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Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen flir die private

Pflegepflichtversicherung

I. Bedingungsteil (MB/PPV 2024)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Um-
fang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflegegeld sowie
sonstige Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, flr zusatzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen sowie fir berechnungsfahige Investiti-
ons- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfa-
hig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedrftigkeit einer versicherten Per-
son. Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigun-
gen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbstédndig kompensieren oder bewéltigen kdnnen. Die Pflege-
bediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere be-
stehen.

Ein Versicherungsfall fir Leistungen nach § 4 Abs. 14i.V.m. § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Er-
krankung der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) besteht.

(3) MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kri-
terien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzpo-
sition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Per-
sonen aus dem naheren Umfeld, értliche Orientierung, zeitliche Ori-
entierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtun-
gen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren BedUrfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch
gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstscha-
digendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegen-
sténden, physisch aggressives Verhalten gegenliber anderen Per-
sonen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffallig-
keiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaB3nah-
men, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pfle-
gerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kor-
perpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Du-
schen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Aus-
kleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers,
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
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mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral
oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBerge-
wohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewadltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Koérperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelméBige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abflihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hauslicher
Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hausli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Be-
suche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Be-
such von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestal-

tung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen

und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft ge-

richteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,

Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
flhren, dass die Haushaltsflihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Berei-
che beriicksichtigt.

(4) Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass die versicherte
Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad)
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich be-
grindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) 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 Sozi-
algesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintréchtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien wer-
den in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Ein-
zelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe An-
hang) ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI
(siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden
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,
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Féhigkeiten,
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4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten
und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten.
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berilcksichtigung
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Ge-
wichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe An-
hang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des
Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:
1. Mobilitat mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit
20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Pro-
zent.

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der
Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich
sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.
Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuord-
nen, der aus den héchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls
2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Mo-
dule sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erheb-
liche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkei-
ten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrédchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen An-
forderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus
pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertcksichti-
gen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistungen aus der Kran-
kenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifi-
sche PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regel-
maBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen
MaBnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkei-
ten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen
gelten die Absétze 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abwei-
chend von den Absatzen 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 Pflegegrad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch

einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.
Der Versicherungsfall beginnt fur Leistungen bei kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung (§ 4 Abs. 14a und 14b) friihestens mit dem in der arztli-
chen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fur Leistun-
gen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14i.V.m. § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frihes-
tens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif
PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, ins-
besondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Best-
immungen andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der
AVB gemaB § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihil-
feanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der
Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall
des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erho-
hung des Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten
zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Wer-
den versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird
die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der Versiche-
rungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versi-
cherer unverziglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas
anderes ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des
ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fiir
einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten
erfullt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfillt, wenn
am Tag der Geburt fir einen Elternteil die Wartezeit geman § 3 erfllt
ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach
dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemafi § 8 Abs. 2 bis
4 besteht sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie des § 8 Abs.
5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zul&ssig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei
Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten
zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre
bestanden haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein Eltern-
teil sie erfdllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen
wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hausli-
cher Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir kdrperbezogene Pflegemaf-
nahmen und pflegerische BetreuungsmaBnahmen sowie fir Hilfen bei
der Haushaltsfihrung (hausliche Pflegehilfe) geman Nr. 1 des Tarifs
PV. Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1
Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem ei-
genen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei
hauslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)
oder in einer Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71
Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versicherte
Personen im Sinne des § 145 SGB Xl (siehe Anhang) gelten die dort
genannten Besitzstandsschutzregelungen.

Héausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten der versicher-
ten Person so weit wie méglich durch pflegerische MaBnahmen zu be-
seitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebediirf-
tigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die
pflegefachliche Anleitung von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen.
Pflegerische BetreuungsmaBnahmen umfassen Unterstiitzungsleis-
tungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im
hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Ge-
fahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kom-
munikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei
bediirfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag
sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversi-
cherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind
oder die als Einzelpflegekréafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) erfillen und deshalb von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-
gepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder
Verschwégerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie
Personen, die mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft
leben, werden nicht als Einzelpflegekréfte anerkannt. Ein ambulanter
Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang)
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemein-
sam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe geman
Absatz 1 kdnnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pfle-
gegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Um-
fang entsprechend die erforderlichen kdrperbezogenen PflegemaR-
nahmen und pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei
der Haushaltsflihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte
des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen und wahrend einer
Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fiir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes
nach Absatz 2 nicht fir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag
entsprechend gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen an-
gesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats ge-
leistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), 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 Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB Xl — siehe
Anhang), haben Anspruch auf Pflegegeld gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV
anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.
Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Raumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang), die Leistungen der

Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des
Sozialgesetzbuches (SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind
verpflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen
Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl be-
steht oder der von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung an-
erkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pfle-
gedienst vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem
Trager der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von
ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann
auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz,
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften, die die
erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pfle-
geberater der privaten Pflegepflichtversicherung geman Absatz 18 er-
folgen. Aufwendungen fir die Beratung werden gemaf Nr. 2.2 des Ta-
rifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so
wird das Pflegegeld angemessen gekiirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.
Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich ein-
mal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen.
Die Aufwendungen werden geman Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a
SGB Xl (siehe Anhang) ist nicht erstattungsfahig.
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli
2022 bis einschlieBlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Video-
konferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach
§ 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforde-
rungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzu-
halten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der
eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1
nur teilweise in Anspruch, erhlt 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 Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in An-
spruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs
Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die ver-
sicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen ei-
ner notwendigen Ersatzpflege fir langstens sechs Wochen je Kalen-
derjahr geman Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass
die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt
hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Person
mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Griinden an der Pflege einer versicherten Person der Pfle-
gegrade 4 oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ge-
hindert, erstattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die
nachgewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fiir Iangstens
acht Wochen je Kalenderjahr geméan Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend
von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindes-
tens 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 eines bisher bezogenen Pflegegeldes
fir bis zu acht Wochen im Kalenderjahr fortgewahrt. Dies gilt entspre-
chend fir ein vor Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pfle-
gegeld nach Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) Versicherte Personen haben geménB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen flr Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleich-
terung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der
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versicherten Person beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfih-
rung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich
versicherte Personen flr eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die
Uber das Maf3 des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6
und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) — Fiinftes Buch (V) — (siehe Anhang)
gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pfle-
gehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhéan-
gig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfs-
mittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Ge-
brauch ausbilden lasst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fir
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungs-
einsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittel-
versorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforder-
lichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf
bei der Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Far MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise flir technische Hilfen im Haus-
halt, kénnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zu-
schiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die h&usliche
Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selb-
standige Lebensfiihrung der versicherten Person wiederhergestellt
wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel
oder Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden MaBnahmen spétes-
tens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fal-
len, in denen der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beteiligt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antragsein-
gang. Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies
unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mit-
teilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der
Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch auf
einen pauschalen Zuschlag gemaB Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen
Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflege-
rischen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere
pflegebediirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absatzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen;
pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Vo-
raussetzungen nicht erflllen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die
Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, un-
abhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allge-
meine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das Ge-
meinschaftsleben férdernde Tatigkeiten zu verrichten oder die
Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiihrung zu unterstit-
zen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationérer Pflege vor-
liegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den
Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die
dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang) flr vollstationare Pflege vereinbarten Leistungs-
umfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusétzlich zu diesem Zuschlag nur
in Anspruch genommen werden, wenn sich aus den Feststellungen
nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe ohne teilstationare Pflege nicht in ausreichendem Umfang si-
chergestellt ist.

B. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstatio-
narer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn
hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen

Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir all-
gemeine Pflegeleistungen sowie flr sonstige Leistungen geman Nr. 5
des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung fiir alle
fir die Versorgung der Pflegebedirftigen nach Art und Schwere der
Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrich-
tung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter standi-
ger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt wer-
den und ganztégig (vollstationar) oder tagsiiber oder nachts (teilstatio-
nar) untergebracht und verpflegt werden kdnnen. Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistun-
gen, fur zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir be-
triebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemén § 82 Abs. 2
SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen
nach Absatz 8 zusatzlich zu den Leistungen nach den Absétzen 1, 2
und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese An-
spriiche erfolgt.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen flr allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer
vollstationdren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten
Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrich-
tungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Ein-
richtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden
a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behand-
lung der versicherten Person oder
b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in de-
nen vorlibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
méglich oder nicht ausreichend ist,
erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

D. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben geman
Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fur allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen.
Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsféhig ist geman
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zuséatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person
nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen
in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pfle-
gebedurftigkeit mehr vorliegt.

Die voriubergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der
Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange
der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fir die versicherte Per-
son freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei
Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrich-
tungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen geman Nr. 7.5 des Ta-
rifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir zusétzliche Betreuung und Aktivierung,
die Uber die nach Art und Schwere der Pflegebeddrftigkeit notwendige
Versorgung hinausgeht, geman Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zu-
dem Anspruch auf Ersatz von zusétzlichen Aufwendungen zur
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Pflegevergutung (VergUtungszuschlag) fir die Unterstiitzung der Leis-
tungserbringung durch zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem
1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur Be-
grenzung des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Auf-
wendungen bei vollstationarer Pflege geman Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelméaBig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstatig sind und eine oder mehrere pflegebeddrftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelméBig mindestens zwei Tage in
der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versiche-
rer Beitrdge an den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung oder auf Antrag an die zusténdige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fur Arbeit geméan Nr. 8
des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch
Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedurftige
Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmé-
Big mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines
Pflegebedurftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfach-
pflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit je Pfle-
geperson im Verhéltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu
leistenden Pflegetétigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt.
Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben ge-
macht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu
den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei
Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versi-
cherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen
im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhéaltnis des
Umfanges der jeweiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson zum Umfang
der Pflegetétigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung
an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Flr Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelméBig mindestens zwei Tage in der Wo-
che in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Bei-
trage an die Bundesagentur flr Arbeit geman Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung

(14) Fir Pflegepersonen, die als Beschaftigte geman § 3 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wer-
den oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu
einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozi-
algesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (V) — (siehe Anhang) wird, zahlt
der Versicherer nach MaBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag
Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) Fir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang), die flr kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) fiir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung
von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Er-
krankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang)
oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Siebtes Buch (VII) —
(siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe Angehdrige nach § 7
Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind,
zahlt der Versicherer einen Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt
(Pflegeunterstltzungsgeld) flr bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr
nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1
Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fihrung des Un-
ternehmens gehindert sind, weil sie fiir einen pflegebediirftigen nahen
Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesi-
tuation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegeri-
sche Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer

anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Ka-
lenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese die-
nen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern
und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern
sowie pflegebedingte kdrperliche und seelische Belastungen zu min-
dern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten
fir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schu-
lung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Per-
son auch in der h&uslichen Umgebung der pflegebedrftigen Person
stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich
aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

(16) Versicherte Personen in h&uslicher Pflege haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte und entsprechend
zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehériger und ver-
gleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur
Foérderung der Selbsténdigkeit und Selbstbestimmtheit der versicher-
ten Personen bei der Gestaltung des Alltags geman Nr. 11 des Tarifs
PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1
des Tarifs PV bezogen haben, kénnen sie Leistungen der nach Lan-
desrecht anerkannten Angebote zur Unterstutzung im Alltag in An-
spruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Ver-
sicherten auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Be-
trag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des flr den je-
weiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fir Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der haus-
lichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombi-
nationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen
als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versicherten Per-
son bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht
die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungs-
pflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die
Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MaBgabe, dass eine
Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz
1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versiche-
rungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf
die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Be-
treuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Beriicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6
Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Bera-
tung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleis-
tungen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, re-
habilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fir die Durchfiihrung des Pflege- und Hil-
fekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekon-
zepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte
Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und
Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegeperso-
nen.
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Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater.
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbeson-
dere Gesundheitsdaten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchflihrung der Pfle-
geberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung perso-
nenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegebera-
ter.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer
ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen aus die-
ser Versicherung entweder
a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungs-
termin anbietet, der spatestens innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang durchzuflhren ist,
oder
b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen be-
nannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb
von zwei Wochen nach Antragseingang eingelést werden kann.
Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines individuellen Pflege-
und Hilfskonzepts hinzuweisen und Uber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo
die Pflege durchgeflhrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach
Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniber ihren Angehdrigen oder
weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung
kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale
Angebote ergdnzt werden und mittels barrierefreier digitaler
Anwendungen erfolgen.

J. Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngrup-
pen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz
7a haben und die an der gemeinsamen Grindung einer ambulant be-
treuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag
nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierear-
men Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf
einen Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb
eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen
und die Griindung nachzuweisen. Die UmgestaltungsmafBnahme kann
auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet
mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthéhe von 30
Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen flr 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 Angehérigen, sonstigen eh-
renamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrich-
tungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer Ver-
schlimmerung der Pflegebedirftigkeit entgegenzuwirken, soweit die
Aufwendungen fir die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behin-
derung von der Privaten Krankenversicherung oder anderen zustandi-
gen Leistungstrégern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind
auch solche Anwendungen, die pflegende Angehérige oder sonstige
ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen
oder bei der Haushaltsfiihrung unterstiitzen und die hausliche Versor-
gungssituation des Pflegebediirftigen stabilisieren. Keine digitalen
Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren Zweck
dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensfiihrung
dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten
Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder Kom-
munikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder an-
dere digitale Anwendungen, die ausschlieBlich auf Auskunft oder Be-
ratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder
sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegean-
wendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschrif-
ten Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale

Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen
zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwendigkeit der
Versorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwen-
dung. Die erstmalige Bewilligung ist fir hdchstens sechs Monate zu
befristen. Ergibt die wahrend der Befristung durchzufihrende Prifung,
dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der
Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die kon-
krete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilli-
gung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegean-
wendungen Anspruch auf ergédnzende Unterstltzungsleistungen, de-
ren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB Xl (siehe Anhang) fest-
gestellt hat, durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge-
oder RehabilitationsmaBnahme durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf
Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge
oder Rehabilitation einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und
Verpflegung nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40
Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI
(siehe Anhang) oder eine vergleichbare stationdre Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaBnahme von einer Pflegeperson der versicherten Per-
son in Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift
werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der versi-
cherten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) be-
steht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische
Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung fir die Dauer der Leistungen zur stationaren Vorsorge
oder zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pfle-
gerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelas-
senen vollstationaren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absétzen
23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vo-
ribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemanB § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld geméan § 4 Abs. 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der An-
spruch auf Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten
Person in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemas § 4
Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten
die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des vo-
ribergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;
soweit versicherte Personen Entsch&digungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus Offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallflirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder lberstaatlichen Einrichtung bezogen wer-
den.

c

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt 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
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anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen
der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Si-
cherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden jedoch im tarifichen Umfang erbracht;
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéf-
tigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b
Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwélftes Buch (XII) —
(siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaBi § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;
wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fir
die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer Einrichtung der
Hilfe fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemas § 4
Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld geman § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemas § 4 Abs. 5 sowie Leis-
tungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistun-
gen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten vier
Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder ei-
ner stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch
weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 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 Pflegekréfte sicherstel-
len und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XlI (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld geman § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld geman § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier
Wochen hinaus weiter gezahlt;
fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrich-
tungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Auf-
wendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers (ber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet
der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die
Krankenversicherung oder andere zusténdige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leis-
ten haben.

c

o
~

(2a) 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 Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebedirf-
tige 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 Pflegeperso-
nen und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung von Pflegepersonen unberiihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB oder ist die
geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung,
in die sie aufgrund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) abge-
schlossenen Privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versi-
cherung im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pfle-
gebedurftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Vermeidung,
Uberwindung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung
der Pflegebediirftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauf-
tragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser
auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-
versorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln
und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen geman § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen,
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungs-
nehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche
nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationaren Pflege in ambulant betreu-
ten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Si-
cherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4
Abs. 13. Die Feststellungen zur Préavention und zur medizinischen Re-
habilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und Rehabili-
tationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in ange-
messenen Abstanden wiederholt. Mit der Durchflihrung der Untersu-
chungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers
ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohn-
bereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gut-
achter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung untersuchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versi-
cherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann
der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder einstellen.
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterblei-
ben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der me-
dizinischen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensitua-
tion von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der
versicherten Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflege-
leistungen wéhrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersu-
chungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisen-
situation fallt. Unter MaBgabe der Regelungen nach § 142a
SGB Xl (siehe Anhang) kann die Untersuchung im Wohnbereich durch
ein strukturiertes telefonisches Interview erganzt oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermitt-
lungen trégt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeit-
raumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfal-
les behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht aner-
kennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Uber-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Sétzen 1 und 2, der ge-
sonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5
und einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezoge-
nen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht inner-
halb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung
der Pflegebedurftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b
oder 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der
Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung An-
spruch auf eine zusétzliche Zahlung geman Nr. 12 des Tarifs PV. Dies
gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet
und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt
worden sind. Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der Versicherer
nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange
unterbrochen, bis die Verzégerung 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 Arbeitsta-
gen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des Versicherers nach
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Absatz 2b oder Absatz 2c unberiihrt. Wird die versicherte Person von
dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von
Pflegebeddrftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzu-
reichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange
unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer ein-
gegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die
Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Person
die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zu-
geht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am flinften Arbeits-
tag nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren,
wenn sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer statio-
néren Rehabilitationseinrichtung befindet und
1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutach-
tung in der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegeniliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt
wurde oder
3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpfle-
gezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang)
vereinbart wurde.
Die verkurzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die
versicherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palli-
ativ versorgt wird.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung,
ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme
von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der
versicherten Person spétestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach
Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren.

(2d) In den Féllen der Absétze 2b und 2c muss die Feststellung nach
Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vor-
liegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 er-
flllt sind. Die abschlieBende Begutachtung der versicherten Person ist
unverziglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar
im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im An-
schluss an den Aufenthalt in einer stationdren Rehabilitationseinrich-
tung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieBende Begutachtung
spéatestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in
dieser Einrichtung zu erfolgen.

(8) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2
eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem Pflege-
grad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden
dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und be-
willigter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insge-
samt héchstens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen.

(6) Von den Leistungen kdénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpféndet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
flr ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flr schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fir jede versicherte Person
ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten
eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer be-
zeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten
Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungs-
pflicht befreit sind,
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) haben,
d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und
e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréB3e nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen
Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden
Monate bis zu dem Monat bertiicksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Héhe der gezahlten Entlas-
sungsentschadigung erreicht worden wére; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszei-
ten entfallenden Teil berlicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist
fur Kinder, die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz
1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit
§ 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiben, ein
regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfi-
gigkeitsgrenze zuléssig. Das Einkommen eines Kindes aus ei-
nem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunterneh-
mer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
zu gelten, bleibt auBer Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht er-

werbstéatig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugend-
freiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufs-
ausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit
auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer
Unterbrechung flr die Dauer von hdéchstens zwdlf Monaten
durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatenge-
setzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bun-
desfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstege-
setz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staat-
lich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versi-
cherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres,
ohne Altersgrenze, wenn sie wegen koérperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Neuntes Buch (IX) — (siehe Anhang) auBerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Alters-
grenzen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei versichert
war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer

L
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Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI
(siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) ausge-
schlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gel-
ten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person
Uberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versicherten Per-
son durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit haus-
licher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekin-
der). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des
Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme erfor-
derliche 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 ge-
setzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fur die Dauer des
Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absétzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Gber eine ununterbrochene Vorversi-
cherungszeit von mindestens fuinf Jahren in der privaten Pflegepflicht-
versicherung oder in der Privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der zu zahlende
Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetz-
ten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungs-
grenze geman § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fir Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfirsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf
50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung be-
grenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Ver-
sicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversi-
cherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der
zustéandigen  Verwaltungsbehérde  ein BuBgeld bis zu
2.500 Euro verhangt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei ei-
ner aufgrund besonderer Vereinbarung geman § 15 Abs. 3 abge-
schlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer
das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38
VVG (siehe Anhang) kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das
Versicherungsverhéltnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe des
§ 110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch A_r)derung des Versi-
cherungsschutzes, wird das bei Inkraftireten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsriickstellung geméanB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag &n-
dern.

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

§ 8b Beitragsdnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden
anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jéhrlich die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten ver-
glichen. Ergibt diese Gegeniberstellung eine Veranderung von mehr
als fiinf Prozent, so werden die Beitrage Uberprift und, soweit erforder-
lich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemas § 8 Abs. 5,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhénders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhéltnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt,
die Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung
eines unabhéangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Be-
darf zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Ver-
sicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) (entfallen)

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell ver-
einbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beitrdgen gekirzt, so kdénnen diese Beitrdge abweichend
von Absatz 1 bei einer Verénderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den da-
raus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemén Absatz 4 an den geanderten Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des geanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustim-
mung des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind
dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen
sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetéatigkeit
einer Pflegeperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Si-
cherung geman § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit geman § 4
Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines
Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Be-
zug von Leistungen geman § 5 Abs. 1b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten Person erforder-
lich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.
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(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in Textform anzu-
zeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt flir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermitt-
lung und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer
geman § 290 SGB V (siehe Anhang) zu erméglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes geman § 14 Abs. 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Ver-
sicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
ansprliche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Ent-
gelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer
aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20
oder § 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(§193 Abs.3 VVG - siehe Anhang) genligenden Privaten

Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen Versiche-
rer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versi-
cherten Person begrindender Voraussetzungen, so kann der Versi-
cherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person
binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwir-
kend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungs-
frist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versiche-
rer ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhalinisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversiche-
rung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer
die flr die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Héhe
des Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 14 Abs. 6 Krankenver-
sicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versi-
cherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
ricksténde, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriick-
stellung bis zum vollstédndigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
geman § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, fri-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann ein Versicherungsverhéltnis geman Satz 1 ferner
auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe
Anhang) kindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht geman § 26a SGB XI (siehe Anhang)
begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgen-
den Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kin-
digung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht mdéglich, so-
lange der Kontrahierungszwang gemafn § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1
SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versi-
cherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeige-
pflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Rlcksicht auf ein erhéhtes
Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versiche-
rungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt
unberuhrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges geman Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griin-
den kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch
seinerseits mit den fir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem flr diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann
der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des
Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Verein-
barung gemaB § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhéltnis
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verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrénkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange flr sie eine Private
Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allge-
meine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsit-
zes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins
Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung ge-
troffen wird. Ein diesbezlglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines
Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Auf-
enthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag an-
zunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pfle-
gepflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers ruht gemaf § 5 Abs. 1a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entspre-
chend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das

Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bediir-
fen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in des-
sen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung sei-
nen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufent-
haltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschéftigungs-
verhaltnis, kann er auch vor dem fir den Beschaftigungsort zustandi-
gen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verédnderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verander-
ten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Be-
ricksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung*
der Ruckstellung flr Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden
insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der versicherten Personen
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsver-
trage geman § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB
Xl (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995
bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder die
in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht
geman § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht ha-
ben, gilt Folgendes:

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

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mit-
versicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erfiillen, diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversiche-
rung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestan-
den héatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder Lebenspartner
geman § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018
geltenden Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent
des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgréfBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), tUberschrei-
tet; bei Abfindungen, Entschédigungen oder ahnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines
Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung
folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he der gezahlten Ent-
lassungsentschadigung erreicht worden wére; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte flr Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berlicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fir
Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfligige Beschafti-
gung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe An-
hang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe
Anhang) ausuben, ein regelméBiges monatliches Gesamteinkom-
men bis zur Geringfugigkeitsgrenze zulassig.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nachzuwei-
sen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiur die Beitragsvergiinstigung ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder
Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird
von jedem Ehegatten Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der indivi-
duelle Beitrag eines oder Lebenspartner die Halfte des maBgebli-
chen Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des maBgebli-
chen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem
anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorver-
sicherungszeit abhangig gemacht;

B KV 6 (30.11.2023) D, K10572 X

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich geman
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse
und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
sowie fur Personen mit Anspruch auf Heilflirsorge, die nicht bei einem
Unternehmen der Privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsver-
trage mit Versicherten im Basistarif geman
§ 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

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

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Héchstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversiche-
rung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuches
(SGB) — Zweites Buch (Il) — oder des SGB XII auf den halben
Hdéchstbeitrag 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 Hdochstbeitrages zur privaten
Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il
oder des SGB XlI entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinba-
rungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsver-
trage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaf-
ten geman § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe An-
hang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen 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 XI (siehe Anhang) bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebeddirf-
tigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB
Xl (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Héchstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag
der versicherten Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5
SGB V (siehe Anhang) vermindert.
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Debetoa

Versichern und Bausparen

lll. Tarifbedingungen

Tarif PV

mit Tarifstufen PVN und PVB

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

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

versicherung.
Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN

fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent
der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB
fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfir-
sorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen geman § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe
Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV —
siehe Anhang) fur

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

3. Empfangerinnen und Empfénger von Versorgungs-
bezligen mit Ausnahme der Waisen und fir entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen
nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein
Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegattinnen
und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner

und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent,
5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsféhige Kinder
und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent,

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

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zu-
schusses in Héhe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvor-
schriften oder eines Beschéftigungsverhéltnisses zum Krankenversi-
cherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine Absen-
kung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleis-
tungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, héchs-
tens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Tréger der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen
den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Tra-
ger der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische Pflege-
hilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,

b) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,
c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,
d) fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes
und den Leistungstréagern der sozialen Pflegeversicherung geman § 89
Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Vergltungen, soweit nicht
die vom Bundesministerium fir Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe
Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fur die Vergitung der ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedurftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen
den Preis fir ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicher-
ten 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.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 332 Euro flr Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,
b) 573 Euro fir Pflegebeduirftige des Pflegegrades 3,
c) 765 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
d) 947 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils furr den zurtickliegen-
den Monat gezahlt.

