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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
Q)] Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige
Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Ver-
pflegung einschlieRlich besonderer Komfortleistun-
gen, fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistun-
gen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht er-
stattungsfahig.

2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit
einer versicherten Person. Pflegebedirftig sind Per-
sonen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es
muss sich um Personen handeln, die kdrperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstandig kompensieren oder bewalti-
gen konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und
mit mindestens der in Abs. 6 festgelegten Schwere
bestehen. 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 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) besteht.

(3) MaRgeblich fiir das Vorliegen von gesund-
heitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgen-
den sechs Bereichen genannten pflegefachlich be-
griindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer
stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen inner-
halb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Er-
kennen von Personen aus dem naheren Umfeld, ort-
liche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern
an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verste-
hen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementa-
ren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch geprégte Verhaltensauffélligkeiten,
nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoag-
gressives Verhalten, Beschédigen von Gegenstan-
den, physisch aggressives Verhalten gegeniiber an-
deren Personen, verbale Aggression, andere pflege-
relevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegeri-
scher und anderer unterstiitzender Manahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhal-
tensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Ober-
korpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Wa-
schen des Intimbereichs, Duschen und Baden ein-
schlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkérpers, An- und Auskleiden des Unterkor-
pers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
EingieRen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz
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und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Be-
waltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Um-
gang mit Stoma, Emahrung parenteral oder tber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebe-
darf auslosen;

5. Bewéltigung von und selbstiandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung
intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwen-
dungen, Messung und Deutung von Kérperzustéan-
den, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden,
TherapiemafBnahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Malnah-
men in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern so-
wie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder ande-
rer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltens-
vorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-
sung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sich-
beschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerich-
teten Planungen, Interaktion mit Personen im direk-
ten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auferhalb
des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfiih-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der vorstehend genannten
Bereiche berticksichtigt.

(4) Voraussetzung fir die Leistungserbringung
ist, dass die versicherte Person nach der Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedirftigkeit
(Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird
mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs
Module gegliedert, die den sechs Bereichen in Abs.
3 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den
Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu
§ 15 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) -
(siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Ein-
zelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15
SGB XI (siehe Anhang) 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 Schwere-
graden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
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2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter

Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-

den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstén-

digkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden

Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15

SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten

Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-

instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei
der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in je-
dem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu
§ 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbe-
reich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-
ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist
ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den hochsten gewichteten Punkten entweder
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addi-
tion die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Per-
sonen in einen der nachfolgenden Pflegegrade ein-
zuordnen:

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

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

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

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7 Pflegebedrftige mit besonderen Bedarfs-
konstellationen, die einen spezifischen, auflerge-
wohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche
Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebe-
darf fiihren, fur den Leistungen aus der Krankenver-
sicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspe-
zifische Pflegemafinahmen sind MalRnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer
Bestandteil einer pflegerischen MaRnahme in den in



Abs. 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang steht.

9) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der
Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachti-
gungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten
mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-
telt. Im Ubrigen gelten die Abs. 4 bis 8 entspre-
chend.

(10) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18

Monaten werden abweichend von den Abs. 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 Fest-
stellung der Pflegebeddrftigkeit durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gut-
achter des medizinischen Dienstes der privaten Pfle-
gepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall be-
ginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung (§ 4 Abs. 14 a und 14 b) friihestens mit dem in
der arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeit-
punkt der Arbeitsverhinderung. Fiir Leistungen bei
Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14i. V. m.
§ 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt
der Versicherungsfall friihestens mit der Freistellung
nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzen-
den schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
MB/PPV 2024, Tarif PV, Uberleitungsregelungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen andem, werden die dem SGB XI
gleichwertigen Teile der AVB gemaR § 18 geéndert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Ta-
rifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach
Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem
Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechen-
den Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungs-
schutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarif-
stufe PVB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer
und die versicherte Person sind verpflichtet, dem
Versicherer unverziglich den Erwerb eines Beihil-
feanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

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

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

2) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt fiir einen El-
ternteil eine Versicherungsdauer von mindestens
drei Monaten erfilllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt
bei Neugeborenen als erfillt, wenn am Tag der Ge-
burt fir einen Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 er-
fiillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spé-
testens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riick-
wirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaf
§ 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinba-
rung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zulassig.

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

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

(3) Fr versicherte Kinder gilt die Wartezeit als
erfiillt, wenn ein Elternteil sie erfilllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegever-
sicherung ausscheiden oder von einer Privaten Pfle-
gepflichtversicherung zu einer anderen wechseln,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerech-
net.

§4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei héuslicher Pflege

Q)] Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Auf-
wendungen fir kdrperbezogene Pflegemalnahmen
und pflegerische BetreuungsmafRnahmen sowie fiir
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (hausliche Pflege-
hilfe) gemaf Nr. 1 des Tarifs PV.

Der Anspruch umfasst pflegerische Manahmen in
denin § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen
Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht be-
steht jedoch bei hduslicher Pflege in einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Ein-
richtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des

§ 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Kran-
kenhaus. Fiir versicherte Personen im Sinne des

§ 145 SGB Xl (siehe Anhang) gelten die dort ge-
nannten Besitzstandsschutzregeln.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf
abzielen, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten der versicherten Person so weit
wie mdglich durch pflegerische MaRnahmen zu be-
seitigen oder zu mindern und eine Verschlimme-
rung der Pflegebediirftigkeit zu verhindem. Bestand-
teil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflege-
fachliche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pfle-
gepersonen. Pflegerische Betreuungsmafinahmen
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umfassen Unterstlitzungsleistungen zur Bewéltigung

und Gestaltung des alltaglichen Lebens im héusli-

chen Umfeld, insbesondere

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

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturie-
rung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechter-
haltung  sozialer Kontakte und bei bedirfnisge-
rechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch Manahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pfle-
gekréafte erbracht werden, die entweder von einer
Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder
bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlos-
sen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflege-
krafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pfle-
gekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten
Versicherungsunternehmen, das die Private Pflege-
pflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind.
Verwandte oder Verschwagerte der versicherten
Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit
der versicherten Person in hiuslicher Gemeinschaft
leben, werden nicht als Einzelpflegekréfte anerkannt.
Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71
Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann nur pflegeri-
sche Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche
Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) An Stelle von Aufwendungsersatz fiir
hausliche Pflegehilfe gemaRk Abs. 1 konnen versi-
cherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflege-
geld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der
Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person
mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderlichen kdrperbezogenen Pflegemafnah-
men und pflegerischen Betreuungsmalnahmen so-
wie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter
Weise selbst sicherstellt.

Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wahrend einer Verhinderungspflege nach Abs. 6 fiir
bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeit-
pflege nach Abs. 10 fir bis zu acht Wochen je Ka-
lenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die
Zahlung des Pflegegeldes nach Abs. 2 nicht fiir den
vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entspre-
chend gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit
30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die ver-
sicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationaren Ein-
richtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI
(siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeitsle-
ben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung von Menschen
mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang)
haben Anspruch auf Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des
Tarifs PV anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in
hauslicher Pflege befinden.

Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Raumlich-
keiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe
Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozi-
algesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (XI) erhalten.



(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach
Abs. 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 ei-
nen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versor-
gungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder der
von Tragemn der Privaten Pflegepflichtversicherung
anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen
zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahrleis-
tet werden kann, durch eine von dem Trager der Pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch
von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzuru-
fen. Die Beratung kann auch durch von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompe-
tenz, Beratungspersonen der kommunalen Gebiets-
kérperschaften, die die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der
Privaten Pflegepflichtversicherung gemaR Abs. 18
erfolgen. Aufwendungen fiir die Beratung werden
gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versi-
cherte Person die Beratung nicht ab, so wird das
Pflegegeld angemessen gekirzt und im Wiederho-
lungsfall die Zahlung eingestellt. Versicherte Perso-
nen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Abs. 1 beziehen, kdnnen
halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwendun-
gen werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach

§ 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht erstat-
tungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeit-
raum vom 1. Juli 2022 bis einschlieflich 30. Juni
2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei
der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach
§ 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) ver-
einbarten Anforderungen an die technischen Verfah-
ren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstma-
lige Beratung nach den Sétzen 1 und 5 hat in der ei-
genen Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz nach Abs. 1 nur teilweise in Anspruch,
erhalt sie unter den in Abs. 2 genannten Vorausset-
zungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pfle-
gegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem
die versicherte Person Aufwendungsersatz in An-
spruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungser-
satz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Per-
son fiir die Dauer von sechs Monaten gebunden.
Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versi-
cherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV
erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsur-
laubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der
Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpflege fiir langstens sechs Wochen
je Kalenderjahr gemaR Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versi-
cherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umge-
bung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinde-
rung bei der versicherten Person mindestens Pflege-
grad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsur-
laubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der
Pflege einer versicherten Person der Pflegegrade 4
oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, gehindert, erstattet der Versicherer abweichend
von Absatz 6 Satz 1 die nachgewiesenen Kosten
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einer notwendigen Ersatzpflege fir Idngstens acht
Wochen je Kalenderjahr gemaR Nr. 3 des Tarifs PV.
Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei nicht
erforderlich, dass die Pflegeperson 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 Hélfte ei-
nes bisher bezogenen Pflegegeldes fiir bis zu acht
Wochen im Kalenderjahr fortgewéhrt. Dies gilt ent-
sprechend fiir ein vor Beginn der Ersatzpflege bezo-
genes anteiliges Pflegegeld nach Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7 Versicherte Personen haben geméaf Nr. 4
des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder
ihr eine selbststandigere Lebensfiihrung ermogli-
chen und die Versorgung notwendig ist.

Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Aus-
stattung des Pflegehilfsmittels, die tiber das MaR des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu
tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Funftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwen-
dungen fiir die notwendige Anderung, Instandset-
zung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln
sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen flir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung
kann von dem Versicherer davon abhéngig gemacht
werden, dass die versicherte Person sich das Pfle-
gehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pfle-
geperson in deren Gebrauch ausbilden Iasst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leistungs-
erbringung fir hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1
oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Ab-
satz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittel-
versorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit
und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hier-
bei vermutet. Die Empfehlung darf bei der Antrag-
stellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der versicherten Person, beispiels-
weise fir technische Hilfen im Haushalt, kénnen ge-
maR Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zu-
schiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall
die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine méglichst selbststéndige Lebens-
filhrung der versicherten Person wieder hergestellt
wird.

Der Versicherer entscheidet iiber einen Antrag auf
Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeldver-
bessernden MaRnahmen spatestens bis zum Ablauf
von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fal-
len, in denen der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb
von fiinf Wochen nach Antragseingang. Kann der
Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies
unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich
mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden
Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als
genehmigt.
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(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen ha-
ben einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag
gemal Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens neun
weiteren Personen in einer ambulant betreuten
Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung
zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten
pflegerischen Versorgung leben und davon min-
destens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abs. 1, 2, 5, 16 oder 17
beziehen; pflegebedurftige Personen in Pflege-
grad 1 missen diese Voraussetzungen nicht er-
fiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Per-
son durch die Mitglieder der Wohngruppe ge-
meinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von
der individuellen pflegerischen Versorgung allge-
meine organisatorische, verwaltende, betreu-
ende oder das Gemeinschaftsleben fordernde
Tétigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppen-
mitglieder bei der Haushaltsfiihrung zu unterstt-
zen,

4. keine Versorgungsform einschlieflich teilstatio-
narer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedirfti-
gen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die
dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fiir vollstationare
Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitge-
hend entsprechen.

Leistungen nach Abs. 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 be-
treuten Wohngruppe ohne teilstationére Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationére Pflege
(Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 haben bei teilstationarer Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann oder wenn dies zur Ergénzung oder
Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist, An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen ge-
mal Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistun-
gen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung fiir alle
fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art
und Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlichen
Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der An-
spruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen wer-
den. Das sind selbststandig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebediirftige unter sténdiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder
tagsliber oder nachts (teilstationar) untergebracht
und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fiir Un-
terkunft und Verpflegung einschlieRlich besonderer
Komfortleistungen, firr zusétzliche pflegerisch-be-
treuende Leistungen sowie fiir betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten geméaR § 82 Abs. 2
SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 kdnnen Leistungen nach Abs. 8 zusétzlich zu
den Leistungen nach den Abs. 1,2 und 5 in An-
spruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf
diese Anspriiche erfolgt.



C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hdusliche Pflege zeitweise nicht,
noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang er-
bracht werden und reicht auch teilstationére Pflege
nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pfle-
gegrade 2 bis 5 gemaR Nr. 6 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer
vollstationéren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt
entsprechend. Pflegebediirftige, die zu Hause ge-
pflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und
anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege
in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht maglich ist oder nicht zumutbar er-
scheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine sta-
tionare Behandlung der versicherten Person
oder

in sonstigen Krisensituationen oder anderen Si-
tuationen, in denen voriibergehend héusliche o-
der teilstationére Pflege nicht mdglich oder nicht
ausreichend ist, erbracht. Der Anspruch auf
Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalender-
jahr beschrankt.

=

D. Volistationére Pflege und Pauschalleistungen
fiir die Pflege von Menschen mit Behinderun-
gen

(11 Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 haben gemaR Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allge-
meine Pflegeleistungen einschliellich der Aufwen-
dungen fiir Betreuung sowie sonstige Leistungen in
vollstationéren Einrichtungen. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt
entsprechend. Erstattungsfahig ist gemaR Nr. 7.3
des Tarifs PV auch ein von der vollstationéren Pfle-
geeinrichtung berechnetes zuséatzliches Entgelt,
wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung
aktivierender oder rehabilitativer Mainahmen in ei-
nen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde
oder keine Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt. Die vo-
ribergehende Abwesenheit der versicherten Person
aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungs-
anspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu

42 Tagen im Kalenderjahr fir die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum ver-
langert sich bei Krankenhausaufenthalten und Auf-
enthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die
Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen gemaR Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege
haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die Uber die
nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit not-
wendige Versorgung hinausgeht, gemaR Nr. 7.4 des
Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationaren Pflegeein-
richtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von
zusétzlichen Aufwendungen zur Pflegevergiitung
(Vergutungszuschlag) fiir die Unterstiitzung der Leis-
tungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung

der Pflegepersonen
(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht
mehr als 30 Stunden wéchentlich erwerbstatig sind
und eine oder mehrere pflegebediirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigs-
tens 10 Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig
mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hausli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Bei-
trage an den zustandigen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustan-
dige berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie
an die Bundesagentur fiir Arbeit gemaR Nr. 8 des
Tarifs PV.

Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu
auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder
mehrere pflegebediirftige Personen wenigsten zehn
Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaRig min-
destens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die
Pflege eines Pflegebediirftigen von mehreren Pfle-
gepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem
der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflege-
person im Verhaltnis zum Umfang der von den Pfle-
gepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die
Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine ibereinstimmenden
Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu glei-
chen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten
und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei
Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeauf-
wand trifft der Versicherer.

Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszah-
lung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, richtet sich die Héhe des vom Ver-
sicherer zu entrichtenden Beitrages nach dem Ver-
haltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit
der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit
insgesamt. Ferner meldet der Versicherer die Pfle-
gepersonen zwecks Einbeziehung in den Versiche-
rungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an
den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflege-
bediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2
ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt
der Versicherer Beitrage an die Bundesagentur fiir
Arbeit gemaf Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflege-
person und kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte

gemaR § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der
Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder
deren Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne
von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Vier-
tes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versi-
cherer nach MalRgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf
Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung.

(14a)  Fir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die fir kurzzeitige
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Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) fiir diesen Zeitraum keine Entgelt-
fortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken-
oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines
Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach
§ 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch
(V) - (siehe Anhang) beanspruchen kdnnen und
nahe Angehérige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt
der Versicherer einen Ausgleich fiir entgangenes Ar-
beitsentgelt (Pflegeunterstlitzungsgeld) fiir bis zu
zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des
Tarifs PV.

(14b)  Firlandwirtschaftliche Unternehmer im
Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe
Anhang), die an der Fiihrung des Unternehmens ge-
hindert sind, weil sie fiir einen pflegebedurftigen na-
hen Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu
zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach
Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehren-
amtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehren-
amtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen kén-
nen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem
Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu
fordem und zu stérken, Pflege und Betreuung zu er-
leichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte
kérperliche und seelische Belastungen zu mindern
und ihrer Entstehung vorzubeugen.

Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigensténdige
Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung
soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebe-
dirftigen Person auch in der hauslichen Umgebung
der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus
Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
und Anspruch auf einen Entlastungsbe-
trag

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege

haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
qualitatsgesicherte und entsprechend zertifizierte
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger
und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft
als Pflegende sowie zur Férderung der Selbstandig-
keit und Selbstbestimmtheit der versicherten Perso-
nen bei der Gestaltung des Alltags gemaR Nr. 11
des Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fiir
Leistungen nach der Nr. 11.1 a) bis d) des Tarifs PV
Mittel der Ersatzpflege (Abs. 6) eingesetzt werden.

(7 Soweit Versicherte mit mindestens Pflege-
grad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Ta-
rifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leis-
tungen werden auf den Anspruch des Versicherten
auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwen-
dete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40
Prozent des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgese-
henen Hochstleistungsbetrages fiir Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen.



Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Abs. 5
gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inan-
spruchnahme derjenigen Leistungen, die der versi-
cherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des
Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person
die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht
nach Abs. 4 entsprechend. Wenn die versicherte
Person die Beratung nicht abruft, gilt Abs. 4 Satz 4
mit der MaRgabe, dass eine Kiirzung oder Entzie-
hung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt.

l. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und
Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten,
die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet
sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hil-
fekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen
Versicherungs- und Sozialleistungen und ge-
sundheitsfordernden, praventiven, kurativen, re-
habilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fiir die Durchfiihrung des
Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen MaR-
nahmen,

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

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die
Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozes-
ses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung
der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegebera-
tung bedient sich der Versicherer entsprechend qua-
lifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versiche-
rer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbe-
sondere Gesundheitsdaten, fir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu
nutzen, soweit dies zur Durchfilhrung der Pflegebe-
ratung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Uber-
mittlung personenbezogener Daten an die vom Ver-
sicherer beauftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass
der Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang ei-
nes Antrags auf Leistungen aus dieser Versicherung
entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkre-
ten Beratungstermin anbietet, der spatestens in-
nerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
durchzufiihren ist oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Be-
ratungsstellen benannt sind, bei denen er zu
Lasten des Versicherers innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang eingeldst werden
kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines in-
dividuellen Pflege- und Hilfskonzeptes hinzuweisen
und tiber dessen Nutzen aufzuklaren.
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Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicher-
ten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird,
oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der
zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten
Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegentiber
ihren Angehdrigen oder weiteren Personen oder un-
ter deren Einbeziehung.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicher-
ten Person durch barrierefreie digitale Angebote er-
ganzt werden und mittels barrierefreier digitaler An-
wendungen erfolgen.

J. Férderung der Griindung von ambulant
betreuten Wohngruppen

(19 Versicherte Personen, die Anspruch auf
Leistungen nach Abs. 7a haben und die an der ge-
meinsamen Griindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem
Betrag nach Nr. 13 des Tarif PV einmalig zur alters-
gerechten und barrierearmen Umgestaltung der ge-
meinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Fér-
derbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist
innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griin-
dung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmanahme
kann auch vor der Griindung und dem Einzug erfol-
gen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in
dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung den Pfle-
gekassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung
eine Gesamthéhe von 30 Millionen Euro erreicht
worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und er-
génzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher
Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwen-
dungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digi-
talen Technologien beruhen und von den versicher-
ten Personen oder in der Interaktion von versicher-
ten Personen, mit Angehdrigen, sonstigen ehrenamt-
lich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pfle-
geeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer Ver-
schlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzu-
wirken, soweit die Aufwendungen fiir die Anwendung
nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der pri-
vaten Krankenversicherung oder anderen zustandi-
gen Leistungstragern zu tragen sind.

Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche An-
wendungen, die pflegende Angehdrige oder sonstige
ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 Absatz 3 ge-
nannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung
unterstiitzen und die héusliche Versorgungssituation
des Pflegebediirftigen stabilisieren. Keine digitalen
Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendun-
gen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf
oder der allgemeinen Lebensfihrung dient, sowie
Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, In-
formation oder Kommunikation, zur Beantragung
oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale
Anwendungen, die ausschlieRlich auf Auskunft oder
Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von
Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten aus-
gerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen
nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vor-
schriften Medizinprodukte sind, umfasst der An-
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spruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Me-
dizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizie-
ren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Not-
wendigkeit der Versorgung der versicherten Person
mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige
Bewilligung ist fiir hdchstens sechs Monate zu be-
fristen. Ergibt die wahrend der Befristung durchzu-
fihrende Priifung, dass die digitale Pflegeanwen-
dung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung
mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die
konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine
unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nut-
zung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf er-
génzende Unterstiitzungsleistungen, deren Erforder-
lichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB
Xl (siehe Anhang) festgestellt hat, durch zugelas-
sene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

L. Pflegerische Versorgung bei Inan-
spruchnahme von Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmaRnahmen durch die
Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem

1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelasse-
nen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation einschlieRlich der erfor-
derlichen 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 vergleich-
bare stationare Vorsorge- oder RehabilitationsmaR-
nahme von einer Pflegeperson der versicherten Per-
son in Anspruch genommen werden. Leistungen
nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn
kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Per-
son nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang)
besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt vo-
raus, dass die pflegerische Versorgung der versi-
cherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung fir die Dauer der Leistungen zur sta-
tion&ren Vorsorge oder zur medizinischen Rehabili-
tation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Ver-
sorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch
auch in einer zugelassenen vollstationaren Pflege-
einrichtung wahrgenommen werden.

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

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht

) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsauf-
enthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im
Kalenderjahr werden Pflegegeld geméaR § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht;
der Anspruch auf Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht



nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in
einem Mitgliedsstaat der Europaischen Union,
einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemaf § 4 Abs. 1
wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte
Person wahrend des voriibergehenden Aus-
landsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebediirftigkeit aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentli-
chen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatli-
chen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

2) Bei hduslicher Pflege entfallt die Leis-

tungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen auf Grund eines
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1
haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten
vier Wochen der héuslichen Krankenpflege so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen
Umfang erbracht; bei Pflegebediirftigen, die ihre
Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere
Pflegekréafte sicherstellen und bei denen § 63b
Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwolf-
tes Buch (XII) - (siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch iiber
die ersten vier Wochen hinaus weitergezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stati-
onaren Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, firr
die Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer
Einrichtung der Hilfe firr die Pflege von Men-
schen mit Behinderungen gemag § 4 Abs. 1
Satz 3 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbrin-
gung auf Grund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebe-
durftigkeit beruht. Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wo-
chen einer vollstationaren Krankenhausbehand-
lung oder einer stationdren Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies
gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei ei-
ner Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflege-
krafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4
Satz 2 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld geméaR § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch (iber
die ersten vier Wochen hinaus weitergezahlt;

c) fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte
oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen
nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss entste-
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hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen. Findet der Pflegebedurftige in-
nerhalb dieser drei Monate keine andere geeig-
nete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine
solche;

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

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halb-
satz ruht der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher
Pflege einschlieRlich des Pflegegeldes oder anteili-
gen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung befin-
det und der Pflegebedrftige nach § 4 Abs. 23 Satz

1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2.
Halbsatz bleibt unberihrt und Absatz 2 Buchstabe b)
Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Si-
cherung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von
Pflegepersonen unberiihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemaRnahme das not-
wendige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht
angemessen, so kann der Versicherer seine Leistun-
gen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

§5a Leistungsausschluss

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

§6 Auszahlung der Versicherungsleistung
Q)] Der Versicherungsnehmer erhalt die Leis-
tungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab An-
tragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermo-
nat gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetre-
ten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, wer-
den die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Féllen ist Voraus-
setzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfilllt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebe-
dirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumut-
barkeit von MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwin-
dung, Minderung oder Verhinderung einer Ver-
schlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind durch ei-
nen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder
durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung festzustellen.

Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzuge-
ben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaR § 4 Abs. 7
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Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungs-
antrag, sofem der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten
ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilsta-
tionren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen
oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Si-
cherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlun-
gen nach § 4 Abs. 13.

Die Feststellungen zur Pravention und zur medizini-
schen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten
Préventions- und Rehabilitationsempfehlung zu do-
kumentieren. Die Feststellung wird in angemesse-
nen Absténden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der
Untersuchungen kann der medizinische Dienst der
Privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlan-
gen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder
dem Gutachter des medizinischen Dienstes der Pri-
vaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu las-
sen, wenn die gemaR Satz 1 erforderlichen Feststel-
lungen im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einverstandnis, kann der Versicherer die beantrag-
ten Leistungen verweigem oder einstellen. Die Un-
tersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Ak-
tenlage das Ergebnis der medizinischen Untersu-
chung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation
von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Auf-
enthaltsort der versicherten Person, von regionaler
Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend
der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersu-
chungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeit-
raum einer Krisensituation fallt. Unter MaRgabe der
Regelungen nach § 142a SGB XI (siehe Anhang)
kann die Untersuchung im Wohnbereich durch ein
strukturiertes telefonisches Interview erganzt oder
ersetzt werden.

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

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer
Anspruch auf Ubermittiung der schriftlichen Ergeb-
nisse nach den Satzen 1 und 2 der gesonderten Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz
5 und einer auf die Praventions- und Rehabilitations-
empfehlung bezogenen umfassenden und begrin-
deten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den
Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen
nach Eingang des Antrages auf Feststellung der
Pflegebedurftigkeit oder wird eine der nachstehend
in Absatz 2b oder 2c genannten Begutachtungsfris-
ten nicht eingehalten, hat der Versicherte fiir jede
begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch
auf eine zuséatzliche Zahlung gemaR Nr. 12 des Ta-
rifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Ver-
zOgerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die
versicherte Person in vollstationrer Pflege befindet
und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden
sind.



Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der Versiche-
rer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist
nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzége-
rung beendet ist; mit Beendigung der Verzdgerung
lauft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt
mit der Antragstellung gemaR § 6 Abs. 1. Der Lauf
der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von
einer Entscheidung des Versicherers nach Absatz
2b oder Absatz 2c unberiihrt. Wird die versicherte
Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Be-
auftragung der Feststellung von Pflegebediirftigkeit
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 eingegangen 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 zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverzlglich, spates-
tens am fiinften Arbeitstag nach Eingang des An-
trags bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn sich
die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet und
1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und
Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung er-
forderlich ist, oder

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

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart wurde.

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

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

(2d) In den Fallen der Absatze 2b und 2c muss
die Feststellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob
Pflegebedirftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob
mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades
2 erfilllt sind. Die abschlieBende Begutachtung der
versicherten Person ist unverziiglich nachzuholen.
Nimmt die versicherte Person unmittelbar im An-
schluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus
oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer statio-
naren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in
Anspruch, hat die abschlieRende Begutachtung spa-
testens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der
Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststel-
lungen nach Abs. 2 eine Verringerung der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten zu erwarten ist, konnen die Zuordnung zu einem
Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen be-
fristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist.
Die Befristung kann wiederholt werden und schliefRt
Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad
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und bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befris-
tungszeitraum betragt insgesamt hochstens drei
Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Von den Leistungen kdnnen die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wihlit.

(7 Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

) Vorbehaltlich der Abs. 2 und 3 ist fir jede
versicherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Bei-
trag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden
Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer
bezeichnete Stelle zu entrichten.

2) Kinder einer in der Privaten Pflegepflicht-
versicherung versicherten Person sowie die Kinder
von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitrags-
frei versichert, wenn sie

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

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

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

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig
sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
grofe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) tber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschéadigungen
oder ahnlichen Leistungen (Entlassungsentscha-
digungen), die wegen Beendigung eines Arbeits-
verhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der
Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat
beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung
des Arbeitsentgeltes die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden
waére; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist fiir Kinder, die eine geringfiigige Be-
schaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder
§ 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit
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§ 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang)
ausiiben, ein regelmaRiges monatliches Ge-
samteinkommen bis zur Geringfiigigkeitsgrenze
zulassig. Das Einkommen eines Kindes aus ei-
nem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem
es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftli-
cher Unternehmer im Sinne des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
zu gelten, bleibt auer Betracht.

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

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung ei-
ner gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfrei-
heit auch fir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum (iber das 25. Lebens-
jahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbre-
chung fiir die Dauer von hdchstens zwdlf Mona-
ten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b
des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstege-
setz oder einem vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Téatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang);
wird als Berufsausbildung ein Studium an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule abgeschlossen, besteht die Versicherung
bis zum Ablauf des Semesters fort, Idngstens bis
zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2
Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch
(IX) - (siehe Anhang) aufer Stande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass
die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach
Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei versichert
war oder die beitragsfreie Versicherung nur we-
gen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1
Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder
§ 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausge-
schlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die
die versicherte Person Uberwiegend unterhalt, sowie
Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit
héuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern ver-
bunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel
der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmen-
den aufgenommen sind und fiir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten
als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder
der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c)
bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fiir die
Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abs. 2 und 3
besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei



unterschiedlichen privaten Versicherem versichert
sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kinder endet zum Ers-
ten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit
aufnehmen.

(5) Fir versicherte Personen, die iber eine
ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindes-
tens fiinf Jahren in der Privaten Pflegepflichtversi-
cherung oder in der privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den je-
weiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitrags-
satz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaf

§ 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder auf freie Heilfiirsorge haben, wird
der Beitrag unter den Voraussetzungen des Sat-
zes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung begrenzt.

