich
vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur
behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Die hausliche
Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wo-
chen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen
kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizini-
sche Dienst (8§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den
in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne
von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder
wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebe-
dirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des
Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4
und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
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besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Félle
hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43
des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, einen besonders hohen
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben;
§ 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Be-
handlungspflege nach Satz 1 als hausliche Kranken-
pflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach
den Séatzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurf-
tigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften
Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach 8§ 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach
Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr
Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fihrung der Behandlungspflege voriibergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen ge-
eigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird. Versi-
cherte erhalten in stationaren Einrichtungen im Sinne
des 8§ 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1,
wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine sténdige
Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte
Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich
an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen
Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro, der an
den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung
zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt
hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemaf
dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der
Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das
Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die
Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1
und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.
Fur Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist
regelmanig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. 8 37b Absatz 4 gilt fur
die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativ-
versorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht
nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kran-
ken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und
versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche
Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzu-
sehen, sind den Versicherten die Kosten flir eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstat-
ten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3
ergebenden Betrag, begrenzt auf die fur die ersten 28
Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalen-
derjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtli-
nien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen
Fallen Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2 auch
aullerhalb des Haushalts und der Familie des Versi-
cherten erbracht werden kdnnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richt-
linien nach § 92 unter Beriicksichtigung bestehender
Therapieangebote das N&here zur Versorgung von
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chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wun-
den kann auch in spezialisierten Einrichtungen an ei-
nem geeigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von
Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der
Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Krankenpfle-
ge nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31.
Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 verordnungsféahigen MaRnahmen, bei
denen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 gere-
gelten Anforderungen erfiillen, innerhalb eines ver-
tragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst
Uber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen
kénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines er-
neuten Arztkontaktes und zur Information der Vertrags-
arztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungser-
bringer tber die erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolu-
mens fiir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz
8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Kran-
kenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arzt-
bezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln
diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungs-
prufung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der diese Daten fir den Zweck der nach Absatz 10
durchzufihrenden Evaluierung kassenartenibergrei-
fend zusammenfuhrt und diese Daten dem nach Absatz
10 Satz 2 beauftragten unabhéngigen Dritten Ubermit-
telt. Das Nahere zur Dateniibermittlung und zum Ver-
fahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unab-
hangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen
nach Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten
spétestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu
I6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach
Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer unter Berlck-
sichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 lbermittelten Da-
ten insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsge-
schehen im Bereich der h&uslichen Krankenpflege, die
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die
Wirtschatftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie
die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnis-
qualitdt. Die Evaluierung hat durch einen durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbrin-
ger gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Drit-
ten zu erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn
es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrank-
ten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine
andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind
nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und
das Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10
Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in
jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens fir 10
Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens
fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
fur Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir
alleinerziehende Versicherte fiir nicht mehr als 50 Ar-
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beitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Ab-
satz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoar-
beitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der
Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einma-
lig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches)
in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz
3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Pro-
zent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus bei-
tragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uiberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengel-
des nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies
70 Prozent des erzielten regelmafigen Arbeitseinkom-
mens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. §
47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der An-
spruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fur das Jahr
2022 fur jedes Kind langstens fur 30 Arbeitstage, fur
alleinerziehende Versicherte langstens fiir 60 Arbeitsta-
ge. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte
fur nicht mehr als 65 Arbeitstage, fir alleinerziehende
Versicherte fUr nicht mehr als 130 Arbeitstage. Der
Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zum Ablauf des 23.
September 2022 auch dann, wenn Einrichtungen zur
Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrichtungen fur
Menschen mit Behinderung zur Verhinderung der Ver-
breitung von Infektionen oder (bertragbaren Krankhei-
ten aufgrund des Infektionsschutzgesetzes voriberge-
hend geschlossen werden oder deren Betreten, auch
aufgrund einer Absonderung, untersagt wird, oder wenn
von der zustandigen Behorde aus Grinden des Infekti-
onsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet
oder verlangert werden oder die Prasenzpflicht in einer
Schule aufgehoben wird oder der Zugang zum Kinder-
betreuungsangebot eingeschréankt wird, oder das Kind
aufgrund einer behérdlichen Empfehlung die Einrich-
tung nicht besucht. Die SchlieBung der Schule, der
Einrichtung zur Betreuung von Kindern oder der Ein-
richtung fir Menschen mit Behinderung, das Betre-
tungsverbot, die Verlangerung der Schul- oder Betriebs-
ferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in einer Schu-
le, die Einschrédnkung des Zugangs zum Kinderbetreu-
ungsangebot oder das Vorliegen einer behdrdlichen
Empfehlung, vom Besuch der Einrichtung abzusehen,
ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuwei-
sen; die Krankenkasse kann die Vorlage einer Beschei-
nigung der Einrichtung oder der Schule verlangen.

(2b) Fur die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach
Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2a Satz 3 ruht fir
beide Elternteile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a des
Infektionsschutzgesetzes.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach
Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen
ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung
von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen
Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird
der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend ge-
macht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflich-
tung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Vo-
raussetzungen dafiir nicht erfillt, ist der Arbeitgeber
berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeits-
leistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrank-
ten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen
oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Kranken-
geld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwolfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an
einer Erkrankung leidet,
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a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortge-
schrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palli-
ativmedizinische Behandlung notwendig oder von
einem Elternteil erwlinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von
Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1

Satz 2, Absatz 3 und 8 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den

Absétzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz

1 sind.

§ 107 Krankenh&user, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im
Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen,
um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fih-
ren wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern oder im Anschluss an Krankenhausbe-
handlung den dabei erzielten Behandlungserfolg
zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel,
eine drohende Behinderung oder Pflegebediirf-
tigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhi-
ten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation),
wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht
von den Krankenkassen Ubernommen werden
diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter sténdiger &arztlicher Ver-
antwortung und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den
Gesundheitszustand der Patienten nach einem arzt-
lichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwen-
dung von Heilmitteln einschlielich Krankengymnas-
tik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Ar-
beits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch an-
dere geeignete Hilfen, auch durch geistige und see-
lische Einwirkungen, zu verbessern und den Patien-
ten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Hei-
lungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden
kénnen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher
von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach
8§ 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten
80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Ab-
satz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1
Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die 88§ 228 bis 231
entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen hdéchstens in dem
Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem
Bezug des Pflegeunterstitzungsgeldes Beitragspflicht
bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entspre-
chend.
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§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die
Beitrédge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld
entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen, von
den Versicherten und der Pflegekasse je zur Hélfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pflege-
bediirftigen pflegen, von den Versicherten und dem
privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen,
der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhalt, von den Versicherten
zur Halfte und von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen je-
weils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versi-
cherungsunternehmen oder anteilig von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen. Die Beitrdge werden von der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein
oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn
das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende
monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Gbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu
tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bunde-
sagentur fur Arbeit oder in den Fallen des § 6a des
Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager
die Beitrage fur die Bezieher von Arbeitslosengeld Il
nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251
Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten
erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vier-
ten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstel-
len leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrdge ein-
schlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und Saumniszu-
schlage arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds weiter.
Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen
nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3
wird durch Rechtsverordnung nach den 88 28c und 28n
des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflege-
unterstiitzungsgeld die Beitrage nach § 249c Satz 1
Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunterneh-
men, die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe oder die
Dienstherren zahlen die Beitrdge nach § 249c Satz 1
Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Bei-
hilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und dem Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung Naheres Uber die Zah-
lung und Abrechnung der Beitrdge. Fiur den Beitragsab-
zug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches ent-
sprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblhren, insbe-
sondere Mahn- und Vollstreckungsgebihren sowie wie
Gebihren zu behandelnde Entgelte fur Ricklastschrif-
ten, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis
zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien
nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, Bul3gelder oder
Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche
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Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine
Bestimmung, werden die Schulden in der genannten
Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart
werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei
gleichzeitiger Falligkeit anteilmafig getilgt.