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

2.2 Fir die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen
Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung aner-
kannte Betrag erstattet. Wurde fiir die beratende Stelle noch kein sol-
cher Betrag vereinbart, 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 Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatz-
pflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalender-
jahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind oder
mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes fiir den festgestellten Pflegegrad geman
Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis not-
wendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit
der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen
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nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten
Betrage begrenzt.

Indem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz
2 mit der MaBgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den Be-
trag des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV flr bis zu zwei Mo-
nate nicht iberschreiten dirfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genann-
ten Fall der Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach Satz 1 ab-
weichend 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 flr eine
Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhéht
werden, soweit die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch
nicht in Anspruch genommen worden sind. Der fir die Verhinderungs-
pflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leis-
tungsbetrag fir eine Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV
angerechnet.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaBig ausgelibt, 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 erhdhen, soweit im Kalenderjahr fur die-
sen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeit-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Er-
héhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV
bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf
die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag
kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

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

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der priva-
ten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pfle-
gehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. regelméBig unter Berlicksichtigung des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen flr im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht
aufgefuhrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Vo-
raussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erf(llt sind und die Pfle-
gehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leis-
ten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick
auf solche Betétigungen beansprucht werden, die fir die Lebensfih-
rung im h&uslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus
der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht
alleine oder jedenfalls schwerpunktméaBig der Pflege, sondern vorwie-
gend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen
vorrangig leihweise Giberlassen. Lehnen versicherte Personen die leih-
weise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingen-
den Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das technische Pfle-
gehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir technische
Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu

40 Euro

je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschisse fur MaBnahmen zur Verbesserung des individu-
ellen Wohnumfeldes sind auf

4.000 Euro
je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedirftige 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 MaBnahme durch die Anzahl der
zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der
MaBnahme von bis zu 16.000 Euro bericksichtigt. Satz 1 gilt
entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekurzt.

5. Teilstationére Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giltigen Pflegesétze werden Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,
b) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,
c) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,
d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Héchstbetrages sind auch die Aufwendun-
gen fur die notwendige Beférderung der versicherten Person zu und
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege sowie die Aufwendungen fiir Betreuung und fir die in der Ein-
richtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und
den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergi-
tung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande
kommt, kénnen den Preis fiir die allgemeinen Pflegeleistungen 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 Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen firr Betreu-
ung 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 Ent-
gelte der Einrichtungen geman § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie flir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent
gekirzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschlédge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis
zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erh6hen, soweit im Kalenderjahr fiir die-
sen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege)
in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungs-
betrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV ent-
sprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits
der Erh6hungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leis-
tungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag kann
sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).
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In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

7. Volistationére Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der
gultigen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
pauschal

a) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Héhe von 770 Euro
je Kalendermonat,

b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in H6he von  1.262 Euro
je Kalendermonat,

c) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Héhe von  1.775 Euro

je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in H6he von 2.005 Euro
je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen flir Unterkunft und Verpflegung werden
insoweit (bernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende
Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fir Betreuung und flr medizinische Behand-
lungspflege Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege
in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1
SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bil-
dung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Er-
ziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Ein-
richtungszwecks stehen, die Aufwendungen geman Nr. 7.1 Satz 1 mit
einem Betrag in Hohe von flinfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8
des SGB IX vereinbarten Vergltung, im Einzelfall héchstens 266 Euro
je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fiir versicherte Perso-
nen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe fur
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird
fir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und
betreut 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 ge-
karzt.

7.3 Erstattungsfahig geman § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
2.952 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
karzt.

7.4 Erstattungsféhig sind die gemaf § 84 Abs. 8 und 9 SGB Xl (siehe
Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten
Vergltungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
karzt.

7.5 Fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege pauschal in H6he von 125 Euro je
Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
klrzt.

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 be-
ziehen, betragt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 75 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendun-
gen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leis-
tungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen nur fiir ei-
nen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind,
berucksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
karzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversi-
cherung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrich-
tung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe Anhang) in Abhangigkeit
von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréBe, dem Pflegegrad
und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetéatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach
MafBgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) — Drit-
tes Buch (lll) — (siehe Anhang).

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschlsse zur Kranken- und Pflegepflichtversi-
cherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) nach MaBgabe 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 Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversiche-
rung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Beitrage
nicht tUbersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekurzt.

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstltzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung nach § 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 Pflege-
unterstiitzungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 232b, 249c, 252
SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte
nach MaBgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschisse zur Krankenversicherung flr eine Versi-
cherung bei einer Privaten Krankenversicherung, bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeam-
ten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungs-
geld nach MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zu-
schlsse zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitge-
beranteil nach § 249¢c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen ware, und
durfen die tatsachliche Héhe der Beitrage nicht Gbersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstut-
zungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
(siehe Anhang) gezahlt.
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Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungs-
geld werden nach MaB3gabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI
(siehe Anhang) gezahlt.

Far Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk
werden die Beitrdge nach MaBgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI
(siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entspre-
chend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der land-
wirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte
landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Be-
trag in H6he von 200 Euro taglich fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebs-
hilfe gezahlt.

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

10. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegeperso-
nen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit an-
deren Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem
tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen flr den Besuch eines Pfle-
gekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrich-
tung durchgefihrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen flr qualititsgesicherte Leistungen
zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbe-
stimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekréfte gemai § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2
bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversor-
gung, oder

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

werden bis zu
125 Euro

monatlich erstattet.
Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft,
kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr

Ubertragen werden.

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

12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betrégt die
Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristiiberschreitung
70 Euro.

13. Zusiétzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fir Versicherte in ambulant be-
treuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt 214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

14. Férderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

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

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergéanzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fur die Leistungen digi-
tale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt

50 Euro

im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) und § 89 Abs.
1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a
Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) in das Verzeichnis fir digitale Pflegean-
wendungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte
Personen fiir eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder
Anwendungsbereiche Uiber die in das Verzeichnis fiir digitale Pflegean-
wendungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausge-
hen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer infor-
miert die versicherten Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehr-
kosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge-
oder RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationaren
Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich
der Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung
sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen. Der Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung in Héhe des durchschnittlichen Ge-
samtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB XI (siehe An-
hang) und bei der Versorgung in der zugelassenen vollstationaren Pfle-
geeinrichtung in Héhe des fir diese Pflegeeinrichtung geltenden Ge-
samtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepéacktrans-
portkosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelas-
senen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationaren
Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig
sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir besondere Befor-
derungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere
der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflege-
grade und zum Besitzstandsschutz fiir Leistun-
gen der Pflegeversicherung im Rahmen der Ein-
fiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegrif-
fes 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, erhalten Besitzstandsschutz auf
die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelma-
Big wiederkehrenden Leistungen fiir hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1
Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fur
Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den Wohngrup-
penzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fir Verbrauchshilfsmittel (§ 4
Abs. 7 MB/PPV 2015), fir teilstationare Pflege (§ 4 Abs. 8
MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten 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.

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

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unberihrt.

(2) Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und
8 MB/PPV 2024 unter Bertiicksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab
dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens
83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Hdéchstleis-
tungsanspriiche, 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 Héhe des mo-

natlichen 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 An-

spruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versiche-

rungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten

Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege
(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen ohne Vergltungsvereinbarung versorgt wer-
den, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten
fur die pflegebedingten Aufwendungen geman Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs
PV in Héhe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016 zustehenden
Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen flir Januar 2017
zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf
den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Flr Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht er-
werbsmaBiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und An-
spruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversi-
cherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versiche-
rungspflicht fir die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflich-
tigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Féllen
des Satzes 1 nach MaBgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie hé-
her sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) 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 Pflegebediirftigkeit 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. De-

zember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhaltnissen ergibt, die zu

einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2

SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe An-

hang) flihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI

(siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Om-
budsmann Private Kranken- 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
unabhéngige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tiber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann tber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 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 Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Debetoa

Versichern und Bausparen

Anhang zu den

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung MB/PPV 2024

Sozialgesetzbuch (SGB)
Elftes Buch - Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die
versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte,
die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind; fir die Zeit des Bezugs
von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versiche-
rungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch
wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen ei-
ner Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht;
dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung
gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickge-
fordert oder zurlickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Burgergeld nach § 19 Absatz 1
Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, auch wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufge-
hoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurliickgezahlt wor-
den 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 Altentei-
ler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung
des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in &hnlichen Einrichtungen fir behinderte Menschen
fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Vierzehnten Buches erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 226
des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit
oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten
Buches tétig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsféhigen Beschéaf-
tigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des
Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schéftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule be-
suchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrich-
ten (Praktikanten); langstens bis zur Vollendung des 30. Lebens-
jahres; Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in ei-
nem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz férderungs-
fahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Prakti-
kanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese
Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b
oder 12 des Flnften Buches der Krankenversicherungspflicht un-
terliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht
unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld,
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Perso-
nen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder ge-
wohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischen-
staatlichen Regelungen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes
1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher religioser Gemeinschaf-
ten fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen re-
ligidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind
versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig waren, eine dem &uBeren Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschafti-
gung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstén-
dige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tats&chlich nicht ausgelbt
wird. Dies gilt insbesondere flir eine Beschéftigung bei Familienange-
hérigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir
sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch
flr Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland,
die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, bis zu deren AuBerkrafttreten einen Anspruch auf Heil-
behandlung oder Krankenbehandlung hatten,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder
laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches ergén-
zende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungs-
gesetz weiter erhalten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach
§ 93 des Vierzehnten Buches beziehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kranken-
hilfe nach dem Achten Buch beziehen,
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5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz sind,

6. in das Dienstverhdltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden
sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunter-

nehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebeduirftigkeit versichert
sind und fir sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei
Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen bean-
spruchen kdnnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vier-
ten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet,
den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenver-
sichert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit 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 Pflegekasse gestellt werden. Die Befrei-
ung 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 widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Kranken-
versicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum
Abschluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versi-
cherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versiche-
rung ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen
mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz
2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze
ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungs-
schutz gewabhrleisten.