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

(7 Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich
der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rah-
men der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der
Privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder
mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zu-
standigen Verwaltungsbehdrde ein BuRgeld bis zu
2.500,00 EUR verhangt werden. Gerat der Versiche-
rungsnehmer bei einer auf Grund besonderer Ver-
einbarung gemaR § 15 Abs. 3 abgeschlossenen
Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versiche-
rer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraus-
setzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages
zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis en-
det.

§8a Beitragsberechnung

Q)] Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen 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 zwi-
schen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifii-
che Lebensalter der versicherten Person beriicksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemag den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.
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(4) Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend dem erforderlichen Beitrag &ndern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum
vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 fiir be-
stehende Vertragsverhéltnisse Uber den Beitrag hin-
aus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung
pandemiebedingter Mehrausgaben nach MaRgabe
des § 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.

§8b Beitragsanderungen

Q)] Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. auf Grund von Veranderungen der Pflegekos-
ten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len, auf Grund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend werden anhand einer Statistik der
Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Ge-
genuberstellung eine Veranderung von mehr als finf
Prozent, so werden die Beitrage Uberpruft und, so-
weit erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbei-
tragsgarantie gemaR § 8 Abs. 5, mit Zustimmung ei-
nes unabhéngigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers auf Grund der dem Versicherungsver-
haltnis zu Grunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer be-
rechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhéngigen
Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Be-
darf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit ver-
pflichtet.

(2) (entfallen)

(3) Anpassungen nach Abs. 1 sowie Anderun-
gen von eventuell vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der
Hochstbeitragsgarantie gegentiber den nach den
technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen
Beitragen gekirzt, so kdnnen diese Beitrage abwei-
chend von Abs. 1 bei einer Veranderung der Bei-
tragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes
in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus
sich ergebenden gednderten Hochstbeitrag angegli-
chen werden.

(5) Angleichungen geméaf Abs. 4 an den ge-
anderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung werden zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des
geénderten Hochstbeitrages wirksam, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

§9 Obliegenheiten

Q) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der
Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziig-
lich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Anderungen in der Person und im Umfang der Pfle-
getatigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versiche-
rer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4
Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4
Abs. 14 erbringt.
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(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls ge-
mal § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Kran-
kenhausbehandlung, stationére Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung, jede Unterbringung auf Grund 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 Bezug von Leis-
tungen gemaR § 5 Abs. 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfangs sowie fir die Beitrags-
einstufung der versicherten Person erforderlich ist.
Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Auf-
nahme einer Erwerbstétigkeit durch beitragsfrei mit-
versicherte Kinder unverziiglich in Textform anzuzei-
gen.

(5) Der Abschluss einer weiteren Privaten
Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versi-
cherer ist nicht zuléssig. Tritt fiir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung ein, ist der Versicherer unverziiglich in
Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem
Versicherer die Ermittlung und Verwendung der indi-
viduellen Krankenversichertennummer gemaR § 290
SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

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

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine
Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3,4 und 6
zusétzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlan-
gen.

§11 Obliegenheiten und Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

Q) Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer in Textform abzutreten.

2) Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch



oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsatzlich die in den Abs. 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 berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
Q)] Endet die fir eine versicherte Person be-

stehende Versicherungspflicht in der Privaten Pfle-
gepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 20, § 21 oder § 21a Abs. 1 SGB XI (siehe
Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen

oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genii-
genden privaten Krankenversicherung, deren Fort-
fuhrung bei einem anderen Versicherer oder wegen
Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versi-
cherten Person begriindender Voraussetzungen, so
kann der Versicherungsnehmer die Private Pflege-
pflichtversicherung dieser Person binnen drei Mona-
ten seit Beendigung der Versicherungspflicht rlick-
wirkend zu deren Ende kiindigen.

Die Kuindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis der betroffenen versicherten Person nur zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung gleich.
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(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht
wird eine Klindigung erst wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhélt-
nisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
Vertrages der Privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die fiir die versicherte Person kalkulierte
Alterungsriickstellung in Héhe des Ubertragungswer-
tes nach MalRgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an
den neuen Versicherer (ibertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer die
zu (ibertragende Alterungsriickstellung bis zum voll-

standigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer
besonderen Vereinbarung gemaf § 15 Abs. 3 beru-
hendes Versicherungsverhaltnis kann der Versiche-
rungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhéltnis geman
Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des
§ 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschréankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26a
SGB Xl (siehe Anhang) begriindetes Versicherungs-
verhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiin-
digen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(technischer Versicherungsbeginn); es endet am

31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die
folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalen-
derjahr zusammen.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

Q)] Eine Beendigung der Privaten Pflege-
pflichtversicherung durch Kiindigung oder Riickritt
seitens des Versicherers ist nicht méglich, solange
der Kontrahierungszwang gemaf § 110 Abs. 1 Nr. 1,
Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei ei-
ner Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei
SchlieRung des Vertrages obliegenden Anzeige-
pflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Riick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag
erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsver-
trages an den héheren Beitrag verlangen.

§ 8 Abs. 5 bleibt unbertihrt.

2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1
sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges ge-
mal Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann der
Versicherer die Private Pflegepflichtversicherung
auch seinerseits mit den fiir den Versicherungsneh-
mer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen maR-
geblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Ver-
sicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindi-
gen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf
einer besonderen Vereinbarung gemaR § 15 Abs. 3
beruhenden Versicherungsverhéltnis verzichtet der
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Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das aufieror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die
Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

Q)] Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und so-
lange fiir sie eine private Krankenversicherung mit
Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit der
Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Auf-
enthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland,
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist
spéatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes
zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den An-
trag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenann-
ten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der
fiir die Private Pflegepflichtversicherung mafigebli-
che Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versi-
cherers ruht gemaR § 5 Abs. 1 a).

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehal-
ten, gilt Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder ge-
wohnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person
ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. Abs. 3 Satze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich
zustandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung des-
sen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versiche-
rungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis,
kann er auch vor dem fiir den Beschaftigungsort zu-
standigen Sozialgericht klagen.

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Q)] Bei einer nicht nur als voriibergehend an-
zusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhangiger Treuhénder die Voraus-

§18



setzungen fiir die Anderungen tiberprilft und ihre An-
gemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen be-
riicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir malgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem "Abrechnungsverband Private Pflege-
pflichtversicherung" der Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beitrage der versicherten
Personen und zur Finanzierung von Leistungsver-
besserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemaRl § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens des SGB Xl am 01. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind oder die in der Zeit vom 01. Januar
bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht geman

§ 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch ge-
macht haben, gilt Folgendes:

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

2. §8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf
beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Men-
schen, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des
SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erfiillen, diese aber erfilllt hatten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der
Behinderung bereits bestanden hétte;

3. §8Abs. 5 MB/IPPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder
Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen bei Pflegebediirftigkeit An-
spruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des je-
weiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
regelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang)
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigun-
gen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schadigungen), die wegen der Beendigung eines
Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich
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wiederkehrender Leistungen gezahlt werden,
wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsent-
gelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsent-
schadigung folgenden Monate bis zu dem Monat
beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortsetzung
des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Ent-
lassungsentschadigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfal-
lenden Teil berticksichtigt; ab dem 1. Oktober
2022 ist fiir Ehegatten oder Lebenspartner, 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) auslben, ein regelmaRiges mo-
natliches Gesamteinkommen bis zur Geringfii-
gigkeitsgrenze zulassig.

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

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Bei-
tragsvergtinstigung ist dem Versicherer unver-
zliglich anzuzeigen,; dieser ist berechtigt, ab dem
Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben.
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von je-
dem Ehegatten oder Lebenspartner die Hélfte
des mafgeblichen Gesamtbeitrages erhoben.
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten
jedoch niedriger als die Halfte des malgeblichen
Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kap-
pungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Le-
benspartner zugerechnet;

wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von
einer Vorversicherungszeit abhangig gemacht;

=

4. §8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erho-
hung der Beitrdge nach dem Gesundheitszu-
stand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen,
die sich geméaR Artikel 41 Pflegeversicherungsge-
setz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung haben befreien lassen. Sie gelten femer fiir
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen ein-
schlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkranken-
kasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit An-
spruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-
chert sind, sofem zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens
des Pflegeversicherungsgesetzes Versicherungs-
pflicht in der Privaten Pflegeversicherung besteht.

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

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die im Basistarif versichert sind,
gilt Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

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

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im
Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des
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Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag
der versicherten Person zur Krankenversiche-
rung wegen HilfebedUrftigkeit im Sinne des Sozi-
algesetzbuch (SGB) - Zweites Buch (Il) oder des
SGB Xl auf den halben Héchstbeitrag vermin-
dert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im
Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch
die Zahlung des Hochstbeitrages zur Privaten
Pflegepflichtversicherung Hilfebediirftigkeit im
Sinne des SGB Il oder des SGB XII entsteht. En-
det die Versicherung im Basistarif, entfallen
diese Zusatzvereinbarungen fiir die Private Pfle-
gepflichtversicherung.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften ge-
maR § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siche Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die Mitglied in einer in § 176 Abs.
1 SGB V (siehe Anhang) genannten Solidargemein-
schaft sind und in Erfiillung ihrer Versicherungs-
pflicht nach § 23 Abs. 4a SGB XI (siehe Anhang) bei
einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absi-
cherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit versi-
chert sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz
3 SGB Xl (siehe Anhang) Folgendes:

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

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iiber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform
http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann (iber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, konnen sie sich auch an die flir den Versicherer



zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-

rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafle 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

Unabhéngig von der Maglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus der Verordnung iiber Beihilfe in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen BBhV

§46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Abs. 3 nichts anderes bestimmt,

betragt der Bemessungssatz fiir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empféanger von Versor-
gungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen
70 Prozent,

3. berticksichtigungsfahige Personen nach § 4
Abs. 170 Prozent und

4. beriicksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen
80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berticksichti-
gungsfahig, betragt der Bemessungssatz fiir die bei-
hilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei
mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir die-
jenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39
und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den
Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 4 Nummer 2 und
2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5
Abs. 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur
dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten
Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Be-
messungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfebe-
rechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch neh-
men, erhalten wahrend dieser Zeit den Bemes-
sungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Eltern-
zeit zustand. Der Bemessungssatz fiir entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betragt
70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach
§ 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemes-
sungssatz von 70 Prozent zustande.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz
(EhfG)

§1 Entwicklungshelfer
Q)] Entwicklungshelfer im Sinne dieses Geset-
zes ist, wer

1. in Entwicklungsldndern ohne Erwerbsabsicht
Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusam-
menarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizu-
tragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes ge-

genlber einem anerkannten Trager des Entwick-

lungsdienstes fiir eine ununterbrochene
Zeit von mindestens zwei Jahren vertraglich ver-
pflichtet hat,
3. fir den Entwicklungsdienst nur Leistungen er-
halt, die dieses Gesetz vorsieht,
4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher
im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes

oder Staatsangehdriger eines anderen Mitglieds-

staates der Europaischen Gemeinschaften ist.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung (KVAV)

§14  Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-
Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen,
so gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungs-
wert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes.
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Auszug aus dem Zweiten Gesetz liber die Kran-
kenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

§2 KVLG 1989 Pflichtversicherte
Q)] In der Krankenversicherung der Landwirte
sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft ein-
schlielich des Wein- und Gartenbaus sowie der
Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirt-
schaftliche Unternehmer), deren Unternehmen,
unabhangig vom jeweiligen Unternehmer, auf
Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindest-
groRe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes (iber die
Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unterneh-
mer tatig sind, ohne daR ihr Unternehmen die
MindestgréRe im Sinne der Nummer 1 erreicht,
wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach
§ 1 Abs. 5 des Gesetzes (iber die Alterssiche-
rung der Landwirte festgesetzte Mindesthohe um
nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie
nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind
und
b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen,
das sie neben dem Einkommen aus dem land-
wirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das
in § 5 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch genannte Vorruhestandsgeld im Kalender-
jahr die Halfte der jahrlichen BezugsgréRe nach
§ 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht
libersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines land-
wirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das
finfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder
wenn sie als Auszubildende in dem landwirt-
schaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fir den Be-
zug einer Rente nach dem Gesetz Uber die Al-
terssicherung der Landwirte erfiillen und diese
Rente beantragt haben,

5. Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr
vollendet haben und wéhrend der letzten fiinf-
zehn Jahre vor Vollendung des flinfundsechzigs-
ten Lebensjahres mindestens sechzig Kalender-
monate als landwirtschaftliche Unternehmer
nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende
Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert
waren, sowie die iberlebenden Ehegatten und
eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner)
dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen.

§9 Betriebshilfe

Q)] Nach § 2 versicherungspflichtige landwirt-
schaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Kran-
kengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach
MalRgabe der folgenden Absétze.

2) Betriebshilfe wird wahrend der Kranken-
hausbehandlung des landwirtschaftlichen Unterneh-
mers oder wahrend einer medizinischen Vorsorge-
oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4,
§ 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem Unter-
nehmen keine Arbeitnehmer und keine versiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehéri-
gen standig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fir
langstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung
nicht langere Zeiten vorsieht.



(3) Die Satzung kann bestimmen, daR Be-
triebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewahrt
wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass an-
stelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe wahrend
der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht
Wochen nach der Entbindung, nach Mehrlings- und
Friihgeburten bis zum Ablauf von zwélf Wochen
nach der Entbindung, gewéahrt wird, wenn die Bewirt-
schaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei
Friihgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindun-
gen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgeset-
zes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstre-
cken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des ver-
sicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangeho-
rigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versi-
cherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
hdrige standig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individu-
elle Beratung und Hilfestellung durch die Kranken-
kasse, welche Leistungen und unterstiitzende Ange-
bote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erfor-
derlich sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu
erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten diirfen nur mit schriftli-
cher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher In-
formation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung
kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die
Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die
in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch ge-
nannten Stellen Ubertragen.

§48a  Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Q)] Fur versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das pri-
vate Versicherungsunternehmen oder die Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebediirftigen die
Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeun-
terstlitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Bei-
trage, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld
entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die
andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebe-
durftigen.

§ 49  Zahlung der Beitrage

) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes be-
stimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zah-
len, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1
zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fal-
len des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage
fur nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Féllen des

§ 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private

Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fur die Beihilfe gezahlt.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die eingetragene
Lebenspartnerschaft (LPartG) [in der bis
22.12.2018 geltenden Fassung]

§1 Form und Voraussetzungen

Q)] Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegenuber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kon-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung 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 Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer
dritten Person verheiratet ist oder bereits mit ei-
ner anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Ge-
schwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspart-
nerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Be-
grindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absiche-
rung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz - Pflege VG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei
Wahlrechten der Versicherten

Q)] Personen, die am 1. Januar 1995 in der
gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
chert sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien 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, fiir die nach § 23 Abs. 1 des EIf-
ten Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2
des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor
dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar
1995 ausiiben.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Q)] Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn
Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies er-
forderlich ist, um fiir einen pflegebediirftigen nahen
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Angehérigen in einer akut aufgetretenen Pflegesitua-
tion eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren
oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit si-
cherzustellen.