(4) Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuld-
hafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrédgen
nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten
Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere lber die Priifung der von den Krankenkas-
sen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prifung
nach 8 274 befassten Stellen einschlief3lich der Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prufbarer Da-
ten sowie das Verfahren der Priifung und der Prifkrite-
rien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Bei-
tragseinzugs und der Weiterleitung von Beitragen nach
Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abwei-
chend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehérde fest, dass eine Kranken-
kasse die Monatsabrechnungen Uber die Sonstigen
Beitrdge gegeniiber dem Bundesamt fur Soziale Siche-
rung als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der
Rechtsverordnung auf Grundlage der 88§ 28n und 28p
des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig
oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung
zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und
zur Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen mit der
Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fur
jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet flr jeden Versicherten
eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversi-
chertennummer besteht aus einem unveranderbaren
Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
anderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur
Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe
der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen
ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied
ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Ver-
fahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen.
Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Kran-
kenversichertennummer verwendet werden. Eine Ver-
wendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung
der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem
Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist,
dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer
weder aus der Krankenversichertennummer auf die
Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenver-
sicherungsnummer auf die Krankenversichertennum-
mer zuriickgeschlossen werden kann; dieses Erforder-
nis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die
Prufung einer Mehrfachvergabe der Krankenversicher-
tennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon
unberldhrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist
fur Personen, denen eine Krankenversichertennummer
zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenver-
sicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat
den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kran-
kenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln.
Die Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbédnden raumlich, organi-
satorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu
vergeben. Die im Zusammenhang mit der Einrichtung
und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden Ver-
waltungskosten werden vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als

51001622 B 220 (1.24) BDK70647

offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis
nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums flr Gesund-
heit. 8 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtli-
nien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vor-
zulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten be-
anstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der
gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstan-
dungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bun-
desministerium flr Gesundheit die Richtlinien erlassen.
(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein
Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das
Verzeichnis enthalt fur jeden Versicherten den unver-
anderbaren und den veranderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer sowie die erforderlichen Angaben
um zu gewahrleisten, dass der unverénderbare Teil der
Krankenversichertennummer nicht mehrfach vergeben
wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt
das Nahere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit
der oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz
und die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach
Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein Verfahren des
Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines tagesaktuel-
len Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf
ausschlief3lich zum Ausschluss und zur Korrektur von
Mehrfachvergaben derselben Krankenversicherten-
nummer verwendet werden.

§ 365 Vereinbarung uber technische Verfahren zur
Videosprechstunde in der vertragsarztlichen
Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Benehmen mit der Gesellschaft fir Telematik die An-
forderungen an die technischen Verfahren zu Video-
sprechstunden insbesondere Einzelheiten hinsichtlich
der Qualitat und der Sicherheit und die Anforderungen
an die technische Umsetzung. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bertcksichtigen in der Vereinbarung
nach Satz 1 die sich &ndernden Kommunikationsbe-
diirfnisse der Versicherten, insbesondere hinsichtlich
der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendungen
auf mobilen Endgeraten. Bei der Fortschreibung der
Vereinbarung ist vorzusehen, dass fir die Durchfiihrung
von Videosprechstunden Dienste der Telematikinfra-
struktur genutzt werden kénnen, sobald diese zur Ver-
fugung stehen. § 630e des Birgerlichen Gesetzbuchs
ist zu beachten.

8 404 Standardtarif fir Personen ohne
Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfi-
gen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihil-
feberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche ha-
ben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwdlften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungs-

schutz im Standardtarif gemaR § 257 Absatz 2a in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung ver-
langen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden

Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von

weniger als einem Monat keinen entsprechenden An-

spruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in

§ 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31.

Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Vo-
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raussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1 nicht;
Risikozuschlage dirfen fiir sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kdnnen auch Per-
sonen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Grundsatzen, die bisher nicht lber eine auf Er-
ganzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversi-
cherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert sind, eine die
Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif ge-
manR § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1
versicherten Personen darf den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
gemal § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht
Uiberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung
gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152
Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des
Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwdlften
Buches gelten fir nach Absatz 1 im Standardtarif versi-
cherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zulassig, soweit sie fir
Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257
Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung oder fir spatere Tarifwechsel erforderlich ist.
Abweichend von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen
Spitzenausgleich des Standardtarifs fur Versicherte
nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaR Absatz 2
sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen ge-
maR Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu berucksichtigen.

(4) Die gemal Absatz 1 abgeschlossenen Versiche-
rungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar
2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sechstes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Rentenversicherung — (SGB VI) (a.F.)
Stand 31.12.2016

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht er-
werbsmaRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege ei-
nes

1. Schwerstpflegebediirftigen (8 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes
Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er min-
destens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes
Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn
er mindestens 21 Stunden in der Woche ge-
pflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn
er mindestens 14 Stunden in der Woche ge-
pflegt wird,

3. erheblich Pflegebedirftigen (8 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes
Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofie,
wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche ge-

_ pflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperso-

nen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige

Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des

Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Um-
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fang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der
Pflegetatigkeit insgesamt entspricht. Pflegetatigkeiten
im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung
nach Satz 2 unberiicksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur,
weil mehrere Pflegebedirftige gepflegt werden, sind
beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der
BezugsgroRe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen
Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der je-
weiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der
Pflegetétigkeit der Pflegeperson insgesamt.

Sechstes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Rentenversicherung — (SGB VI)

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen
sind (§ 56),

la.in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Per-
sonen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens
zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig
mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hausli-
chen Umgebung nicht erwerbsmaRig pflegen (nicht
erwerbsmalig tatige Pflegepersonen), wenn der
Pflegebedirftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten
Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst
oder Zivildienst leisten,

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nach 8§ 6 des Einsatz-Weiterverwen-
dungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzun-
fall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach
Nummer 2 versicherungspflichtig waren; sind zwi-
schen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein
Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nicht mehr als
sechs Wochen vergangen, gilt das Wehrdienstver-
héaltnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende
einer Versicherungspflicht nach Nummer 2 begon-
nen,

2b.in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Uber-
gangsgebihrnisse beziehen,

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Uber-
gangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen
oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunter-
stiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr
vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflich-
tig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert
sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld I,

3a.fur die sie von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen
Versorgung oder von einem o&ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landes-
ebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgeset-
zes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-
len beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren;
der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um An-
rechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld I,
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4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie
unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-
pflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem oder den

Pflegebedurftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das

dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entspre-

chende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Bu-
ches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaRig
tatig; sie sind insoweit nicht nach 8§ 1 Satz 1 Nr. 1 versi-
cherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeper-
sonen, die daneben regelmaflig mehr als 30 Stunden
wochentlich beschéaftigt oder selbstandig tatig sind, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehr-
dienstleistende oder Zivildienstleistende, die fur die Zeit
ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leis-
tungen an Selbsténdige nach § 6 des Unterhaltssiche-

rungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2

versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selb-

stéandige Tatigkeit gilt in diesen Féllen als nicht unter-
brochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr.

3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr.

2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,

nach der die hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die

Versicherungspflicht nach Satz 1 Nummer 2b bis 4

erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewohnli-

chen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfuhrung der
Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-

See fiihrt die Versicherung fur Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vor-
ruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Renten-

versicherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor

Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschéaftigung

in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert

waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leis-
tende versichert sind, 80 Prozent der Bezugsgrolie;
bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz
mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

la.bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leis-
tende versichert sind und Leistungen nach § 5 oder
§ 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anla-
ge 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten,
das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug
von Steuern und Beitrdgen zugrunde liegt oder lage,
mindestens jedoch 80 Prozent der Bezugsgrolie;
bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz
mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiter-
verwendungsgesetzes versichert sind, die daraus
gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berlck-
sichtigen waren,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit
Ubergangsgebuhrnlsse beziehen, die nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes gewahrten Uber-
gangsgebiihrnisse; liegen weitere Versicherungs-
verhaltnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme
héchstens die Differenz aus der Beitragshemes-
sungsgrenze und den beitragspflichtigen Einnah-
men aus den weiteren Versicherungsverhaltnissen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungs-
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2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

2f.

4a.

4b.