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend fiir Mitglieder von Soli-
dargemeinschaften, deren Mitgliedschaft geméaB § 176 Absatz 1 des
Finften Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder
einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193
Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt
und die ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193
Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet waren, eine
Krankheitskostenversicherung abzuschlieBen. Eine Kindigung des
Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-
sichert ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebe-
dirftigkeit in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Ver-
sicherungspflicht nach Satz 1 als erfillt. § 21a Absatz 2 bleibt unbe-
rahrt.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach
§ 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,
nicht hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind und

w

»

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Bu-
ches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnli-
chen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der
Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat bertick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hbéhe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden
waére; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fir Fa-
milienangehdrige, die eine geringfligige Beschéaftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches auslben, ist ein
regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfi-
gigkeitsgrenze zulassig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 2 und 3
des Flnften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbil-
dung durch Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch fur ei-
nen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung
durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengeset-
zes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Téatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes fir die Dauer von héchstens zwélf Monaten; wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staat-
lich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versi-
cherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Voll-
endung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des
Flnften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen koérperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienver-
sicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versi-
cherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversiche-
rung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmaBig im
Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften
Buch Uibersteigt und regelmaBig héher als das Gesamteinkommen des
Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bericksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen,
die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die
Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Sol-
datengesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt
auch fur Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind,
weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegeversicherung am
1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versi-
cherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung erflllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitglied-
schaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen
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zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem priva-
ten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenlber der gewahlten Pflege-
kasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versiche-
rungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszei-
ten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfillt. Auf den privaten Versicherungs-
vertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach
dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pfle-
geversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfilllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu bean-
tragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenom-
men sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen,
die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Ja-
nuar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflege-
versicherung aufgegeben oder von einer mdglichen Weiterversiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
gegenliber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung nur flr nicht pflegeversicherte Personen, die
als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im In-
land keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch er-
flllen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir
nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei de-
nen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der
Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich inner-
halb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Weg-
fall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1.
des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den pri-
vaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Bei-
trittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwin-
genden Grund von den in den Abséatzen 1 und 2 geregelten Beitritts-
rechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz
2 Satz 2 aufgeflihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 42a Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme
von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch die Pfle-
geperson

(5) Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen,
das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, hat unmittel-
bar der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Be-
treuung und fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege,
die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sowie die betriebsnot-
wendigen Investitionsaufwendungen gemaB Absatz 3 zu erstat-
ten. Die Vergitung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamt-
heimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Das durch-
schnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesverbande
der Pflegekassen auf Grundlage des vorangehenden Jahres er-
mittelt und jeweils ab dem 1. April fir die Dauer eines Jahres bis
zum 31. Méarz festgelegt. Die Landesverbande haben die jeweilige
Festlegung der Verglitungshdhe in geeigneter Weise zu veréffent-
lichen. Erfolgt die Versorgung des Pflegebedirftigen geman Ab-
satz 2 Satz 3 in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrich-
tung, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege sowie die Entgelte fir Un-
terkunft und Verpflegung und die betriebsnotwendigen Investiti-
onsaufwendungen im Umfang des firr diese Pflegeeinrichtung gel-
tenden Gesamtheimentgelts unmittelbar der Pflegeeinrichtung zu

erstatten.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren
Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe
am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, Gbernimmt die Pflege-
kasse 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 Uberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten
auch fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten
Buches erhalten. Wird fiir die Tage, an denen die Pflegebedirftigen im
Sinne der Séatze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, antei-
liges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als
volle Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeits-
leistung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéaftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschilsse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschlisse werden
gewahrt flr eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinf-
ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversi-
cherung mdglich ist, sowie flr eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschlsse belaufen sich auf die Hohe
der Mindestbeitrége, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Finften Buches) und zur sozialen Pfle-
geversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsach-
liche Héhe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung der Min-
destbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitglie-
dern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitrags-
satz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle Zu-
satzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Flinften Buches zugrunde
gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Flinften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach
§ 242a des Finften Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte haben An-
derungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung
auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versichert
ist, mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 bezie-
hen, erhalten fiir die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3
bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversi-
cherung. Zuschiisse werden gewéhrt fir eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag, der bei
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leis-
tungstrageranteil nach § 249c des Flinften Buches aufzubringen ware,
und dirfen die tatsachliche Héhe der Beitrédge nicht tbersteigen. Fir
die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach
§ 241 des Funften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz nach § 242a Absatz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt. Fir
Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen
und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
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Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer
2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Bei-
trdge an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in
der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1
Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversiche-
rung zu entrichten wéren. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden
Beitrége sind auf die H6he der Beitrage begrenzt, die von diesen Stel-
len ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wa-
ren; die Beitrdge dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs
vom Beschaftigten an die berufssténdische Versorgungseinrichtung zu
zahlenden Beitrage nicht Uibersteigen. § 47a Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches gilt fir die Pflegekassen, die Beitrage an berufsstandische Ver-
sorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des am-
bulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Ver-
ordnungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegeper-

sonen zu entlasten, und helfen Pflegebedirftigen, méglichst lange in

ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuer-
halten und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbsténdig bewéltigen zu
kénnen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und
Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflege-
beddirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbe-
darf in Gruppen oder im hauslichen Bereich bernehmen (Betreu-
ungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstt-
zung von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehen-
den Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (An-
gebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewalti-
gung von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des
Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung,
oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell bend-
tigter Hilfeleistungen zu unterstitzen (Angebote zur Entlastung im
Alltag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch die zusténdige Be-
hérde nach MaBgabe des geméaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts.
Durch ein Angebot zur Unterstltzung im Alltag kénnen auch mehrere
der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden.
In Betracht kommen als Angebote zur Unterstltzung im Alltag insbe-
sondere Betreuungsgruppen fir an Demenz erkrankte Menschen, Hel-
ferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender
Angehoriger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im
h&uslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzel-
betreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebe-
dirftige und pflegende Angehdérige sowie vergleichbar nahestehende
Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pfle-
gebegleiter und Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme
von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen
Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbe-
gleitung, Unterstitzungsleistungen fir Angehdrige und vergleichbar
Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewal-
tigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organi-
satorische Hilfestellungen oder andere geeignete MaBnahmen. Die
Angebote verfiigen lber ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssiche-
rung des Angebots sowie eine Ubersicht Uber die Leistungen, die an-
geboten werden sollen, und die Hohe der den Pflegebedurftigen hierfir
in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner
Angaben zur zielgruppen- und tétigkeitsgerechten Qualifikation der
Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen
im Umgang mit Pflegebedirftigen sowie dazu, wie eine angemessene
Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche
fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere von ehrenamt-
lich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen An-
derungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept ent-
sprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfir in Rechnung ge-
stellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden erméachtigt, durch Rechtsverord-
nung das Nahere Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag im Sinne der Abséatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorga-
ben zur regelméBigen Qualitatssicherung der Angebote und zur regel-
maBigen Ubermittlung einer Ubersicht Gber die aktuell angebotenen
Leistungen und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen.
Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die geman § 45c Absatz
7 beschlossenen Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebedirftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2
kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leis-
tungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante
Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fiir den entsprechen-
den Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine
ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfiir ver-
wendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fir
den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht
Uberschreiten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulan-
ten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen An-
tragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung
nach Satz 1 bei Beantragung der dafiir erforderlichen finanziellen Mittel
von der zustandigen Pflegekasse oder dem zustéandigen privaten Ver-
sicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig
von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Be-
lege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der In-
anspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstitzung im
Alltag entstanden sind. Die Vergitungen fiir ambulante Pflegesachleis-
tungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombi-
nationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach
Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach
§ 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der
Kostenerstattung nach Satz 1 fiir den jeweiligen Kalendermonat bereits
mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebediirftigen
ausgezahlt worden, als er nach Berlicksichtigung des Betrags der zu
erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der Kostener-
stattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbe-
trag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach
Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz
6 findet mit der MaBgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kdr-
zung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sach-
leistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlas-
tungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundesein-
heitlich 3,4 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder;
er wird grundséatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung
wird erméachtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschlieBlich nach
MaBgabe des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates anzupassen. Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2
Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssat-
zes nach Satz 1.

(1a) Die Bundesregierung darf den Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1
ausschlieBlich zur mittelfristigen Sicherung der Zahlungsfahigkeit der
sozialen Pflegeversicherung anpassen, wenn der Mittelbestand der so-
zialen Pflegeversicherung absehbar die Hohe einer Monatsausgabe
laut Haushaltsplanen der Pflegekassen zu unterschreiten droht; meh-
rere Anpassungen durch Rechtsverordnung dirfen insgesamt nicht ho-
her als 0,5 Beitragssatzpunkte Uber dem jeweils zuletzt gesetzlich fest-
gesetzten Beitragssatz liegen. Die Rechtsverordnung nach Absatz 1
Satz 2 ist dem Bundestag vor der Zuleitung an den Bundesrat zuzulei-
ten. Sie kann durch Beschluss des Bundestages geéndert oder abge-
lehnt werden. Der Beschluss des Bundestages wird der Bundesregie-
rung zugeleitet. Hat sich der Bundestag nach Ablauf von drei Sitzungs-
wochen seit Eingang der Rechtsverordnung nicht mit ihr befasst, so
wird die unverénderte Rechtsverordnung dem Bundesrat zugeleitet.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360
der in § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten Jahresarbeitsent-
geltgrenze fur den Kalendertag zu bericksichtigen (Beitragsbemes-
sungsgrenze).
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§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebedirftige
dauerhaft pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die fur Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwen-
den, soweit keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(3) Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne
der Abséatze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als
1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,
2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger,
3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder
4. Altenpflegerin oder Altenpfleger
eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei am-
bulanten Pflegeeinrichtungen, die Gberwiegend behinderte Menschen
pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heiler-
zieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pfle-
gefachkraft. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwort-
lichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeig-
nete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im er-
lernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verant-
wortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Sat-
zen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verant-
wortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt wer-
den soll. Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist
ferner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme fir lei-
tende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht
unterschreiten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde. Anerkennungen als
verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des Mo-
dellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der h&uslichen Betreu-
ung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fir die Anerken-
nung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023
ebenfalls Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme im
Sinne von Satz 5 durchgefiihrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen
oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zwe-
ckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenhduser sowie

3. R&umlichkeiten,
a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinde-
rungen und der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe
fur diese im Vordergrund steht,
b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsge-
setz Anwendung findet und
c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnen-
den Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regel-
maBig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in
einer vollstationdren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne
der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der Um-
fang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der
Versorgung in einer vollstationaren Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertriage, Bundesempfehlungen und —vereinbarun-
gen liber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der
ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam

und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen.
Fir Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft
des o6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Tra-
ger zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenvertrdge auch von der Kirche
oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abge-
schlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmen-
vertrdgen Uber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der
ortlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fir die
Sozialhilfe zusténdigen Trager, bei Rahmenvertragen Uber stationére
Pflege die tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemein-
schaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Ver-
tragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fiir die Pflegekas-
sen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar
verbindlich. Sie sind von den Landesverbanden der Pflegekassen zu
verbffentlichen.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen
Betreuung sowie der Haushaltsfihrung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen,
um dem Pflegebedirftigen zu helfen, ein mdglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben zu flihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage
mit Verwandten oder Verschwéagerten des Pflegebediirftigen bis zum
dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuladssig. In dem Vertrag sind
Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Verglitung sowie Priifung
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu re-
geln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergitungen sind flr
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinba-
ren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréafte mit dem
Pflegebeddrftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe er-
bringen, kein Beschaftigungsverhéltnis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrdge geschlossen sind, sind sie zu kindigen. Die
Séatze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zu-
standigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft
abgeschlossenen Vertrages vergltet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pfle-
gekraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieBlich der dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Verglitungen
zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrage uber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis
fiir digitale Pflegeanwendungen, Verordnungserméachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einver-
nehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uiberértlichen Trager
der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer di-
gitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme
der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Vergltungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedin-
gungen flr die Zurverfligungstellung der digitalen Pflegeanwendungen
nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der
Aufnahme in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen. Kommt
innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet
die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der
MaBgabe, 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 Vertreter der
Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen
der Schiedsstelle kénnen anstelle der Vertreter der Patientenorganisa-
tionen nach § 140f des Flnften Buches Vertreter der maBgeblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe pflegebeduirftiger und behinderter Menschen nach § 118 beratend
teilnehmen. Der Hersteller Gbermittelt dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverziglich
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1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und

2. die Angaben zur Hbhe des tatséchlichen Preises bei Abgabe an
Selbstzahler und in anderen européischen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzen-

verband Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in das Verzeichnis

nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrankten

Zugang zu den digitalen Pflegeanwendungen zur Verfligung.