2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeit-
geber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und
deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzutei-
len. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche
Bescheinigung Uber die Pflegebedirftigkeit des na-
hen Angehdrigen und die Erforderlichkeit der in Ab-
satz 1 genannten MaRnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der
Verglitung nur verpflichtet, soweit sich eine solche
Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften
oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein An-
spruch der Beschaftigten auf Zahlung von Pflegeun-
terstlitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen
Q)] Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung
vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie ei-
nen pflegebedurftigen nahen Angehérigen in hausli-
cher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch
nach Satz 1 besteht nicht gegentiber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschattigten.

2) Die Beschéttigten haben die Pflegebedirf-
tigkeit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer
Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzu-
weisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung versicherten Pflegebediirftigen ist ein entspre-
chender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss
dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage
vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig er-
klaren, fiir welchen Zeitraum und in welchem Um-
fang die Freistellung von der Arbeitsleistung in An-
spruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise
Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewtinschte Verteilung der Arbeitszeit anzuge-
ben. Enthélt die Ankiindigung keine eindeutige Fest-
legung, ob die oder der Beschéftigte Pflegezeit oder
Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die
Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche vor,
gilt die Erklarung als Ankiindigung von Pflegezeit.
Beansprucht die oder der Beschéftigte nach der
Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedurfti-
gen Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit
oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Famili-
enpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit
anschlieRen. In diesem Fall soll die oder der Be-
schéaftigte mdglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder
er Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1
Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die An-
kiindigung spatestens drei Monate vor Beginn der
Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach ei-
ner Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelba-
rem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend von
Satz 1 dem Arbeitgeber spétestens acht Wochen vor
Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.



(4) Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Be-
schéftigte dber die Verringerung und die Verteilung
der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu tref-
fen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der
Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass
dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung
vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie ei-
nen minderjahrigen pflegebediirftigen nahen Ange-
hdrigen in hauslicher oder auRerhduslicher Umge-
bung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Frei-
stellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung
nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach
§ 4 Absatz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und
die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschéaf-
tigte kénnen diesen Anspruch wahlweise statt des
Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend ma-
chen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines na-
hen Angehdrigen von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Er-
krankung leidet, die progredient verlauft und bereits
ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei
der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-
medizinische Behandlung notwendig ist und die le-
diglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wo-
chen oder wenigen Monaten erwarten Iasst. Be-
schaftigte haben diese gegentiber dem Arbeitgeber
durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Ab-
satz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4
gelten entsprechend. § 45 des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch bleibt unberihrt.

(7 Ein Anspruch auf Forderung richtet sich
nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2
sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgeset-
zes.

§7 Begriffsbestimmungen
Q)] Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes
sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Un-
selbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Perso-
nen anzusehen sind; zu diesen gehdren auch
die in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen
Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Geset-
zes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehe-
ahnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen
Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Ge-
schwister und Geschwister der Ehegatten, Le-
benspartner der Geschwister und Geschwister
der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder,
Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder
Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkin-
der.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die Rechtsstellung
der Soldaten (Soldatengesetz - SG)

§58b  Freiwilliger Wehrdienst als besonderes
staatsbiirgerliches Engagement
Q)] Frauen und Manner kénnen sich verpflich-

ten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes staats-
birgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige
Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Enga-
gement besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit
und bis zu 17 Monaten anschlieBendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB),
Drittes Buch (Ill) - Arbeitsforderung -

§26 Sonstige Versicherungspflichtige
Q)] Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation nach § 35 des Neunten Buches
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhal-
ten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt erméglichen sollen, so-
wie Personen, die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen,

2. Personen, die nach Malkgabe des Wehrpflichtge-
setzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder
des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als
Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbei-
hilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45,
176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten
oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Forderung der Berufs-
ausbildung nach diesem Buch nicht erhalten.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Perso-
nen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Frei-
heitsstrafen und freiheitsentziehenden Malire-
geln der Besserung und Sicherung oder einst-
weilig nach § 126a Abs. 1 der StrafprozeRord-
nung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglie-
der geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher
religidser Gemeinschaften fiir den Dienst in ei-
nersolchen Genossenschaft oder ahnlichen reli-
gidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebil-
det werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in
der Zett, fur die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld,
Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder von einem Trager der medizini-
schen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen offentlich-rechtlichen Tré-
ger von Kosten in Krankheitsféallen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Trager der truppen-
arztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
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vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe oder dem Dienstherm Pflegeunter-
stiitzungsgeld beziehen oder
3. von einem Tréger der gesetzlichen Rentenversi-
cherung eine Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung beziehen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versi-
cherungspflichtig waren, eine laufende Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine
als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geférderte Be-
schaftigung ausgeiibt haben, die ein Versicherungs-
pflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbro-
chen hat.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in
der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versiche-
rungspflichtig waren, eine laufende Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch bezogen oder
eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme gefor-
derte Beschéaftigung ausgetibt haben, die ein
Versicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhal-
ten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf
Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz
oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne
die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkom-
mensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des
Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fiir Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegat-
tin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden
Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partnerin oder seines nicht dauernd getrennt le-
benden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzo-
gen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die Person,
der nach den Regelungen des Rechts der gesetzli-
chen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzu-
ordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in
der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebe-
durftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des
Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege
nach dem Zwolften Buch oder gleichartige Leistun-
gen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht er-
werbsmaRig wenigstens zehn Stunden wdchentlich,
verteilt auf regelméRig mindestens zwei Tage in der
Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die
Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflege-
bediirftiger erfiillt werden.



(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungs-
pflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld
nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vor-
schriften dieses Buches versicherungspflichtig ist o-
der wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege An-
spruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unbertihrt. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versiche-
rungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die
Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§345  Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger

Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilita-

tion Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-

tatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in
Héhe von einem Fiinftel der monatlichen Be-
zugsgroRe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienst-
leistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2
Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe
von 40 Prozent der monatlichen BezugsgroRe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind,
ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der
Bezugsgrole,

4. die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religidser
Gemeinschaften flir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Ge-
meinschaft auBerschulisch ausgebildet werden,
ein Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und
Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletzten-
geld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig
sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichti-
gen Beschéftigungsverhaltnis abzuziehen sind;
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld ne-
ben einer anderen Leistung ist das dem Kran-
kengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu
beriicksichtigen,

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

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4
des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Ab-
satz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 Prozent
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, lau-
fenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die
Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung maRgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften
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Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwélftel
und fiir den Kalendertag ein Dreihundertsech-
zigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsun-

ternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bun-
des, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen
Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bun-
desebene, von dem Trager der Heilfirsorge im
Bereich des Bundes, von dem Trager der trup-
penarztlichen Versorgung oder von 6ffentlich-
rechtlichen Tragem von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
das diesen Leistungen zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflege-
unterstiitzungsgeld versicherungspflichtig sind,
80 Prozent des wahrend der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld ver-
sicherungspflichtig 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 BezugsgroRe;
dabei ist die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet
mafgebend, wenn der Tatigkeitsort im Beitritts-
gebiet liegt.

§347  Beitragstragung bei sonstigen Versi-

cherten

Die Beitrage werden getragen

1. fir Personen, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine
Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbs-
tatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der
Einrichtung,

2. fiir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleis-
tende nach der Hélfte des Beitragssatzes vom
Bund,

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

4. fur nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Ge-
meinschaften wéhrend der Zeit der auBerschuli-
schen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Ge-
meinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft,

5. fiir Personen, die Krankengeld oder Verletzten-
geld beziehen, von diesen und den Leistungstra-
gem je zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen von den Leistungstréagemn;
die Leistungstrager tragen die Beitrdge auch al-
lein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangs-
geld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder
c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Ar-
beitsentgelt bemessen wird, das 450 Euro nicht
Ubersteigt,

5a. fir Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Finften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

6. fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen,
von privaten Krankenversicherungsunterneh-
men,
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6a. fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig
zu tragen,

6b. fiir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld be-
ziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern
der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Ubrigen
a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pfle-
gebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versichert ist,

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

c) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
oder dem Dienstherr und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig, wenn die oder der Pflegebediirftige Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozi-
alen Pflegeversicherung oder bei einem privaten
Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro
nicht dibersteigt,

7. fir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezie-
her einer Rente wegen voller Erwerbsminderung
versicherungspflichtig sind, von den Leistungs-
tragem,

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

9. (weggefallen)

10. fur Personen, die als Pflegepersonen versiche-
rungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte
pflegebedirftige Person pflegen, von der Pflege-
kasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ver-
sicherte pflegebediirftige Person pflegen, von
dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebediirftige Person pflegen, die wegen
Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle
fiir die Beihilfe oder vom Dienstherm und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig.

§349  Beitragszahlung fiir sonstige Versiche-

rungspflichtige

Q)] Fur die Zahlung der Beitrage fiir Personen,

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit

erméglichen soll, oder die in Einrichtungen der Ju-

gendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen, gelten die Vorschriften Uber die Beitragszah-
lung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

(3) Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleis-
tungen beziehen, sind von den Leistungstragern an
die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur



und die Leistungstrager regeln das Nahere iiber
Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Verein-
barung.

(4) Die Beitrage fiir Personen, die Krankenta-
gegeld beziehen, sind von den privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrdge kdnnen durch eine Einrichtung
dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit die-
ser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres
Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinba-
ren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitrags-
abrechnung statistische Durchschnittswerte iiber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir
die Beitrdge zu zahlen sind, und Uiber Zeiten der Ar-
beitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bun-
desagentur sind Verwaltungskosten fiir den Einzug
der Beitrage in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge
pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fiir Personen, die als Pflege-
personen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b),
sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen ha-
ben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage
fir Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstiit-
zungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu
erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung
und Abrechnung der Beitrdge kénnen der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Festset-
zungsstellen fir die Beihilfe, das Bundesversiche-
rungsamt und die Bundesagentur durch Vereinba-
rung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen
fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammen-
hang 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 Transfusionsgesetzes erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen ha-
ben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a
Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Ab-
sétzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrage
fur Gefangene gelten die Vorschriften fir den Einzug
der Beitrége, die an die Einzugsstellen zu zahlen
sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der
Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur
ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form
eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem
die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflegeuntersttit-
zungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitrags-
jahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vier-
ten Buches ist der Gesamtbeitrag spétestens im
Marz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Viertes Buch (IV) - Gemeinsame Vorschriften fiir
die Sozialversicherung -

§18 BezugsgrofRe

Q) BezugsgrolRe im Sinne der Vorschriften fiir
die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen
Vorschriften fir die einzelnen Versicherungszweige
nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf
den néchsthdéheren, durch 420 teilbaren Betrag.
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(2) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet
(BezugsgroRe [Ost]) verandert sich zum 1. Januar
eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich
ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr
geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
durch den fiir das Kalenderjahr der Veranderung be-
stimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannte Gebiet.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinf-
tes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung -

§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; fiir Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz
1 des Elften Buches kann die Krankenkasse unter
denselben Voraussetzungen Behandlung mit Unter-
kunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrich-
tung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a be-
steht. Die Krankenkasse fiihrt statistische Erhebun-
gen Uber Antrage auf Leistungen nach Satz 1 und
Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

§33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungser-
bringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ih-
rer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Ver-
trage nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit be-
stimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Ver-
sorgung durch einen Vertragspartner, der den Versi-
cherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Ab-
weichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahms-
weise einen anderen Leistungserbringer wahlen,
wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch
entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7 Die Krankenkasse ibernimmt die jeweils
vertraglich vereinbarten Preise.

§37 Hausliche Krankenpflege

Q) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ih-
rer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen neben
der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverord-
nung bleibt unbertihrt. Die hausliche Krankenpflege
umfaft die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann
die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medi-
zinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daf dies aus
den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten
im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung,
soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und
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hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und
5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ih-
rer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn
diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen Behand-
lung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahms-
weise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sat-
zen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit
mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Bu-
ches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur
zur Durchfiihrung der Behandlungspflege vortiberge-
hender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung ge-
stellt wird. Versicherte erhalten in stationéren Ein-
richtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches
Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Be-
handlungspflege eine sténdige Uberwachung und
Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft
erfordert.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Ab-
sétzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativ-
versorgung. FUr Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmaBig ein begriindeter Aus-
nahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzuneh-
men. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche Kranken-
pflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

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

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollen-
det haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die
ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruch-
nahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt

in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und

in welchen Féllen Leistungen nach den Absétzen 1

und 2 auch auferhalb des Haushalts und der Fami-
lie des Versicherten erbracht werden kdnnen.



§40 Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so
erbringt die Krankenkasse erforderliche stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in ei-
ner nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifi-
zierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Ver-
trag nach § 111 besteht. Fiir Pflegepersonen er-
bringt die Krankenkasse stationére Rehabilitation un-
abhéangig davon, ob die Leistung nach Absatz 1 aus-
reicht. Die Krankenkasse kann fiir Pflegepersonen
diese stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung auch in einer nach § 37 Absatz 3 des
Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrich-
tung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a be-
steht. Wahit der Versicherte eine andere zertifizierte
Einrichtung, so hat er die dadurch entstehenden
Mehrkosten zur Halfte zu tragen; dies gilt nicht fiir
solche Mehrkosten, die im Hinblick auf die Beach-
tung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 des
Neunten Buches von der Krankenkasse zu iibereh-
men sind. Die Krankenkasse fiihrt nach Geschlecht
differenzierte statistische Erhebungen iiber Antrage
auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie de-
ren Erledigung durch. § 39 Absatz 1a gilt entspre-
chend mit der MaRgabe, dass bei dem Rahmenver-
trag entsprechend § 39 Absatz 1a die fir die Erbrin-
gung von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion maRgeblichen Verbénde auf Bundesebene zu
beteiligen sind. Kommt der Rahmenvertrag ganz
oder teilweise nicht zustande oder wird der Rahmen-
vertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis
zum Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenver-
trag zustande, entscheidet das sektorenlbergrei-
fende Schiedsgremium auf Bundesebene geméaf

§ 89a auf Antrag einer Vertragspartei. Abweichend
von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sekto-
reniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
in diesem Fall aus je zwei Vertretern der Arzte, der
Krankenkassen und der zertifizierten Rehabilitations-
einrichtungen sowie einem unparteiischen Vorsitzen-
den und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Die
Vertreter und Stellvertreter der zertifizierten Rehabili-
tationseinrichtungen werden durch die fiir die Erbrin-
ger von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
malgeblichen Verbande auf Bundesebene bestellt.