4c.

krankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des bei-
tragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht ge-
ringfugigen Beschaftigungsverhéltnis abzuziehen
sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrundeliegende Einkommen nicht zu beriick-
sichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von
Arbeltslosengeld Il Ubergangsgeld oder Verletzten-
geld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,
bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Funften Buches beziehen, das der Leistung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen;
wird dieses Krankengeld nach § 47b des Finften
Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80
vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts,

bei Personen, die von einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager
des Bundes, von einem sonstigen 0&ffentlich-
rechtlichen Tréager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der trup-
penérztlichen Versorgung oder von einem offentlich-
rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen
auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgeset-
zes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-
len beziehen, das diesen Leistungen zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1
des Finften Buches oder Verletztengeld nach § 45
Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit §
45 Absatz 1 des Finften Buches beziehen, 80 vom
Hundert des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld bezie-
hen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder,
wenn dies gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt,
wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Ver-
haltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Ar-
beitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten
drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versiche-
rungspflichtigen Beschéaftigung oder Tatigkeit voll
mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur
Summe der Betrédge der Beitragsbemessungsgren-
zen fur diesen Zeitraum steht; der Verhéltniswert
betragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Aus-
land beschéftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der
sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer
4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstel-
lenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung
kann nur fur laufende und kinftige Lohn- und Ge-
haltsabrechnungszeitraume getroffen werden,

bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und
die Leistungen nach § 9 des Sekundierungsgeset-
zes; im Ubrlgen gilt Nummer 4 entsprechend,

bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen,
die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Ar-
beitsentgelt,

bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunféhigkeit
oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe
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ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80
vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalender-
monat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens.
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht er-
werbsmaRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer
1. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach

8§ 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die

pflegebediirftige Person ausschlielBlich Pflegegeld

nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die

pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen

nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 70 vom Hundert der Bezugsgréf3e, wenn die pfle-

gebedurftige Person ausschlie3lich Pflegesachleis-

tungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach

8 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die

pflegebedirftige Person ausschlieRlich Pflegegeld

nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn die

pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen

nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der BezugsgréRle, wenn die pfle-

gebedurftige Person ausschlie3lich Pflegesachleis-

tungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach

8§ 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgrbRe, wenn die

pflegebediirftige Person ausschliellich Pflegegeld

nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die

pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen

nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die

pflegebediirftige Person ausschliel3lich Pflegesach-

leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach

8 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die
pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen
nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
zZieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperso-
nen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind
die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entspre-
chend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Bu-
ches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen
Pflegetétigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand
je pflegebedurftiger Person aufzuteilen. Werden mehre-
re Pflegebedurftige gepflegt, ergeben sich die beitrags-
pflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.
(3) (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(bis 30.09.2022 geltende Fassung)

(1) Die Beitrage werden getragen
bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen
Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von Uber-
gangsgebihrnissen nach § 11 des Soldatenversor-
gungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstver-
haltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes und fiir Kindererzie-
hungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von

den Beziehern der Leistung und den Leistungs-
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tragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen und diese Leistungen nicht in H6he der
Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zah-
len sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die
Beitrdge werden auch dann von den Leistungs-
tragern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht
Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungs-
tragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, vom Leistungstréger,

d) fur Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den 88 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
erhalten, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig
zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf
die Leistung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebe-
dirftige in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sichert ist,
bb) von dem privaten Versicherungsunterneh-
men, wenn der Pflegebedirftige in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,
cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig, wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf
Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen versichert ist; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungs-
stelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrdge inso-
weit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der
Rentenversicherungstrager untereinander;
die Beitrage werden von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsaus-
bildung beschéftigt sind und das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt; Doppelbuch-
stabe cc gilt entsprechend,

. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Bezie-

hern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten je zur Halfte,

. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fur eine

begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, bei se-
kundierten Personen oder bei sonstigen im Ausland
beschéaftigten Personen von den antragstellenden
Stellen,

. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiih-

rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die

einen

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

b) in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfreien Pflegebedirftigen pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebe-
durftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfursorge und Leistungen einer Pflegekasse
oder eines privaten Versicherungsunternehmens
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erhalt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig; ist ein Trager der Rentenversicherung Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitra-
ge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Ver-
haltnis der Rentenversicherungstrager unterei-
nander.
(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungs-
geld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage
in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversiche-
rung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage
die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fir Bezie-
her von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(ab 01.10.2022 geltende Fassung)

(1) Die Beitrage werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen

Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von Uber-

gangsgebihrnissen nach § 11 des Soldatenversor-

gungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstver-
haltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-

Weiterverwendungsgesetzes und fiir Kindererzie-

hungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von
den Beziehern der Leistung und den Leistungs-
tragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der
Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zah-
len sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die
Beitrdge werden auch dann von den Leistungs-
tragern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen die Geringfiigig-
keitsgrenze nicht Gbersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungs-
tragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, vom Leistungstrager,

d) fur Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den 88 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
erhalten, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig
zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf
die Leistung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebe-
dirftige in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sichert ist,
bb) von dem privaten Versicherungsunterneh-
men, wenn der Pflegebedirftige in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,
cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig, wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen versichert ist; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungs-
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stelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrdge inso-
weit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der
Rentenversicherungstrager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsaus-
bildung beschéftigt sind und das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht tber-
steigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Bezie-
hern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine
begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, bei se-
kundierten Personen oder bei sonstigen im Ausland
beschéaftigten Personen von den antragstellenden
Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfih-
rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die
einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten

Pflegebedurftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfreien Pflegebedirftigen pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebe-
durftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfursorge und Leistungen einer Pflegekasse
oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhalt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig; ist ein Trager der Rentenversicherung Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitra-
ge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Ver-
haltnis der Rentenversicherungstrager unterei-
nander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungs-
geld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage
in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversiche-
rung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage
die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fur Bezie-
her von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt
ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitrags-
schuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversi-
cherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug

von Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangs-

verfahren und im Berufsbildungsbereich anerkann-
ter Werkstatten fur behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstut-
zungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Bei-
tragen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die
Leistungstrager die Beitrdge an die Trager der Renten-
versicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Versicherungs-
unternehmen, Festsetzungsstellen fir die Beihilfe und
Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1
des Vierten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere lber Zahlung und Abrechnung der
Beitréage fur Bezieher von Sozialleistungen kénnen die
Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung
Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pfle-
geunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.
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(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der
Rehabilitation, gelten die Beitrdge als gezahlt. Satz 1
gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren
und im Berufshildungsbereich anerkannter Werkstatten
fur behinderte Menschen oder entsprechenden Leis-
tungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60
des Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen
versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten

Buches haben zu erstatten

1. fur Seelotsen die Lotsenbruderschaften,

2. fur Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen
zu zahlen sind, die Leistungstrager und fiir Bezieher
von Pflegeunterstitzungsgeld die soziale oder pri-
vate Pflegeversicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichte-
ten,

4. fur Entwicklungshelfer, fir Personen, die fir eine
begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, fur se-
kundierte Personen oder fiir sonstige im Ausland
beschéftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die 8§ 28b und 28c des Vierten

Buches gelten entsprechend.

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Unfallversicherung — (SGB VII)

§ 45 Voraussetzungen fur das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege

eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes

gilt 8 45 des Flnften Buches entsprechend mit der

MaRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des
450. Teils des Héchstjahresarbeitsverdienstes zu
bertcksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Ar-

beitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des erzielten

regelmafigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag

in Hohe des 450. Teils des Hdchstjahresarbeitsver-

dienstes.

Neuntes Buch Sozialgesetzbuch,
— Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen — (SGB IX)

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die
korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrach-
tigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstel-
lungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher
Wabhrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern
kénnen. Eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fiir
das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Men-
schen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beein-
trachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
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Elftes Buch Sozialgesetzbuch, — Soziale Pflegeversicherung — (SGB XI)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Anlage 1
(zu § 15)

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet werden.