(3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fihrt ein
barrierefreies Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen. § 139e Ab-
satz 1 Satz 2 und 3 des Flnften Buches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entschei-
det Uber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach
Eingang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid; in be-
grindeten Einzelféllen kann die Frist um bis zu weitere drei Monate
verlangert werden. Legt der Hersteller unvollstédndige Antragsunterla-
gen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte auf, den Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten zu
erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstandigen Antragsun-
terlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte berét die Hersteller digitaler Pflegeanwen-
dungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraus-
setzungen, die erfillt sein miissen, damit die Versorgung mit der jewei-
ligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu Lasten
der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e
Absatz 6 bis 8 des Fiinften Buches entsprechend. In seiner Entschei-
dung stellt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
fest, welche ergédnzenden Unterstiitzungsleistungen fir die Nutzung
der digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind, und informiert die
Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmenvertragen tber
ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit der Aufnahme der digita-
len Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 hierliber. Das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert unver-
zliglich den Spitzenverband Bund der Pflegekassen Uber die Auf-
nahme einer digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Ab-
satz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen informiert unver-
zliglich das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Gber
den nach Absatz 1 vereinbarten Vergitungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Ver-

pflegung dirfen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fur

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind,
die flir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude
und sonstigen abschreibungsféhigen Anlagegiter herzustellen,
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten
oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch be-
stimmten Guter (Verbrauchsgliter), die der Pflegevergiitung nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundsticken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stlicken, Gebauden oder sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeein-
richtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf
andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsétze

(8) Vergitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und
Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes
2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusétzliche Entgelte zur
Pflegevergutung fir die Leistungen nach § 43b. Der Vergltungszu-
schlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten

Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwen-
den. Mit den Vergltungszuschlégen sind alle zusatzlichen Leistungen
der Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen ab-
gegolten. Pflegebediirftige durfen mit den Vergiitungszuschlagen we-
der ganz noch teilweise belastet werden.

(9) Vergitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und
Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes
2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusétzliche Entgelte zur
Pflegevergitung flr die Unterstitzung der Leistungserbringung durch
zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen. Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und
von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des verein-
barten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entspre-
chend anzuwenden. Pflegebedirftige dirfen mit den Vergiitungszu-
schlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergltungszuschlags nach § 84 Absatz 8 er-

folgt auf der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fur die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung der Pflegebedurftigen Uber zusatzliches Betreuungs-
personal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversiche-
rungspflichtiger Beschaftigung verfiigt und die Aufwendungen fiir
dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch
bei den Zusatzleistungen nach § 88 berlicksichtigt werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personal-
aufwendungen fir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergltungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
zusatzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebedurftige nicht
erbracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen sind von der stationéaren Pfle-
geeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des
stationéren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzuwei-
sen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen
gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Vergitungszuschlags nach § 84 Absatz 9
Satz 1 durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grund-
lage, dass

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zusétzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal verfugt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assis-
tenz- oder Helferausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungs-
dauer von mindestens einem Jahr verfugt, oder

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

c) fur das die vollstationére Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es
spatestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung des
Vergitungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der
Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege
beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialministerkonfe-
renz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als
Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte flr die in Lan-
derzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Hel-
ferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfillt, es sei
denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser Ausbildung
aus Griinden, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unméglich
ist,

2. zusétzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitaqui-
valenten je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025
Vollzeitdquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3,
0,032 Vollzeitaquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades
4 und 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflege-
grades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fir den Pfle-
gesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen flr das zusétzliche Pflege-
hilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1
Buchstabe b oder ¢ durchléuft, finanziert werden, soweit diese Auf-
wendungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden,
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4. die Aufwendungen flr das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal we-
der bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleis-
tungen nach § 88 berticksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
vollstationare Pflegeeinrichtung nicht Gber zusatzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal verfliigt, das Uber das nach der Pflegesatzvereinba-
rung geman § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Per-
sonal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buch-
stabe b oder c in einer Ausbildung befinden, kann die Differenz zwi-
schen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergiitung
nur berticksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insge-
samt ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entspre-
chend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergltung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe und der ergénzenden Unterstlitzungsleistungen bei der Nutzung
von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebuhrenord-
nung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflege-
dienstes und den Leistungstréagern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedrf-
tigen nach einheitlichen Grundsétzen vereinbart. Sie muss leistungs-
gerecht sein. Die Verglitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftli-
cher Betriebsfiihrung erméglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren
und seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen unter Berlicksichtigung ei-
ner angemessenen Vergitung ihres Unternehmerrisikos. Eine Diffe-
renzierung in der Vergltung nach Kostentréagern ist unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméachtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebuhren-
ordnung flr die Vergltung der ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergltung muss leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsétzen nach § 89 entsprechen und
hinsichtlich ihrer Héhe regionale Unterschiede berlicksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Néhere zur
Abrechnung der Vergltung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

(2) Die Geblihrenordnung gilt nicht fir die Vergiitung von ambulanten
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe durch Familienangehdrige und
sonstige Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in h&uslicher Ge-
meinschaft leben. Soweit die Gebilihrenordnung Anwendung findet,
sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen
nicht berechtigt, Gber die Berechnung der Gebiihren hinaus weiterge-
hende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu
stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausrei-
chend gewahrt werden und dass die Vertrage auf Dauer erflllbar blei-
ben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernach-
lassigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb
der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1
und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies
gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunter-
nehmen,

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

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,
c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversiche-
rung (§ 33 Abs. 2),
d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesund-
heitszustand der Versicherten,
e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhéhe, die 50
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt,
f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,
g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der BeitragsermafBigung berech-
tigenden Umsténde keine Préamie in H6he von mehr als 150 vom
Hundert des Hdchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-
mensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flr Versicherungs-
vertrége, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f
genannten Bedingungen gelten auch flr Vertradge mit Personen, die im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert
sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversi-
cherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes vermindert, und fiir Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz
1 des Flinften Buches genannten Solidargemeinschaft sind und deren
Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach § 176 Absatz 5 des Finften
Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die
Beitragsbegrenzung flr Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht. Wiirde allein durch
die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebe-
durftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches entstehen, gilt
Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zusténdigen Trager
nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch auf Antrag des Versicherten zu
prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-

den, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten

Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine

Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach

§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentgen, gelten, so-

fern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Ab-

satz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem

in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedin-

gungen:

Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fir Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von

mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder

privaten Krankenversicherung verfigen, keine Pramienhéhe, die

den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Ab-

satz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsneh-
mers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

arowN~

(4) Rucktritts- und Kundigungsrechte der Versicherungsunternehmen
sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Aktenein-
sicht zu gewéhren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Ak-
teneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf
Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.
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§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversiche-
rungsvertragen zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausga-
ben

(1) FUr den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022
kénnen private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, fiir bestehende Vertragsverhéltnisse
Uber die Pramie hinaus einen monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der H6he des Zuschlags nach Absatz 1 dirfen

ausschliellich Mehrausgaben des privaten Versicherungsunterneh-

mens berlcksichtigt werden, die

1. aus der Erflllung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5
entstehen oder entstanden sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung in dem Zeitraum, fir den der Erstattungsbetrag nach
§ 150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt
wurde, kompensiert werden kdnnen.

Fir die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein

Vergleich mit den Ausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflichtver-

sicherung im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu

legen. Alterungsrickstellungen sind fiir den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen
geman der Zahl der Leistungsempfénger der jeweiligen Tarifstufe zu
verteilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichméaBig durch alle
Versicherten der jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung zu finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Abséatzen 1 bis 3 bedarf der
Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders. § 155 Absatz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Héhe des Zuschlags nach Ab-
satz 1 unter Hinweis auf die hierfiir maBgeblichen Griinde und auf des-
sen Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt.
§ 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht flir Personen erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,
Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
nach dem Zweiten Buch haben oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten Buches wirden.

§ 142a Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung

(1) Um die Feststellung von Pflegebediirftigkeit und Einstufung in einen
Pflegegrad aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews er-
génzend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in sei-
nem Wohnbereich zu erméglichen, hat der Medizinische Dienst Bund
im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 unter Berlicksichtigung der MaBgaben
des Absatzes 2 anzupassen. § 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwen-
dung.

(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens
einer durch den Medizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizi-
nischen Dienst nach § 278 des Fiinften Buches beauftragten pflege-
wissenschaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich begriindete
Aussagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils un-
ter welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebeddrftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview er-
ganzend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls
Aussagen dariiber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung
von Pflegebediirftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview
im Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterli-
chen Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel
den Ergebnissen einer persénlichen Untersuchung des Versicherten in
seinem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung auf-
grund eines strukturierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen,
wenn
1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers han-
delt, in der geprift wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebeddirf-
tigkeit erfillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs ge-
gen eine Entscheidung der Pflegekasse zum festgestellten Pflege-
grad handelt,

3. es sich um eine Priifung der Pflegebedirftigkeit von Kindern han-
delt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung
das Ergebnis enthélt, dass Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14
Absatz 1 nicht vorliegt.

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlasse
und Begutachtungssituationen, in denen eine Begutachtung durch ein
strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht entweder
nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die antrag-
stellende Person bei der Begutachtung unterstiitzt, angezeigt ist, sind
in den Anpassungen nach Absatz 1 abschlieBend aufzufiihren. Fir
Fallkonstellationen nach Satz 4 ist eine ergdnzende oder alternative
Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews
ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren Person
zur Unterstiitzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei Anwe-
senheit einer weiteren Person méglich; die Anwesenheit der Unterstiit-
zungsperson ist vor Beginn der Begutachtung festzustellen. Gutachte-
rinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Interviews durch-
fihren, missen Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels per-
soOnlicher Untersuchung von Versicherten in deren Wohnbereich verf-
gen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation von Gutachterinnen und
Gutachtern sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzugeben.

(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit wird friihestens am 15. August 2023 wirk-
sam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtli-
nien kann vom Bundesministerium flir Gesundheit mit Auflagen ver-
bunden werden. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann zur Er-
fullung dieser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassun-
gen der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den ent-
sprechenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der
Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad ergéanzend oder
alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich
aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews erfolgen. Der
Wunsch des Antragstellers, persénlich in seinem Wohnbereich unter-
sucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturiertes te-
lefonisches Interview vor. Der Antragsteller ist Gber sein Wahlrecht
nach Satz 2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren;
die Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular
schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium fur
Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 Uber die Erfahrungen der Medizini-
schen Dienste mit der Durchfihrung von strukturierten telefonischen
Interviews zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und tber erforderli-
che Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fir die
Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund
eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhén-
gigen Sachverstandigen mit der begleitenden Evaluation von Begut-
achtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durch-
geflihrt werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium f(ir
Gesundheit unverziiglich vorzulegen.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Be-
hinderungen in hauslicher Pflege

Fir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar
2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei hauslicher
Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1.
Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a
auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine Anwen-
dung. Wechseln diese pflegebediirftigen Menschen mit Behinderungen
nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwen-
dung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1.
Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hétte, wenn sie
am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hétten.
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Drittes Buch - Arbeitsférderung (SGB Ill)
§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstéatigkeit auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen, die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b
des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst
oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschéaf-
tigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfall-
entschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgeset-
zes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs
von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach diesem
Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhaltnis gilt wah-
rend arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feier-
tage als fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines zusam-
menhangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes liegen. Ge-
fangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug
von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden
MaBregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach
§ 126a Abs. 1 der StrafprozeBordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften fiir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

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

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kranken-
tagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von ei-
nem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir
den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes 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 ande-
ren Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunterneh-
men, der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig

waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-

sem Buch bezogen hatten.