(3a) Bei einer stationaren Rehabilitation haben Pfle-
gepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Bu-
ches auch Anspruch auf die Versorgung der Pflege-
bed(rftigen, wenn diese in derselben Einrichtung
aufgenommen werden. Sollen die Pflegebediirftigen
in einer anderen als in der Einrichtung der Pflegeper-
sonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
aufgenommen werden, koordiniert die Krankenkasse
mit der Pflegkasse der Pflegebediirftigen deren Ver-
sorgung auf Wunsch der Pflegepersonen im Sinne
des § 19 Satz 1 des Elften Buches und mit Einwilli-
gung der Pflegebedirftigen. Gilt nach § 42a Absatz
4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation nach Absatz 2
Satz 1 zugleich als Antrag eines Pflegebedrftigen
auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elf-
ten Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag
an die Pflegekasse oder das private Versicherungs-
unternehmen, das die private Pflegepflichtversiche-
rung durchfiihrt, weiter und benennt gegeniiber der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, das die private Pflegepflichtversicherung
durchfiihrt, unverziiglich geeignete Einrichtungen,
sofern die Versorgung des Pflegebediirftigen nach §
42a des Elften Buches in derselben Einrichtung ge-
wiinscht ist.
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§45 Krankengeld bei Erkrankung des
Kindes
) Versicherte haben Anspruch auf Kranken-

geld, wenn es nach &rztlichem Zeugnis erforderlich
ist, daf sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt le-
bende Person das Kind nicht beaufsichtigen, be-
treuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert
und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44
Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1
besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langs-
tens fiir 10 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versi-
cherte langstens fiir 20 Arbeitstage. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht fir Versicherte fiir nicht mehr
als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte
fiir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.
Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Be-
zug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Ar-
beitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der
Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vo-
rangegangenen zwélf Kalendermonaten 100 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3
nicht tiberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkom-
men, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmé-
Rigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsbe-
rechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und
Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld
nach Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses An-
spruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf un-
bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit
nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf be-
zahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsan-
spruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die
Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Ab-
satz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen
dafiir nicht erfiillt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf ei-
nen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichti-
gung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kin-
des anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach
Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen
oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben femer Anspruch auf
Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreu-
ung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten
Kindes der Arbeit fembleiben, sofern das Kind das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder be-
hindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztli-
chem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlduft und bereits ein weit fort-
geschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine
palliativmedizinische Behandlung notwendig
oder von einem Elternteil erwtinscht ist und

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

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
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nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld
nach Absatz 1 sind.

§107  Krankenhauser, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtun-
gen, die

1. der stationéren Behandlung der Patienten die-
nen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in ab-
sehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
filhren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefahr-
dung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern oder im Anschluss an Krankenhaus-
behandlung den dabei erzielten Behandlungser-
folg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem
Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebe-
durftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhtiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilita-
tion), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege
nicht von den Krankenkassen libernommen wer-
den diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal darauf eingerichtet
sind, den Gesundheitszustand der Patienten
nach einem éarztlichen Behandlungsplan vorwie-
gend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schlieBlich Krankengymnastik, Bewegungsthera-
pie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschafti-
gungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwir-
kungen, zu verbessern und den Patienten bei
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungs-
krafte zu helfen und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt wer-
den konnen.

§176  Bestandschutzregelung fiir Solidarge-

meinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft

gilt nur dann als anderweitige Absicherung im Krank-

heitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und
als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfirsorge oder
einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch

im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des

Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidarge-

meinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden

hat und seit ihrer Griindung ununterbrochen fortge-
fiihrt wurde, sie beides dem Bundesministerium fiir

Gesundheit nachweist und auf ihren alle fiinf Jahre

zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium fiir

Gesundheit jeweils das Vorliegen eines testierten

Gutachtens tiber die dauerhafte Leistungsfahigkeit

gemaR Absatz 3 bestatigt.

Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemein-

schaft von einem Mitglied einen Beitrag, der hdher

ist als die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des

Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten

Héchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversiche-

rung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebedurftigkeit

im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches

oder wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags

Hilfebedurftigkeit entstehen, vermindert sich der Bei-

trag fir die Dauer der Hilfebedurftigkeit oder fiir die

Zeit, in der HilfebedUrftigkeit entstehen wiirde, auf

die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versi-

cherungsaufsichtsgesetzes berechneten Hochstbei-
trags der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir



Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaR-
gabe, dass jeweils an die Stelle des Héchstbeitrags
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag
tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe er-
ganzenden Leistungsanspruchs entspricht. Die Hilfe-
bediirftigkeit ist vom zusténdigen Trager auf Antrag
des Mitgliedes zu priifen und zu bescheinigen.

§232b Beitragspflichtige Einnahmen der Be-

zieher von Pflegeunterstiitzungsgeld
Q) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches bezie-
hen, gelten 80 Prozent des wéhrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als bei-
tragspflichtige Einnahmen.

2) Fir 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 unterlie-
gen hdchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in
dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstiit-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fir freiwillige
Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§249c Tragung der Beitréage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die

Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungs-

geld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflege-
versicherung versicherten Pflegebediirftigen
pflegen, von den Versicherten und der Pflege-
kasse je zur Halfte,

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

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pfle-
gen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleis-
tungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens erhalt, von den
Versicherten zur Halfte und von der Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versi-
cherungsunternehmen oder anteilig von der Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen. Die Beitrdge werden von der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen allein oder anteilig von der Festsetzungs-
stelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherm und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstut-
zungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsent-
gelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§252  Beitragszahlung

Q)] Soweit gesetzlich nichts Abweichendes be-
stimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zah-
len, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1
zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fal-
len des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen
kommunalen Trager die Beitrage fiir die Bezieher
von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

K'3902 0124 DT

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen
des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheits-
fonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die
nach § 28i des Vierten Buches zustandige Einzugs-
stelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 ge-
zahlten Beitrage einschlieRlich der Zinsen auf Bei-
trage und Saumniszuschlage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfah-
ren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Bei-
tragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechts-
verordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten
Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrdge nach § 249¢
Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungs-
unternehmen, die Festsetzungsstellen fiir die Bei-
hilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrage nach
§ 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fiir die Beihilfe und die Dienstherren verein-
baren mit dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und dem Bundesversicherungsamt Néheres
Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage. Fur
den Beitragsabzug gilt § 289 Satz 1 und Satz 2 des
Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebuhren,
Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis
zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pré-
mien nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, BuRgel-
der oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestim-
men, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das
Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in
der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der
gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schul-
den nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit
anteiimaRig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit re-
gelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Priifung der von
den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die
mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen ein-
schlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen
oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der
Priifung und der Prifkriterien fiir die Bereiche der
Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der
Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2
durch die Krankenkassen, auch abweichend von

§ 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine
Krankenkasse die Monatsabrechnungen Uber die
Sonstigen Beitrage gegeniiber dem Bundesversiche-
rungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds ent-
gegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der

§§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht voll-
standig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt,
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festge-
stellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kiinf-
tiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines
Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fiir jeden Fall der
Zuwiderhandlung verbinden.

§290  Krankenversichertennummer

Q)] Die Krankenkasse verwendet fiir jeden
Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die
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Krankenversichertennummer besteht aus einem un-
veranderbaren Teil zur Identifikation des Versicher-
ten und einem veranderbaren Teil, der bundesein-
heitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt
und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versi-
cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug
zu dem Angehoérigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben
den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die
Rentenversicherungsnummer darf nicht als Kranken-
versichertennummer verwendet werden. Eine Ver-
wendung der Rentenversicherungsnummer zur Bil-
dung der Krankenversichertennummer entsprechend
den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuléssig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik si-
chergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenver-
sichertennummer weder aus der Krankenversicher-
tennummer auf die Rentenversicherungsnummer
noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die
Krankenversichertennummer zurlickgeschlossen
werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug
auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehr-
fachvergabe der Krankenversichertennummer durch
die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kran-
kenversichertennummer verwendet, ist flir Personen,
denen eine Krankenversichertennummer zugewie-
sen werden muss und die noch keine Rentenversi-
cherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversi-
cherungsnummer zu vergeben.

2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen 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
raumlich, organisatorisch und personell getrennten
Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle
gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialge-
heimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie unter-
steht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.
Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht
innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bun-
desministerium fir Gesundheit gesetzten Frist beho-
ben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Richtlinien erlassen.

§315  Standardtarif fiir Personen ohne
Versicherungsschutz
Q)] Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind,

2. (ber eine private Krankheitsvollversicherung ver-
figen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben,
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare An-
spriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches bezie-
hen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungs-
schutz im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a verlan-
gen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat keinen entsprechen-
den Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt



werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Vo-
raussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1
nicht; Risikozuschl&ge diirfen fir sie nicht verlangt
werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht iber eine
auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private
Krankenversicherung verfligen und auch nicht frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung
im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlan-
gen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Ab-
satz 1 versicherten Personen darf den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung geméaR § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht
Uberschreiten; die dort fiir Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung
gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht.

§ 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
gilt fiir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zulassig, soweit
sie fiir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs
nach § 257 Abs. 2b oder flir spatere Tarifwechsel er-
forderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im
finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir
Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaR
Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozu-
schlagen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehr-
aufwendungen zu berlicksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen
Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum
1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152
Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes um-
gestellt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurech-
nen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebedurftigen im Sinne des
§ 14 des Elften Buches nicht erwerbsméafig we-
nigstens 14 Stunden wéchentlich in seiner haus-
lichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaRig
tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirf-
tige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen
oder einer privaten Pflegeversicherung hat; dies
gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur
durch die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger er-
reicht wird,

2. inder sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehr-
dienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes befinden, wenn sich der Ein-
satzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der
sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig wa-
ren,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Kranken-
geld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung
Pflegeunterstlitzungsgeld beziehen, wenn sie im
letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt ver-
sicherungspflichtig waren; der Zeitraum von ei-
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nem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten
wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen offentlich-rechtli-
chen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenérztlichen Versorgung oder von einem 6f-
fentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit das Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall
von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit ei-
ner nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich
um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld Il

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn
sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem oder
den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten,
das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit
entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und
123 des Elften Buches nicht Uibersteigt, gelten als
nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht
nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.

Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen, die da-
neben regelmafig mehr als 30 Stunden wdchentlich
beschéttigt oder selbsténdig tatig sind, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehr-
dienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die
Zeit inres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten
oder Leistungen an Selbstandige nach § 7 des Un-
terhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschafti-
gung oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen
als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versiche-
rungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen,
geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héhe-
ren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Per-
sonen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Aus-
land 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 Mit-
wirkung von besonders geschultem Personal entwe-
der vom Trager der Rentenversicherung selbst oder
von anderen betrieben werden und nach Absatz 4
zugelassen sind oder als zugelassen gelten (zuge-
lassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabili-
tationseinrichtung braucht nicht unter standiger arzt-
licher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Be-
handlung dies nicht erfordert. Leistungen einschlieR3-
lich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
sollen fir langstens drei Wochen erbracht werden.
Sie kdnnen fiir einen langeren Zeitraum erbracht
werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabili-
tationsziel zu erreichen.
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§ 166

(1)
1.

2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

21

Beitragspflichtige Einnahmen sonsti-
ger Versicherter
Beitragspflichtige Einnahmen sind

bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleis-
tende versichert sind, 60 vom Hundert der Be-
zugsgroRe, jedoch bei Personen, die Leistungen
an Nichtselbstandige nach § 6 des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt,
das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zugrunde liegt,

. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis

besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes versichert sind, die daraus
gewahrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu be-
ricksichtigen wéren,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangs-
geld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben einer ande-
ren Leistung das dem Krankengeld zugrundelie-
gende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,
bei Personen, die im Anschluss an den Bezug
von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld oder Ver-
letztengeld beziehen, monatlich der Betrag von
205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Finften Buches beziehen, das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b
des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Tréger der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Tréger der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kos-
ten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit ei-
ner im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,
bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Ab-
satz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld
nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Ver-
bindung mit § 45 Absatz 1 des Fuinften Buches
beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsent-
gelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld be-
ziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsent-
gelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorru-
hestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder,
wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit



dem Verhaltnis vervielféltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-
men fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen be-
legten Kalendermonate zur Summe der Betrage
der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeit-
raum steht; der Verhaltniswert betragt mindes-
tens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Aus-
land beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der
sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Num-
mer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der an-
tragstellenden Stelle vereinbart wird; die Verein-
barung kann nur firr laufende und kiinftige Lohn-
und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen
werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschaftigten Perso-
nen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind,
das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahig-
keit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versi-
chert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen
vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens.

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

1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 EIf-

tes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er
mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt
wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgréfRe, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt
wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

2. Schwerpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elf-

tes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgrélRe, wenn
er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt
wird,
b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroRe, 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 Bezugs-
grole, wenn er mindestens 14 Stunden in der
Woche gepflegt wird. Uben mehrere nicht er-
werbsmaRig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-
men bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochst-
werts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Um-
fang ihrer Pflegetatigkeit im Verhéaltnis zum Um-
fang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht.
Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes 3 blei-
ben bei der Berechnung nach Satz 2 unbertick-
sichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeper-
son nur, weil mehrere Pflegebediirftige gepflegt wer-
den, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom
Hundert der BezugsgréRe. Die Aufteilung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach
dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Ver-
haltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der Pflege-
person insgesamt.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Sechstes Buch (VI)
- Gesetzliche Rentenversicherung-

§3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurech-
nen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigs-
tens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf re-
gelméaRig mindestens zwei Tage in der Woche,
in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsma-
Rig pflegen (nicht erwerbsmaRig tatige Pflege-
personen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch
auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung oder einer privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehr-
dienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes befinden, wenn sich der Ein-
satzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der
sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig wa-
ren,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Kranken-
geld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung
Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im
letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt ver-
sicherungspflichtig waren; der Zeitraum von ei-
nem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten
wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen offentlich-rechtli-
chen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenérztlichen Versorgung oder von einem &f-
fentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit das Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall
von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit ei-
ner nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich
um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld II,

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn
sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem
oder den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt er-
halten, das das dem Umfang der jeweiligen Pfle-
getatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne
der § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gel-
ten als nicht erwerbsméaRig tatig; sie sind inso-
weit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperso-
nen, die daneben regelmaRig mehr als 30 Stun-
den wochentlich beschéftigt oder selbstandig ta-
tig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-
rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivil-
dienstleistende, die firr die Zeit ihres Dienstes
Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an
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Selbstandige nach § 7 des Unterhaltssiche-
rungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1
Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéaftigung
oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen
als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Ver-
sicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,
nach der die héheren Beitrage zu zahlen sind.
Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt 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 Mit-
wirkung von besonders geschultem Personal entwe-
der vom Trager der Rentenversicherung selbst oder
von anderen betrieben werden und nach Absatz 4
zugelassen sind oder als zugelassen gelten (zuge-
lassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabili-
tationseinrichtung braucht nicht unter standiger arzt-
licher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Be-
handlung dies nicht erfordert. Leistungen einschlieR3-
lich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
sollen fir langstens drei Wochen erbracht werden.
Sie kdnnen fiir einen langeren Zeitraum erbracht
werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabili-
tationsziel zu erreichen.
§ 137  Besonderheit bei der Durchfiihrung der
Versicherung und bei den Leistungen
Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See fiihrt die Versicherung fiir 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 Ren-
tenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr
vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Be-
schaftigung in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert waren.
§166  Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter
Q)] Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleis-
tende versichert sind, 60 vom Hundert der Be-
zugsgroRe, jedoch bei Personen, die Leistungen
an Nichtselbstandige nach § 6 des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt,
das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes versichert sind, die daraus
gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu be-
riicksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangs-
geld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-



2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

21,

4a.