. o - Uberwiegend Uberwiegend "

Ziffer Kriterien selbstandig selbstindig unselbsténdig unselbstandig
Positionswechsel

1.1 im Bett 0 1 2 3
Halten einer stabi-

12 len Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3
Fortbewegen inner-

1.4 halb des Wohnbe- 0 1 2 3
reichs

15 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet werden:

Fahigkeit vor- Fahigkeit groR- Fahigkeit in s
Ziffer Kriterien handen / unbe- | tenteils vorhan- geringem MalR3e \'fgmgﬁggrr]"cm
eintrachtigt den vorhanden

Erkennen von Perso-

2.1 nen aus dem naheren | O 1 2 3
Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung | 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung | 0 1 2 3
Erinnern an wesentli-

2.4, che Ereignisse oder 0 1 2 3
Beobachtungen
Steuern von mehr-

2.5 schrittigen Alltags- 0 1 2 3
handlungen
Treffen von Entschei-

2.6 dungen im Alltag 0 1 2 3
Verstehen von Sach-

2.7 verhalten und Infor- 0 1 2 3
mationen
Erkennen von Risiken

2.8 und Gefahren 0 1 2 3
Mitteilen von elemen-

2.9 taren Bedurfnissen 0 1 2 3
Verstehen von Auf-

2.10 forderungen 0 1 2 3
Beteiligen an einem

2.11 Gesprich 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachste-
henden Einzelpunkten gewertet wird:

haufig
selten (zweimal bis
: o nie oder sehr (ein- bis dreimal | mehrmals S
Ziffer Kriterien selten innerhalb von wochentlich, taglich
zwei Wochen) aber nicht
téaglich)

Motorisch gepragte Verhal-

31 tensauffalligkeiten 0 1 3 5

3.2 Néachtliche Unruhe 0 1 3 5
Selbstschadigendes und

3.3 autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
Beschadigen von Gegen-

3.4. standen 0 1 3 5
Physisch aggressives

3.5 Verhalten gegeniber an- 0 1 3 5
deren Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
Andere pflegerelevante

3.7 vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
Abwehr pflegerischer und

3.8 anderer unterstutzender 0 1 3 5
MafRhahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 3 5

3.10 Angste 0 3 5
Antriebslosigkeit bei de-

3.11 pressiver Stimmungslage 0 1 3 5
Sozial inadaquate Verhal-

3.12 tensweisen 0 1 3 5
Sonstige pflegerelevante

3.13 inadaquate Handlungen 0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten ge-

wertet:
Ziffer Kriterien selbstandi Uberwieggnd Uberwiegenq unselbstandi
9 selbstandig unselbstandig 9

Waschen des vorderen

4.1 Oberkorpers 0 1 2 3
Korperpflege im Bereich
des Kopfes (KAmmen,

4.2 Zahnpflege/ Prothesenrei- 0 1 2 3
nigung, Rasieren)
Waschen des Intimbe-

4.3 reichs 0 1 2 3
Duschen und Baden ein-

4.4 schlieBlich Waschen der 0 1 2 3
Haare
An- und Auskleiden des

4.5 Oberkorpers 0 1 2 3
An- und Auskleiden des

4.6 Unterkdrpers 0 1 2 3
Mundgerechtes Zubereiten

4.7 der Nahrung und Eingie- 0 1 2 3
Ben von Getranken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6
Benutzen einer Toilette

4.10 oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6
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Bewadltigen der Folgen
einer Harninkontinenz und

4.11 Umgang mit Dauerkatheter 0 1 2 3

und Urostoma

Bewadltigen der Folgen
4.12 einer Stuhlinkontinenz und | 0 1 2 3
Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden
wegen ihrer besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung
beim Versicherten daruber hinaus die Feststellung, Gberwiegend inkontinent" oder vollstandig inkontinent" getroffen wird
oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel-
punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollsténdig
Erndhrung parenteral
4.13 oder Uber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt" (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméaRige und tagliche parenterale Ernahrung oder
Sondenernédhrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale
Erndhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selbsténdig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine
Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung zur
Vermeidung von Mangelernahrung mit Hilfe téglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit
erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlief3-
lich oder nahezu ausschlief3lich parenteral oder tiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer
teilweisen parenteralen Ernahrung oder Sondenerndhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen
Nahrungsaufnahme im Fall ausschlielich parenteraler oder Sondenernédhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie
folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis

4K zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf 20
auslosen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaéltigung von und des selbstdndigen Umgangs mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen pro Tag bei den
Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

. L entfallt oder Anzahl der Malinahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf selbstandig oro Tag pro Woche | pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intra- 0

) muskular)

5.3 Versorgung intravendser Zu- 0

) gange (Port)

5.4. Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und 0

) Warmeanwendungen
56 Messung und Deutung von Kor- 0

) perzustanden
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaRnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

; mindestens ein- mehr als dreimal
l\/Ir%B_P:hme g%ne?n%ig{t%elﬁ%ﬂer mal bis maximal bis maximal mehr als achtmal téglich
P 9 9 dreimal taglich achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRBnahmen, die taglich
und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die
wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro
Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden
kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, woéchentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien
5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzu-
ckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier MalBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe
der MaRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in Malinahmen pro Tag
wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

i Harian i entfallt oder Anzahl der MaBhahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf selbstandig oro Tag pro Woche oro Monal
5.8 Verbandswechsel und Wundver- 0
) sorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
RegelmaRige Einmalkatheteri-

5.10 sierung und Nutzung von Ab- 0
fuhrmethoden

511 TherapiemalRnahmen in hausli- 0

) cher Umgebung
Summe der MalRnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaRnahme pro
Tag

keine oder seltener als
einmal wdchentlich

ein- bis mehrmals
wochentlich

ein- bis unter dreimal
taglich

mindestens dreimal
taglich

Einzelpunkte

0

1

2

3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich
und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Malnahmen, die
wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro
Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MalBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden
kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir die Kriterien
5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der
MaRnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MalBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die
Umrechnung der MalRhahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MaRhahmen pro Woche durch 7
geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MalZnahmen in hauslicher
Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

_ o entfallt oder _ wochentliche monatliche
Ziffer Kriterium in Bezug auf selbstandi taglich Haufigkeit multi- | Haufigkeit mul-
9 pliziert mit tipliziert mit
Zeit- und technikinten-
5.12 sive MalRnahmen in 0 60 8,6 2
hauslicher Umgebung
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Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchge-
fihrten MaRnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefihrten MalRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Maflinahmen regelmafig taglich vor, werden
60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige woéchentliche MalRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche MaRBnahme
wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben
und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

wochentliche Hau-

entfallt oder selb- monatliche Haufigkeit

Ziffer Kriterien standig Ilng#elt multipliziert multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4.3 1

Besuch anderer me-

dizinischer oder the-
5.14 rapeutischer Einrich- 0 4.3 1

tungen (bis zu drei

Stunden)

Zeitlich ausgedehnte

Besuche anderer
medizinischer oder

5.15 therapeutischer Ein- 0 8.6 2

richtungen (langer als

drei Stunden)

Besuche von Einrich-
5.K tungen zur Frihférde- | 0 4,3 1
rung bei Kindern

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaf3ig und mit durchschnittlicher Hau-
figkeit durchgefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch
wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich
um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen,
werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15- bei Kindern bis 5.K- werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei
Kindern bis 5.K- werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3
4,3 bis unter 8,6
8,6 bis unter 12,9
12,9 bis unter 60
60 und mehr

D[(W[IN|F|O

Einzelpunkte fur das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet:

. o entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend -
Ziffer Kriterien selbstandig selbstandig unselbstandig unselbstandig
Einhaltung einer Diat
und anderer krank-
5.16 heits- oder therapie- 0 1 2 3
bedingter Verhaltens-
vorschriften
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Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten

gewertet werden:

. o - Uberwiegend uberwiegend —
Ziffer Kriterien selbstandig selbstandig unselbstandig unselbstandig
Gestaltung des Ta-
gesablaufs und An-
6.1 passung an Verande- 0 1 2 3
rungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschaftigen 0 1 2 3
Vornehmen von in die
6.4 Zukunft gerichteten 0 1 2 3
Planungen
Interaktion mit Perso-
6.5 nen im direkten Kon- | O 1 2 3
takt
Kontaktpflege zu
6.6 Personen aufRerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
Anlage 2
(zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
Ge-
h 0 1 2 3 4
Module ‘tﬁ'g’g Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
Summe der
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Einzelpunkte
_— im Modul 1
1| Mobilitat 10 % Gewichtete
0 2,5 5 7,5 10 Punkte im
Modul 1
Kognitive und kom- Summe der
2 | munikative Fahigkei- 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Einzelpunkte
ten im Modul 2
Verhaltensweisen Summe der
3| und psychische 15 % 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Einzelpunkte
Problemlagen im Modul 3
Hochster Wert aus Sﬁ\r/]vll(t:ehgﬁtre
g/lodul 2 oder Modul 0 3,75 7,5 11,25 15 die Module
2und 3
Summe der
0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Einzelpunkte
im Modul 4
4| Selbstversorgung 40 % Gewichtete
0 10 20 30 40 Punkte im
Modul 4
Bewadltigung von Summe der
und selbstandiger 0 1 2-3 4-5 6-15 Einzelpunkte
Umgang mit krank- im Modul 5
5 heits- oder therapie- 20 %
bedingten Anforde- 0 Gewichtete
rungen und Belas- 0 5 10 15 20 Punkte im
tungen Modul 5
Summe der
Gestaltung des 0 1-3 4-6 7-11 12-18 ilil]n'%/leolgglnlgte
6 | Alltagslebens und 15 % -
sozialer Kontakte Gewichtete
0 3,75 7,5 11,25 15 Punkte im
Modul 6
7 Aulerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die
Aktivitaten Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen
- Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir eine Versorgungs-
8 | Haushaltsfuhrung und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Elftes Buch Sozialgesetzbuch,
— Soziale Pflegeversicherung — (SGB Xl)

§ 18 Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrédge zur Feststellung
von Pflegebedirftigkeit unverziglich an den Medizini-
schen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens
25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antrag-
steller im Krankenhaus oder in einer stationéren Reha-
bilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und
Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung er-
forderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Fa-
milienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden.
Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn
der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder
ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der An-
tragsteller in h&auslicher Umgebung, ohne palliativ ver-
sorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder
mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fami-
lienpflegezeit nach 8 2 Absatz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter spéatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen
Pflegekasse durchzuftihren und der Antragsteller sei-
tens des Medizinischen Dienstes oder der von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich
schriftlich dartber zu informieren, welche Empfehlung
der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten.
In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung
nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit
im Sinne der 88 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung
der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich
nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pfle-
gekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei
der Begutachtung auf die maRgebliche Bedeutung des
Gutachtens insbesondere fir eine umfassende Bera-
tung, das Erstellen eines individuellen Versorgungs-
plans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach §
11 Absatz 4 des Finften Buches und firr die Pflegepla-
nung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragstel-
ler durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der
Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des
Gutachtens ist transparent darzustellen und dem An-
tragsteller verstandlich zu erlautern. Der Medizinische
Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transpa-
rente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung
des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermitt-
lung des Gutachtens auch zu einem spéateren Zeitpunkt
verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf
die Mdglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden
Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertrau-
lich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des
Funften Buches zu wenden.
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§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung fir Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversi-
cherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsaushildung
Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt
sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld
nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberthrt,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld
nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb
nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer
Sperrzeit (8 159 des Dritten Buches) oder wegen
einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten
Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefuihrt hat, riick-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefor-
dert oder zuriickgezahlt worden ist,

2a.Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld I
nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt
hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-
riickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist, es sei
denn, dass diese Leistung nur darlehensweise ge-
wahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen
und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte versi-
cherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kunstler und Publizisten nach naherer
Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgeset-
zes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in
Berufshildungswerken oder in ahnlichen Einrichtun-
gen fur behinderte Menschen fir eine Erwerbstatig-
keit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserpro-
bung, es sei denn, die Leistungen werden nach den
Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes er-
bracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstat-
ten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerk-
statten im Sinne des § 226 des Neunten Buches
oder flr diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei
einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des
Neunten Buches tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen
oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Re-
gelmaliigkeit eine Leistung erbringen, die einem
Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Be-
schaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht;
hierzu z&hlen auch Dienstleistungen fiir den Trager
der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Finften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Ar-
beitsentgelt beschaftigt sind oder die eine Fach-
schule oder Berufsfachschule besuchen oder eine
in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschrie-
bene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollen-
dung des 30. Lebensjahres; Auszubildende des
Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsférderungsgesetz forderungsfa-
higen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden,
sind Praktikanten gleichgestellt,

11.Personen, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt
haben, soweit sie nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b
oder 12 des Finften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,
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12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1
Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen.
(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter und
Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Be-
zieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor
Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne
des 8 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt
wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat
haben, mit dem fir Arbeithehmer mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber-
oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleis-
tungen bei Krankheit bestehen.
(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im
Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die
als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder &hnlicher religibser Gemeinschaften
fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiosen Gemeinschaft auRerschulisch
ausgebildet werden.
(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung.
(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht
in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig wa-
ren, eine dem &auleren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von
untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht
die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versiche-
rungspflicht begrindende Beschéftigung nach Absatz 1
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstandige
Tétigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatséachlich nicht
ausgeibt wird. Dies gilt insbhesondere fiir eine Beschaf-
tigung bei Familienangehérigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung flir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
besteht auch fur Personen mit Wohnsitz oder gewéhnli-
chem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen An-
spruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehand-
lung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Repa-
rationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach
dem Fluchtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen
der Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die ei-
ne entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen
der Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit beru-
fen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der

gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem

privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht
(1) Personen, die nach 8 20 Abs. 3 in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kénnen

auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden,
wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten
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Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit
versichert sind und fur sich und ihre Angehérigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25
versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen,
die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten
Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind
verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhal-
ten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die
bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind
zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versi-
cherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten
nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflege-
kasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn
der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden,
sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die
Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerru-
fen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fir Versicherte der priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder im
Rahmen von Versicherungsvertragen, die der Versiche-
rungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes geniigen, versichert sind, sind vorbehalt-
lich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unterneh-
men zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen und
aufrecht zu erhalten. Der Vertrag muss ab dem Zeit-
punkt des Eintritts der Versicherungspflicht fir sie
selbst und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, flr die
in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fa-
milienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen vor-
sehen, die nach Art und Umfang den Leistungen des
Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die
Stelle der Sachleistungen eine der H6he nach gleiche
Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem
anderen privaten Versicherungsunternehmen abge-
schlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von
sechs Monaten auszuiliben. Die Frist beginnt mit dem
Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. Das
Recht zur Kindigung des Vertrages wird durch den
Ablauf der Frist nicht berlihrt; bei fortbestehender Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kiindigung
des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer entsprechen-
den anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne
des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Vertrags-
leistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die
sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungs-
satze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebe-
nen Versicherungsschutz gewahrleisten.

§ 25 Familienversicherung
(bis 30.09.2022 geltende Fassung)

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und
die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von fami-
lienversicherten Kindern, wenn diese Familienangeho-

rigen
1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im
Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert sind,
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4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstéatig sind
und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie
nach § 18 des Vierten Buches, uberschreitet; bei
Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen
der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt fur die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem
Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden
Teil bertcksichtigt.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Geset-

zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie

§ 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Finften Buches gelten

entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder
ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges
Okologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligen-
dienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzé-
gert, besteht die Versicherung auch fir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz
oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilli-
gendienst oder durch eine Téatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwick-
lungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von hdchstens
zwolf Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studi-
um an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die Versiche-
rung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens
bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Ab-
satz 7 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt ent-
sprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung (8 2 Abs. 1
des Neunten Buches) aulRerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung (8 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Al-
tersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 fami-
lienversichert war oder die Familienversicherung nur
wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Finften Buches gilt entspre-
chend.
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kin-
dern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mit-
glieds nach 8§ 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regel-
maRig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und regel-
maRig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds
ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt

bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehr-

dienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder

Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatenge-

setzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

Dies gilt auch fir Personen in einem Wehrdienstver-

haltnis besonderer Art nach 8§ 6 des Einsatz-

Weiterverwendungsgesetzes.
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§ 25 Familienversicherung
(ab 01.10.2022 geltende Fassung)