(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 versicherungspflichtig waren
oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch hatten, und

2. sich mit dem Kind im Inland gew6hnlich aufhalten oder bei Aufent-
halt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommen-
steuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die
Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes
oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wir-
den.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht
dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines
nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Ver-

sicherungspflicht nur fir die Person, der nach den Regelungen des

Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzu-

ordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pfle-
geperson einen Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im
Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung
nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch
oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht
erwerbsmaBig wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf re-
gelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner huslichen
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgel-
tersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht
auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebe-
durftiger erfillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mut-
terschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versi-
cherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder wahrend
des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleistun-
gen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege An-
spruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt
unberthrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer
Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versiche-
rungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungs-
pflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, die ihnen eine Erwerbstétigkeit ermdglichen sollen, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit beféhigt
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem Flinftel der
monatlichen Bezugsgréfie,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Be-
trag in Héhe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgréfie,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hbéhe von 90 Prozent der BezugsgréBie,

4. die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften fir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Ge-
meinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in
Hoéhe der gewahrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Kranken-
geld der Sozialen Entschadigung, Verletztengeld oder Ubergangs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem ver-
sicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis abzuziehen sind;
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen
nicht zu beriicksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flinften Buches oder Ver-
letztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung
mit § 45 Absatz 1 des Flnften Buches beziehen, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,
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6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versi-
cherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 70 Prozent
der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung maBgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
Satz 1 des Fiinften Buches). Flr den Kalendermonat ist ein Zwolf-
tel und fiir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeits-
entgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von &ffent-
lich-rechtlichen Trégern von Kosten in Krankheitsfallen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes 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 ande-
ren Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld
versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b),
ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der monatlichen Bezugs-
groBe; dabei ist die BezugsgrofBe fir das Beitrittsgebiet maBge-
bend, wenn der Tétigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1. fUr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder flr Zivildienstleistende nach der
Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. fur Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. fir nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religidser Gemeinschaften wahrend der Zeit der au-
Berschulischen Ausbildung fir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft von der geistli-
chen Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft,

5. fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von
diesen und den Leistungstrégern je zur Hélfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstrégern; die Leis-
tungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen: .

a) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, oder Ubergangsgeld,
b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hhe der Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt be-
messen wird, das die Geringfligigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

5a. flir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches be-
ziehen, vom Leistungstrager,

6. flr Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen,

6a. flr Personen, die Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusi-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von
der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tra-
gen,

6b. flr Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Be-
zieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf
die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedirftige in
der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der
Pflegebeddrftige in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
chert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedirftige An-
spruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der sozialen Pfle-
geversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunterneh-
men versichert ist;
die Beitrage 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 Gbersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente we-
gen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstragern,

8. fUr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind
(§ 26 Absatz 2b) und eine
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebediirftige
Person pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebe-
durftige Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunterneh-
men,
c) pflegebediirftige Person pflegen, die wegen Pflegebediirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhalt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir
eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften
Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

(3) Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von
den Leistungstragern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bunde-
sagentur und die Leistungstréger regeln das Nahere Uber Zahlung und
Abrechnung der Beitrdge durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von
den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagen-
tur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirt-
schaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bun-
desagentur Néheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung ver-
einbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung
statistische Durchschnittswerte tber die Zahl der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, fir die Beitrdge zu zahlen sind, und Uber Zeiten der
Arbeitsunféhigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind
Verwaltungskosten fiir den Einzug der Beitrage in Héhe von zehn Pro-
zent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegepersonen versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu
tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage fir Bezie-
herinnen und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den
Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Ab-
rechnung der Beitrdge kénnen der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen fir die Beihilfe, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Ar-
beitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Ge-
weben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den
Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.
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(5) Fur die Zahlung der Beitrdge nach den Absétzen 3 bis 4b sowie flr
die Zahlung der Beitrége fiir Gefangene gelten die Vorschriften fir den
Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entspre-
chend, soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen;
die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbei-
trags fir das Kalenderjahr, in dem die Pflegetétigkeit geleistet oder das
Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitrags-
jahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der
Gesamtbeitrag spatestens im Méarz des Jahres fallig, das dem Bei-
tragsjahr folgt.

Viertes Buch - Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversiche-
rung (SGB IV)

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbstandige
Tétigkeit

(1) Eine geringfuigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaBig die Ge-
ringflgigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens
drei Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn,
dass die Beschaftigung berufsmaBig ausgetibt wird und ihr Entgelt
die Geringfligigkeitsgrenze Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschiftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushal-
ten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im Privathaus-
halt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist
und die Téatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haus-
halts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgroéBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung
ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir die einzelnen Versiche-
rungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsent-
gelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalen-
derjahr, aufgerundet auf den nachst héheren, durch 420 teilbaren Be-
trag.

(2) Die BezugsgroBe flr das Beitrittsgebiet (BezugsgroBe [Ost]) veran-
dert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der
sich ergibt, wenn der fir das vorvergangene Kalenderjahr geltende
Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das Kalenderjahr
der Veranderung 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 BezugsgrdBe (Ost) nicht
mehr zu bestimmen. Fir die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine Bezugs-
groBe (Ost) nicht mehr zu bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte
Gebiet.

Flinftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2
nicht aus, erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft
und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag
nach § 111 besteht; fir Pflegepersonen im Sinne des § 19
Satz 1 des Elften Buches kann die Krankenkasse unter denselben
Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung
auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag
nach § 111a besteht. Die Krankenkasse flihrt statistische Erhe-
bungen (ber Antrage auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2

sowie deren Erledigung durch.

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsérzte oder
Krankenkassen dirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes be-
stimmt ist oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfeh-
lung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbrin-
gern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Ver-
ordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer einzuldsen. Die
Sétze 1 und 2 gelten auch bei der Einldsung von elektronischen Ver-
ordnungen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt 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, Schu-
len und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstéatten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behand-
lung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt
wird. § 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unberiihrt. Die hausliche
Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnah-
meféllen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen
langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275)
festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erfor-
derlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1
Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthal,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit 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 qilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstétten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Be-
handlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
bertihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fur Versicherte mit
einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege,
die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistun-
gen tats&chlich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass
die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 be-
stimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von
Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften
Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtun-
gen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung
der Behandlungspflege vorlibergehender Aufenthalt in einer Einrich-
tung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung ge-
stellt wird. Versicherte erhalten in stationdren Einrichtungen im Sinne
des § 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf
an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung
durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.
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(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten
der medizinischen Behandlungspflege in vollstationéaren Pflegeeinrich-
tungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu
leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen
eine Umlage geman dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen
an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das N&here
zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung be-
stimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1 und 2 umfasst
auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulan-
ten Palliativversorgung ist regelmaBig ein begriindeter Ausnahmefall
im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die
hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hdusliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu
erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf
die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Ab-
satzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des
Versicherten erbracht werden kénnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92
unter Berlcksichtigung bestehender Therapieangebote das Nahere
zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann
auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBer-
halb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Gber die
Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkrafte, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 7 geregelten Anforderungen erfiillen, innerhalb eines vertragsérzt-
lich festgestellten Verordnungsrahmens selbst Uber die erforderliche
Haufigkeit und Dauer bestimmen kénnen, sowie Vorgaben zur Notwen-
digkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertrags-
arztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber die
erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im
Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseu-
donymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben je-
weils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese
Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der diese Daten fur den Zweck der
nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kassenartenibergrei-
fend zusammenfiihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 be-
auftragten unabhangigen Dritten Ubermittelt. Das Nahere zur Daten-
Ubermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der beauftragte unabhéngige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Ubermittelten pseudony-
misierten Daten spétestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung
zu léschen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 eva-
luieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer unter Berlcksichtigung der
nach Absatz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit der

Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Ver-
sorgungsgeschehen im Bereich der hauslichen Krankenpflege, die fi-
nanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Be-
handlungs- und Ergebnisqualitdt. Die Evaluierung hat durch einen
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden
unabhéngigen Dritten zu erfolgen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die
Krankenkasse erforderliche stationare Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten
Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Ver-
trag nach § 111 besteht. ...

(3a) Bei einer stationaren Rehabilitation haben Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch auf die
Versorgung der Pflegebedirftigen, wenn diese in derselben Ein-
richtung aufgenommen werden.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztli-
chem Zeugnis erforderlich ist, daB sie zur Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fern-
bleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht
beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalen-
derjahr fur jedes Kind langstens fir 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende
Versicherte langstens fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1
besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleiner-
ziehende Versicherte fiir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.
Das Krankengeld nach Absatz 1 betrégt 90 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versi-
cherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeits-
entgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeits-
leistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100
Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichti-
gem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze
nach § 223 Absatz 3 nicht iberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70
Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, 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 Anspruch auf Kran-
kengeld nach Absatz 1 fir das Jahr 2023 fiir jedes Kind langstens fiir
30 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fir 60 Ar-
beitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir nicht
mehr als 65 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte flr nicht mehr
als 130 Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zum Ab-
lauf des 7. April 2023 auch dann, wenn Einrichtungen zur Betreuung
von Kindern, Schulen oder Einrichtungen fir Menschen mit Behinde-
rung zur Verhinderung der Verbreitung von Infektionen oder tbertrag-
baren Krankheiten aufgrund des Infektionsschutzgesetzes vorlberge-
hend geschlossen werden oder deren Betreten, auch aufgrund einer
Absonderung, untersagt wird, oder wenn von der zustandigen Behérde
aus Grunden des Infektionsschutzes Schul- oder Betriebsferien ange-
ordnet oder verlangert werden, die Prasenzpflicht in einer Schule auf-
gehoben oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot einge-
schrankt wird oder das Kind aufgrund einer behérdlichen Empfehlung
die Einrichtung nicht besucht. Die SchlieBung der Schule, der Einrich-
tung zur Betreuung von Kindern oder der Einrichtung fir Menschen mit
Behinderung, das Betretungsverbot, die Verldngerung der Schul- oder
Betriebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in einer Schule, die
Einschrankung des Zugangs zum Kinderbetreuungsangebot oder das
Vorliegen einer behérdlichen Empfehlung, vom Besuch der Einrichtung
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abzusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen;
die Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der Einrich-
tung oder der Schule verlangen.

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

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir
die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf un-
bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem
gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Kran-
kenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat,
und sind die Voraussetzungen dafiir nicht erfillt, ist der Arbeitgeber
berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen
spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsan-
spruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder be-
schrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur

Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versi-

cherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte Le-

bensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizini-
sche Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwiinscht
ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder
wenigen Monaten erwarten I&sst.

Der Anspruch besteht nur fiir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3

und § 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 Krankenhéauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Ge-

setzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwéachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit fihren 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 lindern oder im Anschluf3 an Kran-
kenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu si-
chern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinde-
rung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre
Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivie-
renden Pflege nicht von den Krankenkassen bernommen werden
dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf ein-
gerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem
arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwick-
lung eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften
(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als an-

derweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1
Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder

einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193
Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn
die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat
und seit ihrer Griindung ununterbrochen fortgefiihrt wurde, sie beides
dem Bundesministerium fur Gesundheit nachweist und auf ihren alle
finf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium fur Ge-
sundheit jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens uber die
dauerhafte Leistungsféhigkeit gemafn Absatz 3 bestatigt.

(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem
Mitglied einen Beitrag, der hoher ist als die Hélfte des nach § 152 Ab-
satz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten
Hdéchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei
dem Mitglied Hilfebedrftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwélften
Buches oder wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedrf-
tigkeit entstehen, vermindert sich der Beitrag fiir die Dauer der Hilfebe-
durftigkeit oder flr die Zeit, in der Hilfebedrftigkeit entstehen wiirde,
auf die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes berechneten Héchstbeitrags der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Fir Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass jeweils an
die Stelle des Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung
ein Beitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergédnzen-
den Leistungsanspruchs entspricht. Die Hilfebedurftigkeit ist vom zu-
standigen Trager auf Antrag des Mitglieds zu priifen und zu bescheini-
gen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeun-
terstiitzungsgeld

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

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer
2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2
sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen héchstens in dem Umfang
der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstut-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz
2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungs-
geld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrage, soweit

sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherten Pflegebedurftigen pflegen, von den Versicherten und der
Pflegekasse je zur Halfte,

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

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pfle-
gebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhélt, von den Versicherten zur Halfte und
von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
_men jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunterneh-
men oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen. Die Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem priva-
ten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das
dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Bei-
trdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend
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von Satz 1 zahlen die Bundesagentur flr Arbeit oder in den Fallen des
§ 6a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager die
Beitrage fir die Bezieher von Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz1 des
Zweiten Buches.