4b.

gem Bezug von Krankengeld neben einer ande-
ren Leistung das dem Krankengeld zugrundelie-
gende Einkommen nicht zu berticksichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug
von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld oder Ver-
letztengeld beziehen, monatlich der Betrag von
205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Finften Buches beziehen, das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b
des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Tréger der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Tréger der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kos-
ten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit ei-
ner im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,
bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Ab-
satz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld
nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Ver-
bindung mit § 45 Absatz 1 des Fuinften Buches
beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsent-
gelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld be-
ziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsent-
gelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorru-
hestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder,
wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhaltnis vervielféltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-
men fir die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen be-
legten Kalendermonate zur Summe der Betrage
der Beitragsbemessungsgrenzen fiir diesen Zeit-
raum steht; der Verhaltniswert betragt mindes-
tens 0,6667,

bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Aus-
land beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der
sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Num-
mer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der an-
tragstellenden Stelle vereinbart wird; die Verein-
barung kann nur fiir laufende und kiinftige Lohn-
und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen
werden,

bei sonstigen im Ausland beschéftigten Perso-
nen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind,
das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahig-
keit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versi-
chert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen
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vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens.

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

1. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Bu-
ches
a) 100 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die
pflegebedrftige Person ausschlieRlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 85 vom Hundert der BezugsgréfRe, wenn die
pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen
nach § 38 des Elften Buches bezieht,
c) 70 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegesa-
chleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
zieht,

2. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 4
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften
Buches
a) 70 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieRlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die
pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen
nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieRlich Pflegesa-
chleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
Zieht,

3. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 3
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften
Buches
a) 43 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieRlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn
die pflegebediirftige Person Kombinationsleis-
tungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieRlich Pflegesa-
chleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
zieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2
nach § 15 Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2 des
Elften Buches
a) 27 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieRlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn
die pflegebedrftige Person Kombinationsleis-
tungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegesa-
chleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
zieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tétige Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege),
sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1
entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des
Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang
der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhéltnis zum Ge-
samtpflegeaufwand je pflegebediirftiger Person auf-
zustellen. Werden mehrere Pflegebedrftige ge-
pflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnah-
men jeweils nach den Sétzen 1 und 2.

(3) (wird aufgehoben)
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§170

(1)
1.

Beitragstragung bei sonstigen Versi-
cherten

Die Beitrage werden getragen
bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen
in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgeset-
zes und fiir Kindererziehungszeiten vom Bund,
bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen,
von den Beziehern der Leistung und den Leis-
tungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in
Hohe der Leistungen der Bundesagentur fiir Ar-
beit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungs-
trager; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt
sind und das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro
nicht dibersteigt,
b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld
oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leis-
tungstragern,
c) Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches
beziehen, vom Leistungstrager,
d) fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall
von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit ei-
ner nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
erhalten, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig
zu tragen,
e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den
Beziehem der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf
die Leistung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedirf-
tige in der sozialen Pflegeversicherung versi-
chert ist,
bb) von dem privaten Versicherungsunterneh-
men, wenn der Pflegebedrftige in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,
cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherr und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig, wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilfirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen versichert ist; ist ein
Tréager der Rentenversicherung Festsetzungs-
stelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit
als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Ren-
tenversicherungstrager untereinander;
die Beitrage werden von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsaus-
bildung beschaftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt; Doppelbuch-
stabe cc gilt entsprechend,
bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Be-
ziehern und den zur Zahlung des Vorruhestands-
geldes Verpflichteten je zur Halfte,
bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir
eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind,
oder bei sonstigen im Ausland beschéttigten
Personen von den antragstellenden Stellen,
bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
filhrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,



6. bei nicht erwerbsméaRig tatigen Pflegepersonen,
die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicher-
ten Pflegebedirftigen pflegen, von der Pflege-
kasse,
b) in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfreien Pflegebediirftigen pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,
c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflege-
bedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflege-
kasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe oder vom Dienstherm und der Pfle-
gekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gel-
ten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstra-
ger untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunter-
stiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes,
den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemei-
nen Rentenversicherung versichert waren; im Ubri-
gen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1
gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung versichert sind.

§173  Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes be-
stimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben
(Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der
Rentenversicherung zu zahlen.

§176  Beitragszahlung und Abrechnung bei
Bezug von Sozialleistungen, bei Leis-
tungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstatten fiir behinderte Menschen
Q)] Soweit Personen, die Krankengeld, Pflege-
unterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an
den Beitragen zur Rentenversicherung beteiligt sind,
zahlen die Leistungstrager die Beitrage an die Tra-
ger der Rentenversicherung. Als Leistungstrager gel-
ten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch
private Versicherungsunternehmen, Festsetzungs-
stellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fur den
Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung
der Beitrége fiir Bezieher von Sozialleistungen kon-
nen die Leistungstrager und die Deutsche Renten-
versicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei
Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a ent-
sprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Tra-
ger der Rehabilitation, gelten die Beitrage als ge-
zahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im

Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich

anerkannter Werkstatten fiir behinderte Menschen.

§191  Meldepflichten bei sonstigen versiche-

rungspflichtigen Personen

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

Buches haben zu erstatten

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fir Personen, fiir die Beitrage aus Sozialleistun-
gen zu zahlen sind, die Leistungstrager und fiir
Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die sozi-
ale oder private Pflegeversicherung,
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3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen,
die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland
beschaftigte Personen die antragstellenden Stel-
len.

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Siebtes Buch
- Gesetzliche Unfallversicherung -

§45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung

oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall ver-

letzten Kindes gilt § 45 des Fiinften Buches entspre-

chend mit der MaRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefalle
nen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe
des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdiens-
tes zu berticksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Ar-

beitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des erziel-

ten regelmaRigen Arbeitseinkommens bis zu einem

Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresar-

beitsverdienstes.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Neuntes Buch (IX)

- Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen -

§2 Behinderung

Q)] Menschen sind behindert, wenn ihre kor-
perliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als
sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typi-
schen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie
sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrach-
tigung zu erwarten ist.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1
(zu § 15)

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat
Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden.

Ziffer | Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstindig unselbstandig

11 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

14. Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

15 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer | Kriterien Fahigkeit vorhanden/ Fahigkeit grotenteils Fahigkeit in geringem Fahigkeit nicht
unbeeintrachtigt vorhanden Mafe vorhanden vorhanden

21 Erkennen von Personen aus dem naheren 0 1 2 3
Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

24. Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Be- 0 1 2 3
obachtungen

25 Steuem von mehrschrittigen Alltags-hand- 0 1 2 3
lungen

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und 0 2 3
Informationen

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen 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 gewertet wird:

Ziffer | Kriterien nie oder sehr selten selten haufig taglich
(ein- bis dreimal inner- | (zweimal bis mehrmals
halb von zwei Wo- wdchentlich, aber nicht
chen) taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives 0 1 3 5
Verhalten
34. Beschédigen von Gegenstanden 0 1 3 5
35 Physisch aggressives Verhalten gegenuber 0 1 3 5
anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale 0 1 3 5
Auffélligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstiitzender Manahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
310 | Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 5
Stimmungslage
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
313 Sonstige pflegerelevante inadaquate 0 1 3 5
Handlungen

K'3902 0124 DT Seite 23 von 35



Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12.
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 - 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer | Kriterien selbstandig Uberwiegend liberwiegend unselbstandig
selbstindig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
42 Korperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2 3
(Kdmmen, Zahnpflege/ Prothesenreinigung,
Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
44. Duschen und Baden einschlieRlich Waschen 0 1 2 3
der Haare
4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers 0 1 2 3
47 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und 0 1 2 3
EingieRen von Getranken
4.8 Essen 0 3 6 8
4.9 Trinken 0 2 4 6
410 Benutzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6
Toilettenstuhls
411 Bewaltigen der Folgen einer Harninkonti- 0 1 2 3
nenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma
412 Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkonti- 0 1 2 3
nenz und Umgang mit Stoma

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

Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die Fest-

stellung, "Uberwiegend inkontinent" oder "vollstdndig inkontinent" getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

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

Ziffer | Kriterien entfallt teilweise vollstandig
4.13 Ernahrung parental oder liber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit "entfallt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und tagliche parenterale Emahrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenemahrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt wer-
den, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

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

Das Kriterium ist mit "vollsténdig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieRlich oder nahezu ausschlieRlich parenteral
oder tiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Emahrung oder Sondenemahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Emahrung oder Son-
denerndhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieRlich parenteraler 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
4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die 20
einen auflergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbsténdigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen

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

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der Manahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskulér) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
54. Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kdrperzustanden 0
5.7 Korpemahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaRnahme pro Tag keine oder seltener als mindestens einmal bis mehr als dreimal bis mehr als achtmal taglich
einmal téglich maximal dreimal téglich maximal achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fr jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in
der Spalte pro Woche und die Mainahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst.
Berlicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

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

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

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaRnahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelméaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung 0
von Abfiihrmethoden
511 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der Manahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaRnahme pro Tag keine oder seltener als ein- bis mehrmals ein- bis zweimal taglich mindestens dreimal tag-
einmal wdchentlich wéochentlich lich
Einzelpunkte 0 1 2 3

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

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

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Manahmen in héuslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

hauslicher Umgebung

Ziffer | Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wdchentliche Haufig- monatliche Haufig-
selbstandig keit multipliziert mit keit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive Manahmen in 0 60 8,6 2
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Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die wochentlich vorkom-
men, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Manahmen
regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche MaRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméaRige monatliche MaRnahme 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 nachstehenden Punkten gewer-
tet:

Ziffer | Kriterien entfallt oder wochentliche Haufigkeit multipliziert mit monatliche Haufig-
selbstandig keit mit

5.13 Arztbesuche 0 43 1

5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 0 43 1
Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizini- 0 8,6 2
scher oder therapeutischer Einrichtungen (l&nger
als drei Stunden)

5K Besuche von Einrichtungen zur Friihforderung bei 0 43 1
Kindern

Fr jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten Besuche, die wdchent-
lich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch wird mit einem
Punkt gewertet. Jeder regelméRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von
anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

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

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 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 Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstindig selbstindig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Di&t und anderer krank- 0 1 2 3
heits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften
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 Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstindig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 0 1 2 3
Anpassung an Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschéatftigen 0 1 2 3
6.4 Vomehmen von in die Zukunft gerichteten 0 1 2 3
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im direktem Kon- 0 1 2 3
takt
6.6 Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des 0 1 2 3
direkten Umfelds
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -Soziale Pflegeversicherung

Anlage 2
(zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul
) 0 1 2 3 4
Module Gewichiung Keine Geringe Erhebliche | Schwere Schwerste
1 | Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunkte im
10% Modul 1
0 2,5 5 75 10 Gewichtete Punkte im Mo-
dul1
2 | Kognitive und kommunikative 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzelpunkte im
Fahigkeiten Modul 2
3 | Verhaltensweisen und psychi- 0 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzelpunkte im
15%
sche Problemlagen Modul 3
Hochster Wert aus Modul 2 o- 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir die
der Modul 3 Module 2 und 3
4 | Selbstversorgung 0-2 37 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzelpunkte im
40% Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtetet Punkte im Mo-
dul4
5 | Bewaltigung von und selb- 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunkte im
standiger Umgang mit krank- Modul 5
heits- oder therapiebedingten | 20 % 0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im Mo-
Anforderungen und Belastun- dul 5
gen
6 | Gestaltung des Alltagslebens 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzelpunkte im
und sozialer Kontakte 15% Modul 6
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im Mo-
dul 6
7 | AuBerhdusliche Aktivitaten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Dar-
8 | Haushaltsfiihrung stellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien
ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und
Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes
Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung -

§18 Verfahren zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit
(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur

Feststellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Ar-
beitstage nach Eingang des Antrags bei der zustén-
digen Pflegekasse die Entscheidung der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der An-
tragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationaren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegentiiber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angekiindigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1
des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die
Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt
werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch
dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz
befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befin-
det sich der Antragsteller in hduslicher Umgebung,
ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die In-
anspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-
gesetz gegeniber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist eine Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens in-
nerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und
der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes
oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter unverzuglich schriftlich darlber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an
die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der
Sétze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststel-
lung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der
§§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflege-
kasse ist dem Antragsteller unverztiglich nach Ein-
gang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes
oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der
Begutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des
Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende Bera-
tung, das Erstellen eines individuellen Versorgungs-
plans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach
§ 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und fiir die Pfle-
geplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem
Antragsteller durch die Pflegekasse tbersandt, so-
fern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Er-
gebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen
und dem Antragsteller verstandlich zu erlautern. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert
in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforde-
rungen an eine transparente Darstellungsweise und
verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der An-
tragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens
auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.
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§20 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

Q)] Versicherungspflichtig in der sozialen Pfle-
geversicherung sind die versicherungspflichtigen
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.

Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
dung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die
Versicherungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld
nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung ge-
filhrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leis-
tung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden
ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélf-
ten Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Bu-
ches) oder ab Beginn des zweiten Monats der
Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung
(§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die
Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosen-
geld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, auch
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zurlickgefordert oder zuriickgezahlt
worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistun-
gen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Bu-
ches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdri-
gen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kiinstler und Publizisten nach na-
herer Bestimmung des Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe,
in Berufsbildungswerken oder in &hnlichen Ein-
richtungen fiir behinderte Menschen fiir eine Er-
werbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeits-
erprobung, es sei denn, die Leistungen werden
nach den Vorschriften des Bundesversorgungs-
gesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werk-
statten fiir behinderte Menschen oder in Blinden-
werkstatten im Sinne des § 143 des Neunten Bu-
ches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit
tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen
oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Re-
gelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die einem
Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen
Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung ent-
spricht; hierzu z&hlen auch Dienstleistungen fiir
den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen eingeschrieben sind, so-
weit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften Bu-
ches der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne
Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszu-
bildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsférderungs-
gesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbil-
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dungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiilllen und diese Rente bean-
tragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11,
11a oder 12 des Fiinften Buches der Kranken-
versicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes (iber die
Krankenversicherung der Landwirte der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Ar-
beiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes ver-
sicherungspflichtig waren und das Vorruhestands-
geld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des
Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht
fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit
dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnli-
chem Aufenthalt in diesem Staat keine (iber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistun-
gen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte
im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Perso-
nen, die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Ge-
meinschaften fir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religidsen 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 versiche-
rungspflichtig waren, eine dem duferen Anschein
nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder
selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirt-
schaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare
Vermutung, dai eine die Versicherungspflicht be-
grindende Beschéftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit
nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tats&chlich nicht ausge-
Ubt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine Beschafti-
gung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnem.
§21 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir sonstige
Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung besteht auch fiir Personen mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, ei-
nen Anspruch auf Heilbehandlung oder Kranken-
behandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistun-
gen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder
dem Reparationsschadengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz bezie-
hen,



3. ergénzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rah-
men der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistun-
gen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch be-
ziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bun-
desentschadigungsgesetz sind,

6. indas Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit
berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der
gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind.