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und
die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von fami-
lienversicherten Kindern, wenn diese Familienangeho-

rigen
1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach 8§ 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstéatig sind
und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe
nach § 18 des Vierten Buches, uberschreitet; bei
Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen
der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt fur die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem
Monat bertcksichtigt, in dem im Fall der Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden
Teil bertcksichtigt; fur Familienangehdrige, die eine
geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1
Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbin-
dung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Bu-
ches auslben, ist ein regelmaRiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze
zulassig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Geset-

zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie

§ 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Finften Buches gelten

entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder
ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges
Okologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligen-
dienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzé-
gert, besteht die Versicherung auch fir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz
oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilli-
gendienst oder durch eine Téatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwick-
lungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von hdchstens
zwolf Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studi-
um an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die Versiche-
rung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens
bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Ab-
satz 7 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt ent-
sprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kdorperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung (8 2 Abs. 1
des Neunten Buches) aulRerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung (8 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Al-
tersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 fami-
lienversichert war oder die Familienversicherung nur
wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.
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§ 10 Abs. 4 und 5 des Finften Buches gilt entspre-
chend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kin-
dern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mit-
glieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach 8§ 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regel-
maRig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und regel-
maRig hdher als das Gesamteinkommen des Mitglieds
ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt
bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehr-
dienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder
Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatenge-
setzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.
Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehrdienstver-
haltnis besonderer Art nach 8 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

8§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflege-
versichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfuhrung
der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohn-
sitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder
privaten Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt,
die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen
oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem priva-
ten Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Ausge-
nommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Zwédlften Buch beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Bei-
trag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenuber der gewéhlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu
erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riick-
wirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.
(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem
Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach die-
sem Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mit-
gliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pfle-
geversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht
ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten
Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht
pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer mogli-
chen Weiterversicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist ge-
geniiber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahl-
ten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30.
Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versi-
cherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet 8 110 Abs. 3 Anwendung.
(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur
sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fir nicht
pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder
Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach die-
sem Buch erfilllen und das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie fir nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Aus-
schlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der
Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versiche-
rungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Mona-
ten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall
der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wir-
kung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Bei-
trittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsver-
trag findet 8 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht
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nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne
zwingenden Grund von den in den Abséatzen 1 und 2
geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht
worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufge-
fihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer
vollstationdren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an
Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Aus-
bildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinde-
rungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen,
tbernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43
Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches vereinbarten
Vergitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen
im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uber-
schreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fur Pflegebe-
dirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen
nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fir die
Tage, an denen die Pflegebedirftigen im Sinne der
Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden,
anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a Zuséatzliche Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden
oder deren Beschéftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im Sinne
des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten
auf Antrag Zuschiusse zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Zuschiisse werden gewabhrt fiir eine freiwillige
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung,
eine Pflichtversicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Flnften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,
eine Versicherung bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine bei-
tragsfreie Familienversicherung mdglich ist, sowie fir
eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf
die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Perso-
nen zur gesetzlichen Krankenversicherung (8 240 Abs.
4 Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflege-
versicherung (8 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dur-
fen die tatsachliche Héhe der Beitrdge nicht Uberstei-
gen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie der
kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Ab-
satz 1 des Funften Buches zugrunde gelegt. Bei Mit-
gliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind, werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des
Flnften Buches zugrunde gelegt. Beschéaftigte haben
Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zu-
schussgewdhrung auswirken kénnen, unverziglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist,
mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach
Absatz 3 beziehen, erhalten fur die Dauer des Leis-
tungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Orga-
nisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversiche-
rung. Zuschisse werden gewahrt flir eine Versicherung
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.
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Die Zuschisse belaufen sich auf den Betrag, der bei
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Leistungstrageranteil nach 8§ 249c des
Funften Buches aufzubringen wére, und dirfen die
tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fir
die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Finften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Ab-
satz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt. Fir Be-
schéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3
beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstédndischen Versorgungseinrichtung von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genann-
ten Stellen auf Antrag Beitrdge an die zustandige be-
rufsstandische Versorgungseinrichtung in der Héhe, wie
sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1
Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten waren. Die von den
in 8 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechs-
ten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beitrage
sind auf die H6he der Beitrdge begrenzt, die von diesen
Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Rentenversicherung fiir die Dauer
des Leistungsbezugs zu tragen waéren; die Beitrage
dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungshezugs
vom Beschéftigten an die berufsstéandische Versor-
gungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht tberstei-
gen. § 47a Absatz 2 des Funften Buches gilt fur die
Pflegekassen, die Beitrage an berufsstandische Ver-
sorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstitzung im Alltag, Um-
wandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungserméchti-

gung

(1) Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu
bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebe-
dirftigen, méglichst lange in ihrer hauslichen Umge-
bung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten
und ihren Alltag weiterhin méglichst selbstandig bewal-
tigen zu kénnen. Angebote zur Unterstlitzung im Alltag
sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit all-
gemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf
in Gruppen oder im h&uslichen Bereich tibernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und bera-
tenden Unterstiitzung von pflegenden Angehérigen
und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in
ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote
zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen
bei der Bewadltigung von allgemeinen oder pflege-
bedingten Anforderungen des Alltags oder im
Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung,
oder bei der eigenverantwortlichen Organisation in-
dividuell bendtigter Hilfeleistungen zu unterstitzen
(Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendétigen eine Anerkennung durch die

zustandige Behodrde nach MaRRgabe des gemaR Absatz

3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur

Unterstiitzung im Alltag kdnnen auch mehrere der in

Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt

werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unter-

stitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fur
an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und

Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender

Angehoriger oder vergleichbar nahestehender Pflege-

personen im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in

Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte

Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von

Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiur Pflegebe-

durftige und pflegende Angehérige sowie vergleichbar

nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende

Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Service-

angebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen.
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(2) Angebote zur Unterstutzung im Alltag beinhalten die
Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsich-
tigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahig-
keiten starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung,
Unterstiitzungsleistungen fir Angehdrige und ver-
gleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pfle-
gende zur besseren Bewaltigung des Pflegealltags, die
Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete Malinahmen.
Die Angebote verfugen Uber ein Konzept, das Angaben
zur Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Uber-
sicht Uber die Leistungen, die angeboten werden sollen,
und die Hohe der den Pflegebedirftigen hierfur in
Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept um-
fasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsge-
rechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vor-
handensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang
mit Pflegebedirftigen sowie dazu, wie eine angemes-
sene Schulung und Forthildung der Helfenden sowie
eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiit-
zung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer
Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen Anderungen
hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Kon-
zept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der
hierfur in Rechnung gestellten Kosten sind die entspre-
chenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere uber die Anerkennung
der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne der
Abséatze 1 und 2 einschlieRlich der Vorgaben zur re-
gelméaRigen Qualitatssicherung der Angebote und zur
regelmafligen Ubermittlung einer Ubersicht Uber die
aktuell angebotenen Leistungen und die Hohe der hier-
fur erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die gemaR § 45c Absatz 7
beschlossenen Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebediirftige in hauslicher Pflege mit mindestens
Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz
von Aufwendungen fiir Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im All-
tag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulan-
te Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit flr
den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem
jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesa-
chleistungen bezogen wurden. Der hierflir verwendete
Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36
fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleis-
tungsbetrags nicht Uberschreiten. Zur Inanspruchnah-
me der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbe-
trags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antrag-
stellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kos-
tenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafir
erforderlichen finanziellen Mittel von der zustandigen
Pflegekasse oder dem zusténdigen privaten Versiche-
rungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen
Vorlage entsprechender Belege (ber Eigenbelastun-
gen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag entstanden sind. Die Vergutungen fir ambu-
lante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig
abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung
nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach
Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-
rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleis-
tung. Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach
Satz 1 fur den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr
Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebe-
dirftigen ausgezahlt worden, als er nach Beriicksichti-
gung des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen
beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag
insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag
verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leis-
tung nach Satz 1, findet 8 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9
Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der MaflRgabe
entsprechende Anwendung, dass eine Kirzung oder
Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach
Satz 1 erfolgt.

Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulan-
ten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inan-
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spruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfol-
gen unabhéngig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbhemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betréagt bundeseinheitlich 3,05
Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen,
bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der
Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Funften Buches
festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalen-
dertag zu bericksichtigen (Beitragsbemessungsgren-
ze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir
Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische Betreuungs-
mafRnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung er-
bringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die fur Pflegedienste gelten, entspre-
chend anzuwenden, soweit keine davon abweichende

Regelung bestimmt ist.