(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 Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die
Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieBlich
der Zinsen auf Beitrdge und Saumniszuschlage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitrags-
zahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird
durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches
geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen flr Bezieher von Pflegeunterstitzungs-
geld die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe
oder die Dienstherren zahlen die Beitrdge nach § 249¢ Satz 1 Nummer
2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen flr die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesamt
flr Soziale Sicherung Naheres (iber die Zahlung und Abrechnung der
Beitrége. Firr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vier-
ten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

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

(4) Fir die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtver-
letzung beim Einzug von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs.
1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere (ber die Prifung
der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der
Prufung nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der Folgen fehler-
hafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfah-
ren der Priifung und der Prifkriterien fir die Bereiche der Beitragsfest-
setzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitrdgen
nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von
§ 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehérde fest, dass eine Krankenkasse die Mo-
natsabrechnungen Uber die Sonstigen Beitrdge gegeniiber dem Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds ent-
gegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristge-
recht 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 fiir jeden
Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet firr jeden Versicherten eine Kranken-
versichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus ei-
nem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und ei-
nem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassen-
zugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versi-
cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehé-
rigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den
Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-
nummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet wer-
den. Eine Verwendung 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 Krankenversichertennum-
mer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversi-
cherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickge-
schlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die
vergebende Stelle. Die Prufung einer Mehrfachvergabe der Kranken-
versichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbe-
rihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kranken-
versichertennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine Kranken-
versichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversiche-
rungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer
von den Krankenkassen und ihren Verbanden rdumlich, organisato-
risch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im
Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauens-
stelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffent-
liche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten
Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir
Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind
dem Bundesministerium flir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie inner-
halb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht in-
nerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandun-
gen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetz-
ten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die
Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 flihrt ein Verzeichnis der
Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthalt fur jeden Ver-
sicherten den unveranderbaren und den verénderbaren Teil der Kran-
kenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu ge-
wahrleisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversicherten-
nummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt das Néhere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen
mit der oder dem Bundesbeauftragten fuir den Datenschutz und die In-
formationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbe-
sondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines
tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf aus-
schlieBlich zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben
derselben Krankenversichertennummer verwendet werden. Um Mehr-
fachvergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschlieBen
oder zu korrigieren, Ubermitteln die Krankenkassen zum Zweck des
Datenabgleichs geman dem Verfahren nach Satz 3 die dafiir erforder-
lichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen, die den
unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei
gilt fir die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Buches
entsprechend.

(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rah-
men der Telematikinfrastruktur von Anbietern und Nutzern von Anwen-
dungen und Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur
eindeutigen Identifikation des Versicherten verwendet werden, soweit
dies fir die eindeutige Zuordnung von Daten und Diensten bei der Nut-
zung dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.

§ 365 Vereinbarung uber technische Verfahren zur Videosprech-
stunde in der vertragsérztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesell-
schaft fir Telematik die Anforderungen an die technischen Verfahren
zu Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der
Qualitat und der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische
Umsetzung. ...

§ 404 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,
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4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben noch
5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwédlften Buches beziehen,
kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Stan-
dardtarif geman § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern
4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der
Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b ge-
nannten Voraussetzungen gelten flir Personen nach Satz 1 nicht; Risi-
kozuschlage dirfen fir sie nicht verlangt werden. Abweichend von
Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht Giber eine auf Ergan-
zung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfligen
und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif
geman § 257 Abs. 2a Nr. 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Perso-
nen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geman § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung nicht Uberschreiten; die dort flr
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Ab-
satz 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 fiir nach Absatz 1 im Standardtarif versi-
cherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zulassig, soweit sie flir Zwecke des fi-
nanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung oder fiir spatere Tarifwechsel er-
forderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich
des Standardtarifs fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen
geman Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen ge-
man Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berticksich-
tigen.

(4) Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im
Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrdge im Basistarif
nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sechstes Buch - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) (a.F.)
Stand 31.12.2016

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert
sind, 60 vom Hundert der BezugsgrdBe, jedoch bei Personen, die
Leistungen an Nichtselbstandige nach § 6 des Unterhaltssiche-
rungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung
vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,
die daraus gewahrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu beriicksichtigen wéren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsver-
héltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-
grundeliegende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosen-
geld Il Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der
Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Finf-
ten Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonsti-
gen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Tréger der truppenérztlichen Versorgung oder
von einem o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammen-
hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flinften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Flnften Buches bezie-
hen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, 80 vom
Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glins-
tiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze mit dem Verhaltnis vervielféltigt wird, in dem die Summe
der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor
Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschafti-
gung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitradgen belegten Kalendermo-
nate zur Summe der Betrége der Beitragsbemessungsgrenzen fir
diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betrdgt mindestens
0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt
sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsent-
gelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antrag-
stellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fir
laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume
getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag
versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
filhrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-
geld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt flr einen vollen
Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgréf3e, wenn er mindestens 28 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgréf3e, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

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

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgréBBe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667
vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn er mindestens 14 Stunden in der
Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsméaBig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhéltnis zum Umfang der Pflegeta-
tigkeit insgesamt entspricht. Pflegetétigkeiten im Sinne des Absatzes 3
bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

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

Sechstes Buch - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)
§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit min-
destens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, ver-
teilt auf regelméaBig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer
hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaBig pflegen (nicht erwerbs-
maBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirftige An-
spruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder
einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. inder sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich
der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach
Nummer 2 versicherungspflichtig waren; sind zwischen dem Ein-
satzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhaltnis beson-
derer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen, gilt das Wehr-
dienstverhéltnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende einer
Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen,

2b in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebuhrnisse
beziehen, es sei denn, sie sind fir die Zeiten als Soldaten auf Zeit
nach § 186 nachversichert worden,

3. flrdie sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld,
Krankengeld der Sozialen Entsch&digung, Ubergangsgeld, Ar-
beitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegever-
sicherung Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren;
der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszei-
ten wegen des Bezugs von Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1
des Zweiten Buches,

3a. flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen &ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf
Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes 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 ande-
ren Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Be-
ginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten we-
gen des Bezugs von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des
Zweiten Buches,

4. flr die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tétigkeit von dem oder den Pflegebediirf-
tigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften
Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie sind
insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmaBig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmaBig mehr als
30 Stunden wdchentlich beschéftigt oder selbsténdig tatig sind, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende
oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt
weitererhalten oder Leistungen an Selbstandige nach § 6 des Unter-
haltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versi-
cherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt in
diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zu-
sammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Bei-
trédge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nummer 2b
bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufent-
halt im Ausland haben.

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a
und 31 Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung
erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht,
die unter standiger arztlicher Verantwortung und Mitwirkung von be-
sonders geschultem Personal entweder vom Trager der Rentenversi-
cherung selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4
zugelassen sind oder als zugelassen gelten (zugelassene Rehabilitati-
onseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter
standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Be-
handlung dies nicht erfordert. Leistungen einschlieBlich der erforderli-
chen Unterkunft und Verpflegung sollen fiir 1angstens drei Wochen er-
bracht werden. Sie kdnnen fur einen langeren Zeitraum erbracht wer-
den, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die
Versicherung flr Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld
bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt we-
gen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert
sind, 80 der BezugsgroBe; bei Teilzeitbeschéaftigung wird dieser
Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert
sind und Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in
Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern
und Beitrdgen zugrunde liegt oder lage, mindestens jedoch 80 Pro-
zent der BezugsgréBe; bei Teilzeitbeschéaftigung wird dieser Pro-
zentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,
die daraus gewahrten Dienstbez(ige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen wéren,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsge-
blhrnisse beziehen, die nach § 11 des Soldatenversorgungsgeset-
zes gewahrten Ubergangsgebihrnisse; liegen weitere Versiche-
rungsverhaltnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme hdchstens
die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den bei-
tragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren Versicherungsver-
héltnissen, )

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,
Verletztengeld oder Krankengeld der Sozialen Entschadigung be-
ziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Ar-
beitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen
Beschéftigungsverhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem
Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu berlcksichti-
gen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Biirgergeld nach
§ 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Verletztengeld beziehen,
monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flnften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fiinf-
ten Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonsti-
gen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
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Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammen-
hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Flnften Buches bezie-
hen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom
Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glins-
tiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze mit dem Verhéltnis vervielféltigt wird, in dem die Summe
der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen flr die letzten drei vor
Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermo-
nate zur Summe der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fir
diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betrdgt mindestens
0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt
sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsent-
gelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antrag-
stellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fir
laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume
getroffen werden,

4b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen
nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4
entsprechend,

4c. bei sonstigen im Ausland beschéaftigten Personen, die auf Antrag
versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Aus-
fihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-
geld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen
Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege einer

1. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige
Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches be-
zieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Per-
son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die pflegebeddrftige Per-
son ausschlieB3lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Bu-
ches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die pflegebeddrftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches be-
zieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgréBBe, wenn die pflegebedirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches be-
zieht,

c) 49 vom Hundert der Bezugsgréi3e, wenn die pflegebedrftige Per-
son ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Bu-
ches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die pflegebedurftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches be-
zieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréB3e, wenn die pflegebedirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches be-
zieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige
Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflegebediirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches be-
zieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die pflegebedirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches be-
zieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebediirftige
Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsméaBig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnah-
men nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des
Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen Pfle-
getétigkeit im Verhéltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedrfti-
ger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebediirftige gepflegt, er-
geben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Séatzen
1und 2.

(3) (weggefallen)
§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit

wéahrend des Bezugs von Ubergangsgebihrnissen nach § 11 des Sol-

datenversorgungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstverhéltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und
fur Kindererziehungszeiten vom Bund,
2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der
Leistung und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leistun-
gen der Bundesagentur flir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom
Leistungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den Leis-
tungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeits-
grenze nicht Gbersteigt, R
b) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Ubergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,
c) Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, vom Leis-
tungstrager,
d) flr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkdinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusi-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der
Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tragen,
e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leis-
tung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedirftige in der sozi-
alen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der
Pflegebedurftige in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig, wenn der Pflegebediirftige Anspruch
auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der sozialen Pflege-
versicherung oder bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen versichert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrdge inso-
weit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenver-
sicherungstrager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen

haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur
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Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligig-
keitsgrenze nicht Gbersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entspre-
chend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern 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 sekundierten Personen oder bei sons-

tigen im Ausland beschéftigten Personen von den antragstellenden

Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Ausfiihrung von Leistun-

gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-

ten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen

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

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
durftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens er-
halt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt;
dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager unter-
einander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstltzungsgeld oder Ver-
letztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versi-
chert sind, tragen die Beitrdge in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie
zu tragen hétten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung ver-
sichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz
1 gilt entsprechend flr Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denje-
nigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die
Tréager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleis-
tungen, bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich anerkannter Werkstéatten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder
Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenversicherung
beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrage an die Trager der
Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflege-
unterstitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen fir die Beihilfe und Dienstherren. Flr den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fir Bezie-
her von Sozialleistungen kénnen die Leistungstréager und die Deutsche
Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation,
gelten die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen
im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstétten fir behinderte Menschen oder entsprechenden Leistun-
gen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Bu-
ches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Per-
sonen

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

erstatten

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriderschaften,

2. fir Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind,
die Leistungstrager und fiir Bezieher von Pflegeunterstltzungsgeld
die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung
des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fir Entwicklungshelfer, fiir Personen, die fur eine begrenzte Zeit im
Ausland beschéftigt sind, fir sekundierte Personen oder fiir sons-
tige im Ausland beschéftigte Personen die antragstellenden Stel-
len.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten ent-

sprechend.

Siebtes Buch - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch ei-

nen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fiinften Buches

entsprechend mit der MaBBgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeits-
entgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Héhe des 450. Teils des
Hdchstjahresarbeitsverdienstes zu berlicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen,
betrégt dies 80 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkom-
mens bis zu einem Betrag in Héhe des 450. Teils des Hochstjahresar-
beitsverdienstes.

Neuntes Buch - Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Be-
hinderungen (SGB IX)

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, see-
lische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wech-
selwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrschein-
lichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintréachti-
gung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand
von dem flir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen
sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz
1 zu erwarten ist.

Zwolftes Buch - Sozialhilfe (SGB XIl)

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermo-
dells sicherstellen, kdnnen nicht auf die Inanspruchnahme von Sach-
leistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen
ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leis-
tungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

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

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der
Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
freien lassen. Befreiungsantrage kdnnen bereits vor dem 1. Januar
1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1
und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung eintritt, kbnnen ihr Wahirecht nach § 23 Abs. 2 des Elften
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Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 austiben.

Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

- Fassung giiltig bis 21.12.2018 -
§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem Standes-
beamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mit-
einander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner
diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Le-
benspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Leben-
spartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person ver-
heiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-part-
nerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2 be-
griinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)
§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in
partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander
beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniiber einem an-
erkannten Tréger des Entwicklungsdienstes flr eine ununterbro-
chene Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Ge-
setz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Ar-
tikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines ande-
ren Mitgliedsstaates der Europdischen Gemeinschaften ist.

Gesetz liber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz — PflegeZG)
§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschéaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit
fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um flr einen pflegebedirfti-
gen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation
eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung
an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzuglich
mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Beschei-
nigung Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdérigen und die
Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten MaBnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur verpflichtet,
soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vor-
schriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der
Beschéftigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegeniliber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Ange-
hérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei
in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedurfti-
gen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spé-
testens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleich-
zeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll.
Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die An-
kiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschéftigte
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitge-
setzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen bei-
der Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Anklindigung von
Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschéftigte nach der Pflegezeit
Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Fami-
lienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebe-
dlrftigen Angehérigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Frei-
stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar
an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Beschaf-
tigte moglichst frihzeitig erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit
oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgeset-
zes in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1
des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens drei
Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit
nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz
5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pfle-
gezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit
oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
zu beanspruchen; sie ist abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spa-
testens acht Wochen vor Beginn schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ha-
ben Arbeitgeber und Beschaftigte Uber die Verringerung und die Ver-
teilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei
hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen,
es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstédndig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pflegebedirftigen nahen
Angehérigen in hauslicher oder auBerh&uslicher Umgebung betreuen.
Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit
der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4
Absatz 1 Satz 4 mdglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2 bis 4 gelten
entsprechend. Beschéftigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt
des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschéftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der
Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an
einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein weit
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausge-
schlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist
und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder
wenigen Monaten erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegeniiber
dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1
Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

(6a) Beschaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten kénnen bei ihrem Arbeitgeber den Abschluss einer Ver-
einbarung Uber eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sonstige
Freistellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 beantragen.
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Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zu-
gang zu beantworten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriinden.
Wird eine Pflegezeit oder sonstige Freistellung nach Satz 1 vereinbart,
gelten die Absatze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz, Absatz 4 Satz 1
sowie Absatz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.

(7) Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz
1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeit-
gesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

—

1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbsténdigkeit als
arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen geho-
ren auch die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichge-
stellten.

W~

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheédhnlichen oder leben-
spartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten
der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner
der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pfle-
gekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder
und Enkelkinder.

Gesetz uber die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz -
FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung fir Iangstens 24 Monate
(Héchstdauer) teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Familienpflege-
zeit). Wahrend der Familienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit
wochentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen
wdéchentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung
der wochentlichen Arbeitszeit darf die wdchentliche Arbeitszeit im
Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15 Stunden nicht
unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht gegenlber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Be-
schéftigten ausschlieBlich der zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten.

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches
Engagement

(1) Frauen und Ménner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehr-
dienst als besonderes staatsbirgerliches Engagement zu leisten. Der
freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement
besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten
anschlieBendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
Verordnung uber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfal-
len (Bundesbeihilfeverordnung- BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betragt der Bemes-
sungssatz fir
1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit
Ausnahme der Waisen 70 Prozent,

3. bericksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent
und

4. bericksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berticksichtigungsfahig, betragt der Be-
messungssatz fir die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt
bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsge-
setzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und
2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis
4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer bei-
hilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Be-
messungssatz von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz flr bei-
hilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betragt
70 Prozent. Der Bemessungssatz fir entpflichtete Hochschullehrerin-
nen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf
Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemes-
sungssatz von 70 Prozent zusténde.

Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflich-

tig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich des

Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht

(landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéangig

vom jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die

MindestgréBe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssiche-

rung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tétig sind, ohne

daB ihr Unternehmen die MindestgréBe im Sinne der Nummer 1 er-

reicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Mindest-
héhe 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 Ein-
kommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie
das in § 5 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannte
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen Bezugs-
groBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht tber-
steigt,

3. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirtschaftlichen Un-

ternehmers, wenn sie das flinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder

wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen

beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente

nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte erflllen und

diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz Uber die

Alterssicherung der Landwirte erreicht haben und wéhrend der letzten

finfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sech-

zig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Num-

mer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehérige nach Nummer

3 versichert waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und eingetra-

genen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht

nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

erfillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht

nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erflllen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer
erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
nach MaBgabe der folgenden Absatze.
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(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des land-
wirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend einer medizinischen Vor-
sorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40
Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ge-
wahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine ver-
sicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen standig be-
schéftigt werden. Betriebshilfe wird flr I&ngstens drei Monate gewahrt,
soweit die Satzung nicht Iangere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, daB Betriebshilfe wahrend einer
Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unterneh-
mens gefahrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der Schwanger-
schaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Fallen des § 3
Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwolf
Wochen nach der Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebs-
hilfe gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens ge-
fahrdet ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des
Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirt-
schaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige
mitarbeitende Familienangehérige standig beschéftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestel-
lung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstutzende
Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.
MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche, Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit
schriftlich oder elektronischer widerrufen werden. Die Krankenkasse
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches So-
zialgesetzbuch genannten Stellen lbertragen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungs-
geld

(1) Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige, die
Pflegeunterstilitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versi-
cherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des
Pflegebedurftigen die Beitrage.

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

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Bei-
trage von demijenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend
von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des
§ 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommu-
nalen Trager die Beitrage fir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versiche-
rungspflichtige Beziehende von Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1
des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe gezahlt.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu ei-
nem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsrickstellung als

Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlédssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz
1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vo-
raussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristab-
lauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Be-
tréage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer (iber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des

Seite 39 von 45



B KV 6 (30.11.2023) D, KB0952 X

Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verur-
sacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fir sich selbst und flr die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die
fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
fir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméBe Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder
4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch und Emp-
fanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als
einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistari-
fes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften
Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im
Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht

zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und
4 gehoéren und die nicht bereits eine private Krankheitskosten-ver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zuge-
lassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der
Pflicht nach Absatz 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspri-
che haben, soweit sie zur Erfillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz
1 ergénzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem
31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen,
kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines
Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versiche-
rungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen ge-
mani § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der An-
trag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kindi-
gung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kindigung
nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag
darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Ver-
sicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tau-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorséatzlichen Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter
Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine an-
dere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter BerUcksichtigung einer Al-
terungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres
Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pra-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Prdmienerhéhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.
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Anlage 1 (zu § 15 SGB XI ,,Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument®)
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig “f;g’;{ggg%d l:‘r'f’:erl‘gggﬁg% unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbeweg_en innerhalb des 0 1 5 3
Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

. - ng‘hh;?]'éi'; ' Fahigkeit ~ Fahigkeit Fahigkeit
Ziffer Kriterien unbeein- gréBtenteils in geringem MaBe nicht
.o vorhanden vorhanden vorhanden
trachtigt
2.1 Erkennen von Personen aus dem n&heren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobach- 0 1 5 3
tungen
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehgn von Sachverhalten und 0 1 2 3
Informationen
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
2.9 Mitteilen von elementaren BedUrfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gespréch 0 1 2 3

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 nachstehenden Einzelpunkten ge-

wertet wird:
selten haufig (zweimal bis
) . ni r in- bis dreimal in-| mehrmals wéchent- -
Ziffer Kriterien seh? ggl?en (ierht;Isb?/gn z?/vei elich, der ?:i:crﬁ : taglich
Wochen) taglich)

3.1 Motorisch geprfigte ' 0 1 3 5
Verhaltensauffélligkeiten

3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten

3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5

3.5 Physisgh aggressives Verhalten 0 1 3 5
gegeniber anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andgrg pflggerelevante vokale 0 1 3 5
Auffalligkeiten

3.8 Abweh[ pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstitzender MaBnahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10  |Angste 0 1 3 5

3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 5
Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5

3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspréagungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbsténdig “Sbeﬁg’svt'ggg%d lfr?:gl‘gﬁgﬁg% unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Kérperpflege im Bereich.d.es Kopfes (Kémmen, 0 1 5 3

Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieBlich 0 1 2 3
Waschen der Haare
4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechu?s Zubereiten der Nahrung und Eingie- 0 1 5 3
Ben von Getranken
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Beputzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6
Toilettenstuhls
4.11 Bewaltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
4.12 Bewé'ltigen'der Folgen einer . 0 1 5 3
Stuhlinkontinenz und 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 fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten
dariiber hinaus die Feststellung ,uberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine klnstliche 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 Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig
4.13 Ernahrung parental oder Uber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tégliche parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe
durch andere selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung oder Sondenernéhrung zur Vermeidung von Mangel-
ernahrung mit Hilfe taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieBlich oder nahezu aus-
schlieBlich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

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

Einzelpunkte fiir 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

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBBer- 20
gewodhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstiandigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt ode_r selbstan- Anzahl der MaBnahmen
dig pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kélte- und 0

Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0

Kérperzustanden
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
. mindestens ein- mehr als drei-
dreimal taglich lich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiinrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig
durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflhrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert
(erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies
vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro
Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBBnahmen pro Woche in
MaBnahmen 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 MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

; i entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf selbstandig pro Tag oro Woche oro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelméaBige Einmalkatheterisierung 0

und Nutzung von Abflihrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher 0

Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
keine oder seltener ein- bis ein- bis .
MaBnahme pro Tag a'I.s einm_al mehrmal_s wo- untef d_reimal dg;;‘iﬁ;ﬁh
wochentlich chentlich taglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zundchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig
durchgefiihrt werden kénnen.

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

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in h&uslicher Umgebung, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet:
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entfallt wochentliche | monatliche Hau-
Ziffer Kriterium in Bezug auf oder taglich Haufigkeit figkeit
selbsténdig multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 |Zeit- und technikintensive MaBnahmen 0 60 8.6 >

in hduslicher Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zun&chst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten MaBnahmen, die
wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich vor-
kommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméaBige wdchentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten
gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachste-
henden Punkten gewertet:

. wdchentliche monatliche
Ziffer Kriterien ig}g{;ﬁgfr Haufigkeit Haufigkeit
9 multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 |Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Bgsgch anderer medizini§cher oder therapeutischer 0 43 1
Einrichtungen (bis zu drei Stunden) ’
5.15 |Zeitlich aysgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrich- 0 8.6 >
tungen (langer als drei Stunden) ’
5.K |Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelm&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
erfasst. Jeder regelmaBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige 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 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

. L entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend P
Ziffer Kriterien selbsténdig selbsténdig unselbstandig unselbstandig
5.16  |Einhaltung einer Diat und anderer
krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

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:

Ziffer Kriterien selbstandig usbeigv;/ ,'[g%z?gd uur?seer;’gggﬁg% unselbstandig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 0 1 3
Anpassung an Veranderungen

6.2  |Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3  |Sichbeschéftigen 0 1 2 3

6.4 |Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3

6.5 |Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3

6.6 Konta_ktpflege zu Personen auBerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
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Anlage 2 (zu § 15 SGB Xl ,,Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument®)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module vﬁfh O 1 2 . 8 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 1
Mobilitat 10 %
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1
Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17 - 33 Summe der
kommunikative Einzelpunkte
Fahigkeiten im Modul 2
Verhaltensweisen und 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der
psychische Problem- Einzelpunkte
15 % .
lagen im Modul 3
Hoéchster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
aus Modul 2 Punkte fiir die
oder Modul 3 Module 2 und
3
0-2 3-7 8-18 19-36 37 — 54 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 4
Selbstversorgung 40 %
0 10 20 30 40 Gewichtete
Punkte im
Modul 4
Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der
selbstandiger Um- Einzelpunkte
gang mit krankheits- im Modul 5
oder therapiebeding- |20 %
ten Anforderungen 0 5 10 15 20 Gewichtete
und Belastungen Punkte im
Modul 5
Gestaltung des 0 1-3 4—-6 7-11 12-18 Summe der
Alltagslebens und so- Einzelpunkte
zialer Kontakte im Modul 6
15 %
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6

AuBerhausliche
Aktivitaten

Haushaltsfihrung

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
qualitativen Auspréagungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
Anhaltspunkte flr eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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