§22 Befreiung von der Versicherungspflicht
Q)] Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozi-
alen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
konnen auf Antrag von der Versicherungspflicht be-
freit werden, wenn sie nachweisen, daf sie bei ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebedirftigkeit versichert sind und fiir sich und
ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versi-
cherungspflicht nach § 25 versichert wéren, Leistun-
gen beanspruchen konnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig
sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den
Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange
sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflege-
bedrftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum
Abschluf einer entsprechenden anteiligen Versiche-
rung 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 Befreiung wirkt
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit
diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalen-
dermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen

Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftig-
keit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluf
einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen
Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet,
sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungs-
pflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist
so0 auszugestalten, daf ihre Vertragsleistungen zu-
sammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei An-
wendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbei-
hilfeverordnung festgelegten Bemessungssétze er-
geben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen
Versicherungsschutz gewahrleisten.

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend flir
Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mit-
gliedschaft gemaR § 176 Absatz 1 des Fiinften Bu-
ches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfirsorge
oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer An-
spruch 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 Versicherungsvertragsge-
setzes verpflichtet wéren, eine Krankheitskostenver-
sicherung abzuschlieRen. Eine Kiindigung des Versi-
cherungsvertrages wird bei fortbestehender Versi-
cherungspflicht erst wirksam, wenn der Versiche-
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rungsnehmer nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Sofern ein Mitglied bereits ge-
gen das Risiko der Pflegebediirftigkeit in der sozia-
len Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 als erfillt. § 21a Absatz
2 bleibt unberiihrt.

§25 Familienversicherung

Q)] Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-
partner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kin-
der von familienversicherten Kindern, wenn diese
Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Inland haben,

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

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht be-
freit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversi-
cherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
grofle nach § 18 des Vierten Buches, tiber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszei-
ten entfallenden Teil beriicksichtigt; fur geringfi-
gig Beschéttigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des
Vierten Buches betragt das zuléssige Gesamt-
einkommen 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Finften Buches

gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzdgert, besteht die Versicherung auch fiir ei-
nen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden
Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies
gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbre-
chung durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz,
dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen
vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshel-
fer-Gesetzes fiir die Dauer von hdchstens zwolf
Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2
Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
daR die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten
Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.
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(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit
den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebens-
partner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten
Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Ge-
samteinkommen regelmaRig im Monat ein Zwolftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften
Buch ubersteigt und regelmégig hoher als das Ge-
samteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird
der Zahlbetrag beriicksichtigt.

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

§26a Beitrittsrecht

Q)] Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht
pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995
trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Ver-
sicherungspflicht oder der Mitversicherung in der so-
zialen oder privaten Pflegeversicherung erfiillten,
sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer
der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekas-
sen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungs-
vertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschlieBen. Ausgenommen sind Personen,
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Zwolften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der
Beitritt ist gegenliber der gewahlten Pflegekasse
oder dem gewahlten privaten Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwir-
kend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwen-
dung.

2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst
ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis
zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversi-
chert sind und keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berech-
tigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach

§ 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu be-
antragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit
einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schliefen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die
in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Per-
sonen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind,
weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden
Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung
aufgegeben oder von einer méglichen Weiterversi-
cherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Ge-
brauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentber
der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten pri-
vaten Versicherungsuntemehmen bis zum 30. Juni
2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versi-
cherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwen-
dung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitritts-
recht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung
nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zu-
wanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitz-
nahme im Inland keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das



65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fir
nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz
im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Ab-
satz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegen-
Uber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse
oder dem gewahlten privaten Versicherungsunter-
nehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung
vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitritts-
erklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsver-
trag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitritts-
recht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Féllen, in de-
nen ohne zwingenden Grund von den in den Absat-
zen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Ge-
brauch gemacht worden ist oder in denen die in Ab-
satz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorlie-
gen.

§ 42a Versorgung Pflegebediirftiger bei Inan-
spruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitati-
onsleistungen durch die Pflegeperson

(5) Die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, hat unmittelbar der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwen-
dungen fiir Betreuung und fir Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege, die Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung sowie die betriebsnotwendi-
gen Investitionsaufwendungen gemaR Absatz 3 zu
erstatten. Die Vergiitung erfolgt nach dem durch-
schnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz
1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im jeweiligen Land. Das durch-
schnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Lan-
desverbande der Pflegekassen auf Grundlage des
vorangehenden Jahres ermittelt und jeweils ab dem
1. April fiir die Dauer eines Jahres bis zum 31. Marz
festgelegt. Die Landesverbénde haben die jeweilige
Festlegung der Vergltungshéhe in geeigneter Weise
zu veréffentlichen. Erfolgt die Versorgung des Pfle-
gebediirftigen gemaR Absatz 2 Satz 3 in einer zuge-
lassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung, hat die
Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung, die
Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege sowie die Entgelte fir Unterkunft
und Verpflegung und die betriebsnotwendigen Inves-
titionsaufwendungen im Umfang des fiir diese Pfle-
geeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts unmit-
telbar der Pflegeeinrichtung zu erstatten.

§43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer
vollstationéren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte
Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Aus-
bildung oder die Erziehung behinderter Menschen im
Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71
Abs. 4), Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung
der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn
vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwdlften Bu-
ches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen
der Pflegekasse durfen im Einzelfall je Kalendermo-
nat 266 Euro nicht iiberschreiten. Wird fiir die Tage,
an denen die pflegebedurftigen Behinderten zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pfle-
gegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und
Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.
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§44a  Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeit-
gesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freige-
stellt wurden oder deren Beschéftigung durch Redu-
zierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Be-
schaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vier-
ten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur
Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschlisse wer-
den gewahrt fir eine freiwillige Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversi-
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, eine Versicherung bei der Post-
beamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine
beitragsfreie Familienversicherung méglich ist, sowie
fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf
die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung

(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Finften Buches) und zur
sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrich-
ten sind und diirfen die tatsachliche Hohe der Bei-
trage nicht Ubersteigen. Fiir die Berechnung der Min-
destbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241
des Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle
Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Finften
Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Per-
sonen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, werden der allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a
des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Beschattigte
haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf
die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unver-
ziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei dem der Pflegebedrftige
versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des
Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten
Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Kranken-
versicherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, eine Versicherung bei der Post-
beamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen
sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungs-
trageranteil nach § 249c des Fiinften Buches aufzu-
bringen ware, und diirfen die tatsachliche Héhe der
Beitrage nicht tbersteigen. Fiir die Berechnung nach
Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach

§ 241 des Fiinften Buches sowie der durchschnittli-
che Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des
Funften Buches zugrunde gelegt. Firr Beschéftigte,
die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 bezie-
hen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches ge-
nannten Stellen auf Antrag Beitrage an die zustan-
dige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der
Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht
nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an
die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten
wéren.
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§45a  Angebote zur Unterstiitzung im Alltag,
Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags (Umwandlungsanspruch),
Verordnungsermichtigung

Q)] Angebote zur Unterstlitzung im Alltag tra-
gen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und hel-
fen Pflegebedirftigen, moglichst lange in ihrer hdus-
lichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte auf-
recht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin mdglichst
selbstandig bewaltigen zu kénnen. Angebote zur Un-
terstlitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher An-
leitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem Betreuungs-
bedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich
libernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und bera-
tenden Unterstlitzung von pflegenden Angehéri-
gen und vergleichbar nahestehenden Pflegeper-
sonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen
(Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurfti-
gen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder
pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder
im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiih-
rung, oder bei der eigenverantwortlichen Organi-
sation individuell bendtigter Hilfeleistungen zu
unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im All-

tag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch
die zustandige Behdrde nach MalRgabe des geméaf
Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Ange-
bot zur Unterstlitzung im Alltag kénnen auch meh-
rere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Berei-
che abgedeckt werden. In Betracht kommen als An-
gebote zur Unterstlitzung im Alltag insbesondere Be-
treuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Men-
schen, Helferinnen- und Helferkreise zur stunden-
weisen Entlastung pflegender Angehdriger im héusli-
chen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen
oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedurf-
tige und pflegende Angehérige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende
Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Ser-
viceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstlitzung im Alltag bein-
halten die Ubemahme von Betreuung und allgemei-
ner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressour-
cen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende
Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir An-
gehdrige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Ei-
genschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistun-
gen, organisatorische Hilfestellungen oder andere
geeignete MaBnahmen. Die Angebote verfiigen Uber
ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung
des Angebots sowie eine Ubersicht iiber die Leistun-
gen, die angeboten werden sollen, und die Hohe der
den Pflegebedrftigen hierfiir in Rechnung gestellten
Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner Anga-
ben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifi-
kation der Helfenden und zu dem Vorhandensein
von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebedurftigen sowie dazu, wie eine angemessene
Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine
kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstut-
zung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in
ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Ande-
rungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist



das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei An-
derung der hierfir in Rechnung gestellten Kosten
sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermach-
tigt, durch Rechtsverordnung das Nahere iber die
Anerkennung der Angebote zur Unterstlizung im All-
tag im Sinne der Absatze 1 und 2 einschlieBlich der
Vorgaben zur regelméfigen Qualitatssicherung der
Angebote und zur regelmaRigen Ubermittiung einer
Ubersicht iiber die aktuell angebotenen Leistungen
und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu be-
stimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen
sie die geméaR § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Emp-
fehlungen berlicksichtigen.

(4) Pflegebeddrftige in hauslicher Pflege mit
mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine Kostenerstat-
tung zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstlitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren
Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach
§ 36 erhalten, soweit fiir den entsprechenden Leis-
tungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalender-
monat keine ambulanten Pflegesachleistungen be-
zogen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je
Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fiir den je-
weiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungs-
betrags nicht iberschreiten. Die Anspruchsberech-
tigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf
Antrag von der zustandigen Pflegekasse oder dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen so-
wie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entspre-
chender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in
Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die
Vergutungen fiir ambulante Pflegesachleistungen
nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen
der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstat-
tung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruch-
nahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36
Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Beziehen An-
spruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet
§ 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Ab-
satz 6 findet mit der MaRgabe entsprechende An-
wendung, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Be-
zug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die
Mdglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36
fur den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vor-
gesehenen Leistungsbetrage auch fiir Leistungen
nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag nach den Satzen 1 bis 6 spates-
tens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruch-
nahme der Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme
des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unab-
hangig voneinander.

§55 Beitragssatz, Beitragsbemessungs-
grenze
) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich

2,55 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Per-
sonen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, be-
tragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes
nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu
einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Funf-
ten Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze
fir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbe-
messungsgrenze).
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§M Pflegeeinrichtungen
(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist ne-
ben dem Abschluss einer Ausbildung als
1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Krankenpfleger,
2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
3. Altenpflegerin oder Altenpfleger
eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten
Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pfle-
geeinrichtungen, die iberwiegend behinderte Men-
schen pflegen und betreuen, gelten auch nach Lan-
desrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen
und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfah-
rung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmen-
frist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem
Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im
Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll.
Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefach-
kraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbil-
dungsmafRnahme fiir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unter-
schreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des
Absatzes 2 sind

1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistun-
gen zur medizinischen 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 Zweckes der Einrichtung ste-
hen,

2. Krankenh&user sowie

3. Réumlichkeiten,

a) indenen der Zweck des Wohnens von
Menschen mit Behinderungen und der
Erbringung von Leistungen der Einglie-
derungshilfe fiir diese im Vordergrund
steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz Anwendung
findet und

c) indenen der Umfang der Gesamtversor-
gung der dort wohnenden Menschen
mit Behinderungen durch Leistungser-
bringer regelmaRig einen Umfang erreicht,
der weitgehend der Versorgung einer voll-
stationéren Einrichtung entspricht; bei
einer Versorgung der Menschen mit Be-
hinderungen sowohl in Rdumlichkeiten
im Sinne der Buchstaben a und b als
auch in Einrichtungen im Sinne der
Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung
anzustellen, ob der Umfang der Versor-
gung durch Leistungserbringer weit-
gehend der Versorgung in einer voll-
stationréen Einrichtung entspricht.

§75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen
und -vereinbarungen liber die pflegeri-
sche Versorgung

Q)] Die Landesverbande der Pflegekassen

schliefen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. im
Land mit den Vereinigungen der Trager der ambu-
lanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem
Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische
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Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fiir
Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religions-
gemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem
sonstigen freigemeinniitzigen Trager zuzuordnen
sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der Kir-
che oder Religionsgemeinschaft oder von dem
Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die
Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertragen
Uber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaf-
ten der ortlichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmen-
vertragen (iber stationére Pflege die Uberdrtlichen
Tréger der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaf-
ten der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertrags-
partei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rah-
menvertrage sind fiir die Pflegekassen und die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar
verbindlich.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3

sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Perso-
nalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten
oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere

Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebediirftiger mit

geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankun-

gen, demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen und an-

deren Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei

der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1

sind auch in Deutschland erprobte und bewahrte in-

ternationale Erfahrungen zu beriicksichtigen. Die

Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als

Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei

teil- oder vollstationérer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbe-
wohner und der Zahl der Pflege- und Betreu-
ungskrafte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unter-
teilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen),
sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung
und der medizinischen Behandlungspflege zu-
satzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte
am Pflege- und Betreuungspersonal.

§77 Héusliche Pflege durch Einzelpersonen
)] Zur Sicherstellung der kdrperbezogenen
Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haus-
haltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse
Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften
schlieRen, um dem Pflegebediirftigen zu helfen, ein
mdglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Le-
ben zu fiihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu ent-
sprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwa-
gerten des Pflegebedrftigen bis zum dritten Grad
sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurftigen
in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig.
In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Quali-
tatssicherung, Vergltung sowie Prifung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die
Verglitungen sind fiir Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflege-
krafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein Be-
schaftigungsverhéltnis eingehen diirfen. Soweit da-
von abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie
zu kiindigen. Die Sétze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschéftigungsverhaltnis vor dem
1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleis-
tungen von der zustandigen Pflegekasse auf-
grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergiitet worden sind.



In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebediirfti-
gen und den Pflegekraften sind mindestens Art, In-
halt und Umfang der Leistungen einschlielich der
dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergtitun-
gen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt ent-
sprechend.