(2) Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im

Sinne dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende

Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztagig (vollstationar) oder tagsiiber oder nachts
(teilstationar) untergebracht und verpflegt werden
koénnen.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflege-

fachkraft im Sinne der Abséatze 1 und 2 ist neben dem

Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesund-
heits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2

sind

1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistungen
zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Re-
habilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teil-
habe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker
Menschen oder von Menschen mit Behinderungen
im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung ste-
hen,

2. Krankenh&user sowie

3. Réaumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Men-
schen mit Behinderungen und der Erbringung
von Leistungen der Eingliederungshilfe fur diese
im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreu-
ungsvertragsgesetz Anwendung findet und

¢) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der
dort wohnenden Menschen mit Behinderungen
durch Leistungserbringer regelméRig einen Um-
fang erreicht, der weitgehend der Versorgung in
einer vollstationdren Einrichtung entspricht; bei
einer Versorgung der Menschen mit Behinde-
rungen sowohl in R&umlichkeiten im Sinne der
Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen
im Sinne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrach-
tung anzustellen, ob der Umfang der Versorgung
durch Leistungserbringer weitgehend der Ver-
sorgung in einer vollstationdren Einrichtung ent-
spricht.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen Uber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbédnde der Pflegekassen schlieRen
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.
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im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambu-
lanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem
Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung der Versicherten sicher zu stellen. Fr
Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religions-
gemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sons-
tigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kén-
nen die Rahmenvertrage auch von der Kirche oder
Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsver-
band abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrich-
tung angehort. Bei Rahmenvertragen Uber ambulante
Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen
Trager der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht
fir die Sozialhilfe zustandigen Trager, bei Rahmenver-
tragen Uber stationdre Pflege die Uberdrtlichen Trager
der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortli-
chen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Ver-
tragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fiir
die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung
im Sinne des 8 36 soll die Pflegekasse Vertrdge mit
einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieen, um dem
Pflegebedirftigen zu helfen, ein moglichst selbstandi-
ges und selbstbestimmtes Leben zu fuhren oder dem
besonderen Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestal-
tung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten
oder Verschwagerten des Pflegebediirftigen bis zum
dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebe-
dirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzu-
lassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat,
Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prifung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die
Vergitungen sind fir Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréafte mit
dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungsverhalt-
nis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertra-
ge geschlossen sind, sind sie zu kindigen. Die Satze 4
und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschéaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996
bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistun-
gen von der zustandigen Pflegekasse aufgrund ei-
nes von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen
Vertrages vergitet worden sind.
In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen
und den Pflegekréaften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschlief3lich der daftir mit den
Kostentragern vereinbarten Vergitungen zu beschrei-
ben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrage uber digitale Pflegeanwendungen
und Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen,
Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verein-
bart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der
Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen
Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach
Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Ver-
zeichnis nach Absatz 3 einen Vergitungsbetrag sowie
technische und vertragliche Rahmenbedingungen fiir
die Zurverfigungstellung der digitalen Pflegeanwen-
dungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen
gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Ver-
zeichnis fir digitale Pflegeanwendungen. Kommt inner-
halb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des
Funften Buches mit der MaRRgabe, dass an die Stelle
der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter
der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter
der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei
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Vertreter der Hersteller von digitalen Pflegeanwendun-
gen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle kénnen
anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen nach
§ 140f des Funften Buches Vertreter der maf3geblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter
Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Her-
steller Ubermittelt dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unver-
zuglich
1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. die Angaben zur Héhe des tatsachlichen Preises bei
Abgabe an Selbstzahler und in anderen europai-
schen Landern.
Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Aufnah-
me in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kosten-
freien und auf drei Monate beschrénkten Zugang zu
den digitalen Pflegeanwendungen zur Verfiigung.
(3) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte fihrt ein barrierefreies Verzeichnis fir digitale
Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des
Funften Buches gilt entsprechend.
(5) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte entscheidet Uber den Antrag des Herstellers
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstan-
digen Antragsunterlagen durch Bescheid; in begriinde-
ten Einzelfédllen kann die Frist um bis zu weitere drei
Monate verlangert werden. Legt der Hersteller unvoll-
sténdige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte auf,
den Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten
zu erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine voll-
stéandigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzu-
lehnen. Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medi-
zinprodukte berat die Hersteller digitaler Pflegeanwen-
dungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie
zu den Voraussetzungen, die erfullt sein missen, damit
die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegean-
wendung nach den 88§ 40a und 40b zu Lasten der Pfle-
geversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt §
139e Absatz 6 bis 8 des Fiinften Buches entsprechend.
In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche ergén-
zenden Unterstiitzungsleistungen fiir die Nutzung der
digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind, und infor-
miert die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an
Rahmenvertragen tber ambulante Pflege beteiligt sind,
zeitgleich mit der Aufnahme der digitalen Pflegeanwen-
dung in das Verzeichnis nach Absatz 3 hierlber. Das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
informiert unverziglich den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen Uber die Aufnahme einer digitalen Pfle-
geanwendung nach Absatz 3. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen informiert unverziglich das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
Uber den nach Absatz 1 vereinbarten Vergiitungsbe-
trag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergitung und in den Entgelten fur
Unterkunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendun-
gen beriicksichtigt werden fur

1. MaRnahmen einschliellich Kapitalkosten, die dazu
bestimmt sind, die fur den Betrieb der Pflegeeinrich-
tung notwendigen Gebadude und sonstigen ab-
schreibungsfahigen Anlagegulter herzustellen, an-
zuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergénzen, in-
standzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen
sind die zum Verbrauch bestimmten Giter (Ver-
brauchsguter), die der Pflegevergitung nach Absatz
1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundsti-
cken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenut-
zung von Grundstiicken, Gebauden oder sonstigen
Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung
von Pflegeeinrichtungen,
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5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre
Umstellung auf andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsatze

(8) Vergutungszuschléage sind abweichend von Absatz
2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechen-
der Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des
Absatzes 7 und des 8§ 87a zusatzliche Entgelte zur
Pflegevergiitung fir die Leistungen nach § 43b. Der
Vergitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im
Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten; 8§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Mit den Vergitungszuschlagen sind alle zusatzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationé-
ren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedurftige
durfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

(9) Vergutungszuschléage sind abweichend von Absatz
2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechen-
der Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des
Absatzes 7 und des 8§ 87a zusatzliche Entgelte zur
Pflegevergltung fir die Unterstiitzung der Leistungser-
bringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Der Vergutungszu-
schlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem
privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28
Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebedurfti-
ge dirfen mit den Vergitungszuschlagen weder ganz
noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlags nach

§ 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

die stationare Pflegeeinrichtung fur die zusétzliche
Betreuung und Aktivierung der Pflegebedirftigen
Uiber zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéftigung verfigt und die Aufwen-
dungen fur dieses Personal weder bei der Bemes-
sung der Pflegeséatze noch bei den Zusatzleistun-
gen nach § 88 bericksichtigt werden,

2. in der Regel fur jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent
der Personalaufwendungen fir eine zusatzliche
Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben,
dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht be-
rechnet werden darf, soweit die zusétzliche Betreu-
ung und Aktivierung fur Pflegebedirftige nicht er-
bracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehérigen sind von der

stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhand-

lung und des Abschlusses des stationdren Pflegever-
trages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen,

dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot besteht. Im

Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlags nach

8 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Vertragsparteien nach

Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zusatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal verfugt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich
geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in
der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von min-
destens einem Jahr verfligt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne
von Buchstabe a begonnen hat oder

c) fur das die vollstationdre Pflegeeinrichtung si-
cherstellt, dass es spatestens bis zum Ablauf
von zwei Jahren nach Vereinbarung des Vergi-
tungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 o-
der nach der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1
eine berufsbegleitende, landesrechtlich geregel-
te Assistenz- oder Helferaushildung in der Pfle-
ge beginnen wird, die die von der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz 2012 und von der Ge-
sundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestan-
forderungen beschlossenen ,Eckpunkte fir die
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in Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen
zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege”
(BAnz AT 17.02.2016 B3) erfiillt, es sei denn,
dass der Beginn oder die Durchfihrung dieser
Ausbildung aus Griinden, die die Einrichtung
nicht zu vertreten hat, unmdoglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu
0,016 Vollzeitaquivalenten je Pflegebedirftigen des
Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitaquivalenten je
Pflegebedurftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Voll-
zeitaquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflege-
grades 4 und 0,036 Vollzeitaquivalenten je Pflege-
bediirftigen des Pflegegrades 5, mindestens aber
0,5 Vollzeitdquivalenten fur den Pflegesatzzeitraum
finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fur das
zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal, das eine Aus-
bildung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢
durchlauft, finanziert werden, soweit diese Aufwen-
dungen nicht von einer anderen Stelle finanziert
werden,

4. die Aufwendungen fur das zusétzliche Pflegehilfs-
kraftpersonal weder bei der Bemessung der Pfle-
gesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88
bertcksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben,
dass der vereinbarte Vergitungszuschlag nicht be-
rechnet werden darf, soweit die vollstationare Pfle-
geeinrichtung nicht Uber zusatzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal verfigt, das Uber das nach der Pfle-
gesatzvereinbarung gemafl § 84 Absatz 5 Satz 2
Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1

Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer Ausbildung

befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer

Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergiitung nur be-

riicksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich

insgesamt ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die

Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsatze fur die Vergutungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Leistungen der haus-
lichen Pflegehilfe und der ergdnzenden Unterstltzungs-
leistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwen-
dungen wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach §
90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pfle-
gedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fir
alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundséatzen
vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergu-
tung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Be-
triebsflhrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu
finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen
unter Beriicksichtigung einer angemessenen Vergitung
ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehaltern
bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen
sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden. Fir eine dariiber hinaus-
gehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grun-
des. Eine Differenzierung in der Vergutung nach Kos-
tentrégern ist unzuléssig.

§ 90 Gebuhrenordnung fir ambulante
Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird er-
machtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
eine Gebuhrenordnung fur die Vergutung der ambulan-
ten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu erlassen,
soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergltung muss
leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
nach 8 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe
regionale Unterschiede berlicksichtigen. 8§ 82 Abs. 2 gilt
entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere
zur Abrechnung der Vergutung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.
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(2) Die Gebihrenordnung gilt nicht fiir die Vergitung
von ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
durch Familienangehdrige und sonstige Personen, die
mit dem Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die Geblihrenordnung Anwendung findet,
sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, tber die Berechnung
der Gebuhren hinaus weitergehende Anspriiche an die
Pflegebedirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fir die private
Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen,
die nach § 23 zum Abschluss eines Pflegeversiche-
rungsvertrages bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend ge-
wahrt werden und dass die Vertradge auf Dauer erfullbar
bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer

Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbe-

reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversiche-

rung befugten privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet,

1. mitallenin 8 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschlieRen, der einen
Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungs-
zwang); dies gilt auch fiir das nach § 23 Abs. 2 ge-
wahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang
abschliel3en,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der
Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger
Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung (8 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht
und Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhthe, die den Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Per-
sonen, die nach 8§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif
abgeschlossen haben, keine Pramienhéhe, die
50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung lbersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Vo-
raussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeit-
punkt des Nachweises der zur Inanspruchnah-
me der Beitragsermaligung berechtigenden
Umstéande keine Préamie in Hohe von mehr als
150 vom Hundert des Hdéchstbeitrages der so-
zialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte
oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen
hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genann-
ten Einkommensgrenzen Uberschreitet, vorzu-
sehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur

Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-

sen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses

Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kran-

kenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des

Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs

Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung

befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe

a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertra-

ge mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des Ver-

sicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fur Per-
sonen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur

Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des

Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, und fir

Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des

Funften Buches genannten Solidargemeinschaft sind

und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach

§ 176 Absatz 5 des Fiinften Buches vermindert, darf
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der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr.

2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen;

die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebens-

partner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese

Versicherten nicht. Wirde allein durch die Zahlung des

Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebe-

dirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches

entstehen, gilt Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftig-
keit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder

Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen

und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-

schlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses

Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversiche-

rungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Kran-

kenhausleistungen werden oder die der Versicherungs-
pflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsge-
setzes genulgen, gelten, sofern sie in Erfullung der

Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Absatz 1, 3,

4 und 4a geschlossen werden und Vertragsleistungen

in dem in 8 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vor-

sehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-

cherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pfle-

geversicherung,

fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversi-

cherungszeit von mindestens funf Jahren in ihrer

privaten Pflegeversicherung oder privaten Kranken-
versicherung verfligen, keine Pramienhdhe, die den

Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung

Uibersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzun-
gen, wie in 8§ 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versiche-

rungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der

Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versi-

cherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben die

Berechtigten Uber das Recht auf Akteneinsicht zu in-

formieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf

Pflegebedirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches

gilt entsprechend.

o AW NE

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-
Pflichtversicherungsvertragen zur Finanzierung
pandemiebedingter Mehrausgaben

(1) Fur den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. De-
zember 2022 kdnnen private Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fuhren, fur bestehende Vertragsverhaltnisse uber die
Pramie hinaus einen monatlichen Zuschlag erheben.
(2) Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach
Absatz 1 dirfen ausschlieRlich Mehrausgaben des
privaten  Versicherungsunternehmens berlcksichtigt
werden, die
1. aus der Erfillung der Verpflichtung nach § 150
Absatz 4 Satz 5 entstehen oder entstanden sind
und
2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten
Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeitraum, fiir den
der Erstattungsbetrag nach § 150 Absatz 2 an die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde,
kompensiert werden kdnnen.
Fur die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1
Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Be-
reich der privaten Pflege-Pflichtversicherung im ent-
sprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu
legen. Alterungsrickstellungen sind fur den Zuschlag
nicht zu bilden.
(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind
auf die Tarifstufen gemaR der Zahl der Leistungsemp-
fanger der jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und mit
dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichméRig durch alle
Versicherten der jeweiligen Tarifstufe der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung zu finanzieren.
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(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Absatzen 1

bis 3 bedarf der Zustimmung eines unabh&ngigen

Treuhanders. 8§ 155 Absatz 1 des Versicherungsauf-

sichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des Zu-

schlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die hierfur

mafRgeblichen Griinde und auf dessen Befristung in

Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des

zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung nach

Satz 1 folgt. 8 205 Absatz 4 des Versicherungsver-

tragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fur Personen

erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fir
Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch haben o-
der

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebedurf-
tig im Sinne des Zweiten Buches wiirden.

§ 145 Besitzstandsschutz fur pflegebedirftige Men-
schen mit Behinderungen in hauslicher Pflege

Fur pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die
am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der Pfle-
geversicherung bei hauslicher Pflege haben und in
einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Janu-
ar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet,
findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 gelten-
den Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pfle-
gebedurftigen Menschen mit Behinderungen nach dem
1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine An-
wendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die
§ 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung
Anwendung gefunden héatte, wenn sie am 1. Januar
2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.

Zwolftes Buch Sozialgesetzbuch,
— Sozialhilfe — (SGB XlI)

8§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedurftige, die ihre Pflege im Rahmen des
Arbeitgebermodells sicherstellen, kénnen nicht auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften
Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist das geleis-
tete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die
Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfl-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséach-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
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dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandi-
gen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiundigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch
auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht wer-
den.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in h&uslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
sétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zuge-
lassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich
vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationa-
re Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf
eine betragsmaflige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzu-
erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdgli-
chen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben
im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
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3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches
Sozialgesetzbuch und Empféanger von Leistungen
nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-

tenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des

Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflhrung

des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der
im Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehe-
nen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres frei-
willigen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis
nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4
gehdren und die nicht bereits eine private Krank-
heitskostenversicherung mit einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach Absatz 3 geniigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfil-
lung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 erganzenden
Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die
eine private Krankheitskostenversicherung im Sinn
des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach
dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach 8§ 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private
Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags
im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versi-
cherungsunternehmen unter Mithahme der Alterungs-
ruckstellungen gemafl § 204 Abs. 1 nur bis zum 30.
Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits
dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung
eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiin-
digung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam
geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden,
wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder
arglistiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzli-
chen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
zurlickgetreten ist.

§ 205 Kindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen
die Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Be-
riicksichtigung einer Alterungsriickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kundigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpas-
sungsklausel die Pramie oder vermindert er die
Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmit-
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teilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Pramienerhéhung oder die Leistungsmin-
derung wirksam werden soll.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbei-
tende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwer-
de auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese
Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfal-
le nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschieden-
heiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde
wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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