§78a  Vertrage Uber digitale Pflegeanwendun-
gen und Verzeichnis fiir digitale Pflege-
anwendungen, Verordnungserméchti-
gung

Q) Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen vereinbart mit dem Hersteller einer digitalen
Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach
Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das
Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergiitungsbetrag
sowie technische und vertragliche Rahmenbedin-
gungen fiir die Zurverfigungstellung der digitalen
Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Ver-
einbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme
in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen.
Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Eini-
gung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der MaR-
gabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Kran-
kenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an
die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler
Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebil-
deten malgeblichen Spitzenorganisationen der Her-
steller von digitalen Pflegeanwendungen auf Bun-
desebene treten. Der Hersteller Gibermittelt dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen zur Vorberei-
tung der Verhandlungen unverziiglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3
und

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Prei-
ses bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen eu-
ropaischen Landern.

(3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte flihrt ein barrierefreies Verzeichnis
fir digitale Pflegeanwendungen. § 139 Absatz 1
Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte entscheidet iiber den Antrag des
Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Ein-
gang der vollstandigen Antragsunterlagen durch Be-
scheid. Legt der Hersteller unvollstdndige Antrags-
unterlagen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag inner-
halb von einer Frist von drei Monaten zu ergénzen.
Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstdndigen An-
tragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
beréat die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu
den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den
Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen, damit die
Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegean-
wendung nach den §§ 40a und 40b zu Lasten der
Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubri-
gen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Flnften Buches
entsprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fest,
welche erganzenden Unterstiitzungsleistungen fiir
die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforder-
lich sind.

§82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgel-
ten fir Unterkunft und Verpflegung dirfen keine Auf-
wendungen berlicksichtigt werden fir
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1. MaBnahmen einschlieRlich Kapitalkosten, die
dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pfle-
geeinrichtung notwendigen Geb&ude und sonsti-
gen abschreibungsfahigen Anlageguter herzu-
stellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu
erganzen, instandzuhalten oder instandzuset-
zen; ausgenommen sind die zum Verbrauch be-
stimmten Giter (Verbrauchsgiiter), die der Pfle-
gevergltung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzu-
ordnen sind,

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

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbe-
nutzung von Grundstiicken, Gebéauden oder
sonstigen Anlagegitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung
von Pflegeeinrichtungen,

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

§84 Bemessungsgrundsatze

(8) Vergutungszuschlage sind abweichend
von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie un-
ter entsprechender Anwendung des Absatzes 2
Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusétz-
liche Entgelte zur Pflegeverglitung fiir die Leistungen
nach § 43b. Der Vergutungszuschlag ist von der
Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versi-
cherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2
ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergiitungs-
zuschlagen sind alle zuséatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung in stationéren Pflegeein-
richtungen abgegolten. Pflegebediirftige diirfen mit
den Vergiitungszuschlagen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

§85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Verglitungszuschla-

ges nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage,

dass

1. die stationére Pflegeeinrichtung fiir die zusatzli-

che Betreuung und Aktivierung der Pflegebedurfti-

gen Uber zusatzliches Betreuungspersonal, in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversiche-

rungspflichtiger Beschaftigung verfiigt und die Auf-
wendungen fiir dieses Personal weder bei der Be-
messung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleis-
tungen nach § 88 berticksichtigt werden,

2. in der Regel fiir jeden Pflegebediirftigen 5 Pro-
zent der Personalaufwendungen fiir eine zusétz-
liche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag
nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzli-
che Betreuung und Aktivierung fur Pflegebedirf-
tige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen sind von der
stationéren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des stationaren Pfle-
gevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzu-
weisen, dass ein zusétzliches Betreuungsangebot
besteht. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 ent-
sprechend.

§89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung
Q)] Die Vergiitung der ambulanten Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe und der ergénzenden Un-
terstlitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen
Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebiih-
renordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen
dem Tréger des Pflegedienstes und den Leistungs-
trdgem nach Absatz 2 fiir alle Pflegebedurftigen
nach einheitlichen Grundséatzen vereinbart. Sie mufy
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leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss einem
Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung er-
méglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und
seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Die Bezah-
lung tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen sowie
entsprechender Vergitungen nach kirchlichen Ar-
beitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden. Eine Differenzierung in
der Vergiitung nach Kostentragern ist unzulassig.
§90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pfle-
geleistungen

4] Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und So-
ziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine Gebihrenordnung fiir die Vergi-
tung der ambulanten Leistungen der héuslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaft ist.
Die Vergiitung muB leistungsgerecht sein, den Be-
messungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und
hinsichtlich ihrer Héhe regionale Unterschiede be-
riicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der
Verglitung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fiir die Ver-
giitung von ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe durch Familienangehérige und sonstige
Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hausli-
cher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihrenord-
nung Anwendung findet, sind die davon betroffenen
Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht be-
rechtigt, tiber die Berechnung der Gebiihren hinaus
weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen
oder deren Kostentrager zu stellen.

§110  Regelungen fiir die private Pflegeversi-
cherung
Q)] Um sicherzustellen, dass die Belange der

Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines Pfle-
geversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, aus-
reichend gewahrt werden und dass die Vertrage auf
Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der Ver-
sicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden
die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Be-
trieb der Pflegeversicherung befugten privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
nannten versicherungspflichtigen Personen auf
Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlie-
Ren, der einen Versicherungsschutz in dem in
§ 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht
(Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das
nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunter-
nehmen,

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

a) keinen Ausschluf von Vorerkrankungen der
Versicherten,

b) keinen AusschluB bereits pflegebediirftiger
Personen,

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

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

e) keine Pramienhéhe, die den Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung ubersteigt, bei Per-
sonen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif
abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die



50 vom Hundert des Héchstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung ibersteigt,

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

g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeit-
punkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme
der BeitragsermaRigung berechtigenden Um-
stande keine Prdmie in Hohe von mehr als 150
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Ein-
kommensgrenzen iiberschreitet,

vorzusehen.

2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen
gelten fiir Versicherungsvertrage, die mit Personen
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind
oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungs-
gesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f ge-
nannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage mit
Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir Per-
sonen, die im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren
Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152
Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hun-
dert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e erge-
benden Beitrags nicht iibersteigen; die Beitragsbe-
grenzung fiir Ehegatten oder Lebenspartner nach
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Versicher-
ten nicht. Fir die Aufbringung der nach Satz 3 ver-
minderten Beitrage gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend;
dabei gilt Satz 3 mit der MaRlgabe, dass der zustén-
dige Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen Be-
zieher von Arbeitslosengeld I in der sozialen Pflege-
versicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch die
Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach
Satz 2 Hilfebedirftigkeit im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entspre-
chend; die Hilfebed(irftigkeit ist vom zustandigen
Trager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf
Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheini-
gen.

Fur Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1
des Flinften Buches genannten Solidargemeinschaft
sind und in Erfiillung ihrer Versicherungspflicht nach
§ 23 bei einem privaten Versicherungsunternehmen
zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
versichert sind, gelten die Sétze 3 und 4 entspre-
chend.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kran-

kenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf

allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofem
sie in Erflillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1
und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und

Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 fest-
gelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:
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1. Kontrahierungszwang,

2. kein AusschluB von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung,

5. fir Versicherungsnehmer, die tiber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in ih-
rer privaten Pflegeversicherung oder privaten
Krankenversicherung verfligen, keine Pramien-
héhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Voraus-
setzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Ver-
sicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, so-
lange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den
Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben
die Berechtigten (iber das Recht auf Akteneinsicht
zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung
auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.

§110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-
Pflichtversicherungsvertragen zur Fi-
nanzierung pandemiebedingter Mehr-
ausgaben

) Fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum

31. Dezember 2022 kdnnen private Versicherungs-

unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-

rung durchfiihren, fir bestehende Vertragsverhalt-
nisse iber die Pramie hinaus einen monatlichen Zu-
schlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags

nach Absatz 1 diirfen ausschlieBlich Mehrausgaben

des privaten Versicherungsunternehmens bertiick-

sichtigt werden, die

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

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeit-
raum, fiir den der Erstattungsbetrag nach § 150
Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen gezahlt wurde, kompensiert werden kénnen.

Fur die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1
Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im
Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung im
entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zu-
grunde zu legen. Alterungsriickstellungen sind fiir
den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absat-
zes 2 sind auf die Tarifstufen gemaR der Zahl der
Leistungsempfanger der jeweiligen Tarifstufe zu ver-
teilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleich-
maRig durch alle Versicherten der jeweiligen Tarif-
stufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu fi-
nanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Ab-
sétzen 1 bis 3 bedarf der Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhanders. § 155 Absatz 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzu-
wenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe
des Zuschlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die
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hierfir maRgeblichen Griinde und auf dessen Beftis-
tung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

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

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch haben
oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten Buches wiirden.

§142a Ubergangsregelung fiir eine telefo-
nische Begutachtung
Q)] Um die Feststellung von Pflegebedrftig-
keit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund ei-
nes strukturierten telefonischen Interviews ergan-
zend oder altemnativ zu einer Untersuchung des Ver-
sicherten in seinem Wohnbereich zu ermdglichen,
hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 unter Berlicksichti-
gung der MaRRgaben des Absatzes 2 anzupassen.
§ 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die
Ergebnisse mindestens einer durch den Medizini-
schen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen
Dienst nach § 278 des Fnften Buches beauftragten
pflegewissenschaftlichen Studie zugrunde zu legen,
die fachlich begriindete Aussagen dazu trifft, ob, in
welchen Fallkonstellationen und jeweils unter wel-
chen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebeddrftigkeit durch ein strukturier-
tes telefonisches Interview erganzend oder alternativ
zur Untersuchung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz
1 haben ebenfalls Aussagen dartiber zu beinhalten,
ob die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebe-
dirftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches In-
terview im Hinblick auf den festzustellenden Pflege-
grad und die gutachterlichen Empfehlungen und
Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den Er-
gebnissen einer personlichen Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich gleichzusetzen
sind. Eine Begutachtung aufgrund eines strukturier-
ten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen,
wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des
Antragstellers handelt, in der gepriift wird, ob die
Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt
sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines
Widerspruchs gegen eine Entscheidung der Pfle-
gekasse zum festgestellten Pflegegrad handelt,

3. essich um eine Prifung der Pflegebedrftigkeit
von Kindern handelt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegan-
gene Begutachtung das Ergebnis enthalt, dass
Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 14 Absatz 2
nicht vorliegt.

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Be-
gutachtungsanlasse und Begutachtungssituationen,
in denen eine Begutachtung durch ein strukturiertes
telefonisches Interview aus fachlicher Sicht entweder
nicht ober nur bei Anwesenheit einer weiteren Per-
son, die die antragstellende Person bei der Begut-
achtung unterstitzt, angezeigt ist, sind in den An-
passungen nach Absatz 1 abschliefend aufzufiih-
ren. Fir Fallkonstellationen nach Satz 4 ist eine er-
génzende oder alternative Begutachtung aufgrund



eines strukturierten telefonischen Interviews ausge-
schlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weite-
ren Person zur Unterstiitzung bei der Begutachtung
angezeigt ist, nur bei Anwesenheit einer weiteren
Person méglich; die Anwesenheit der Unterstiit-
zungsperson ist vor Beginn der Begutachtung fest-
zustellen. Gutachterinnen und Gutachter, die struktu-
rierte telefonische Interviews durchfiihren, miissen
Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels
personlicher Untersuchung von Versicherten in de-
ren Wohnbereich verfiigen; weitere Einzelheiten zu
der Qualifikation von Gutachterinnen und Gutachtern
sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzuge-
ben.

(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Ge-
nehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit
wird friihestens am 15. August 2023 wirksam. Die
Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten
Richtlinien kann vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit mit Auflagen verbunden werden. Das Bun-
desministerium fir Gesundheit kann zur Erfiillung
dieser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vor-
genommenen Anpassungen der Richtlinien nach

§ 17 Absatz 1 kann abweichend von den entspre-
chenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die
Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Einstufung
in einen Pflegegrad ergénzend oder altermativ zur
Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbe-
reich aufgrund eines strukturierten telefonischen In-
terviews erfolgen. Der Wunsch des Antragstellers,
personlich in seinem Wohnbereich untersucht zu
werden, geht einer Begutachtung durch ein struktu-
riertes telefonisches Interview vor. Der Antragsteller
ist Uber sein Wahlrecht nach Satz 2 durch die Gut-
achterin oder den Gutachter zu informieren; die Ent-
scheidung des Antragstellers ist im Begutachtungs-
formular schriftlich oder elektronisch zu dokumentie-
ren.

(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30.
Juni 2024 (ber die Erfahrungen der Medizinischen
Dienste mit der Durchfiihrung von strukturierten tele-
fonischen Interviews zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit und iiber erforderliche Anderungsbedarfe
in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fiir die Be-
richterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizini-
sche Dienst Bund eine unabhéngige wissenschaftli-
che Einrichtung oder einen unabhangigen Sachver-
standigen mit der begleitenden Evaluation von Be-
gutachtungen, die auf Grundlage der Anpassungen
nach Absatz 1 durchgefiihrt werden; der Evaluati-
onsbericht ist dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit unverzlglich vorzulegen.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) -
Zwolftes Buch (XII)
- Sozialhilfe -

§63b  Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedirftige, die ihre Pflege im Rah-
men des Arbeitgebermodells sicherstellen, kdnnen
nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen
nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen
Fallen ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege
anzurechnen.

(7 Leistungen der stationaren Pflege nach

§ 65 werden auch bei einer voriibergehenden Abwe-
senheit von Pflegebediirftigen aus der stationdren
Einrichtung erbracht, solange die Voraussetzungen
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des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 des Elften Buches
vorliegen.

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden inso-
weit nicht erbracht, als Pflegebediirftige in der Lage
sind, zweckentsprechende Leistungen nach anderen
Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen
die Pflegebediirftigen ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicher, kdnnen
sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistun-
gen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In die-
sen Fallen ist ein nach dem Elften Buch geleistetes
Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65
Abs. 1 anzurechnen.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-

rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Q)] Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
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wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

) Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer (iber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berec-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsétzlich verursacht.

§193  Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist

verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fiir ambulante und stationére Heilbehandlung um-
fasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leis-
tungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung firr jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die maglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht
fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die



Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zei-

ten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderun-
gen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiih-
rung des Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn
der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgese-

henen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres frei-

willigen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig sind, nicht zum Personen-
kreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3
und 4 gehdren und die nicht bereits eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart ha-
ben, die der Pflicht nach Absatz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Er-
filllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergén-
zenden Versicherungsschutz bendtigen,

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

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren.

Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei
Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Ab-
schluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder einem anderen Versicherungsunternehmen un-
ter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemaf

§ 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt wer-

den. Der Antrag muss bereits dann angenommen
werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags
bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach
§ 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden
ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert
war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder

arglistiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzli-

chen Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht zurlickgetreten ist.

§205 Kiindigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraus-
setzungen die Pramie flir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Préamie
unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
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Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer An-
passungsklausel die Pramie oder vermindert er die
Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Prémienerhdhung oder die Leistungsminderung
wirksam werden soll.
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