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I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2025)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Auf-
wendungen fir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen flr
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fir zusétzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und sonstige
betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedurftig
sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Es muss sich um Per-
sonen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbsténdig kompensieren oder
bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

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

(3) MaBgebilich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten
pflegefachlich begrindeten Kriterien:

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

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem
naheren Umfeld, drtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Infor-
mationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhal-
tensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschadigen von Gegensténden, physisch aggressives Verhalten gegeniber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstlitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadéquate Verhal-
tensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdérpers, An- und Auskleiden des
Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrénken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéltigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen
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der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral
oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslésen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absau-
gen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Kdérperzusténden, kdérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden, Thera-
piemaBnahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an Veréanderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im
direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fluhren, dass die
Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewéltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
vorstehend genannten Bereiche bertcksichtigt.

(4) Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der
Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begrindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in
Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fr die in den Bereichen genannten Kriterien die
in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden ver-
schiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (sieche Anhang) ersichtlich sind.
In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der
Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Sum-
men der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

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

2. Punktbereich 1: geringe Beeintréachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

Inhaltstibersicht Seite 9 von 111



on-avbppv-0009

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrédchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm zum Aus-
druck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe
Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinst-
ruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaéltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

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

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

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

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

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

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

(7) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen,
auBergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
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Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksichtigen, die zu einem Hilfebe-
darf flhren, fir den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch
fur krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind
MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus
medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaBnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrach-
tigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absét-
zen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Diens-

tes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr
besteht. Der Versicherungsfall beginnt fur Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(§ 4 Abs. 14a und 14b) frihestens mit dem in der arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2
Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir
Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitge-
setz (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,
erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Bedingungsteil MB/PPV, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen
andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaB § 18 geéndert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie
nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs
Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die
Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des
Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der Tarif-
stufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der
Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unver-
zlglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs 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.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von
mindestens drei Monaten erflillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfilllt,
wenn am Tag der Geburt fir einen Elternteil die Wartezeit gemaB § 3 erfullt ist. Die Anmel-
dung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Bei-
tragsfreiheit gemaB § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie
des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe
zuldssig.

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

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

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein Elternteil sie erfillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten
Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz

von Aufwendungen fir kérperbezogene PflegemaBnahmen und pflegerische Betreuungs-
maBnahmen sowie fir Hilfen bei der Haushaltsfihrung (hdusliche Pflegehilfe) gemal Nr. 1
des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genann-
ten Bereichen. Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die
versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hduslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)
oder in einer Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe
Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB Xl
(siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie mdglich durch pflege-
rische MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche
Anleitung von Pflegebedirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmaBnahmen
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umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewéltigung und Gestaltung des alltdglichen
Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurfnisgerechten Beschéftigungen im
Alltag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréafte erbracht werden, die entweder
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrich-
tungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt
sind oder die als Einzelpflegekréafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB Xl (siehe
Anhang) erflllen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach §
77 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die
private Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Ver-
schwégerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte aner-
kannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang)
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe gemaB Absatz 1 kénnen
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gem&B Nr. 2.1 des Tarifs PV
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld
dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kdérperbezogenen PflegemaBnahmen und
pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfilhrung in geeigneter
Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer
Ersatzpflege nach Absatz 6 und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 jeweils fur bis
zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen flir die Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht
fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekirzt; dabei wird der
Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl
(siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB Xl — sieche Anhang), haben Anspruch auf
Pflegegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hduslicher
Pflege befinden. Dies gilt auch fiur versicherte Personen in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71
Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

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

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
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b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljdhrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem
ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder der von Tragern der privaten Pfle-
gepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen
Pflegedienst vor Ort nicht gewéhrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der priva-
ten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungs-
personen der kommunalen Gebietskérperschaften, die die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemal Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs
PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekurzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hdusliche Pflegehilfe
nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjéhrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslich-
keit in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang) ist
nicht erstattungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei
der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe
Anhang) vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden
einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der eigenen Hauslich-
keit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in
Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteili-
ges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem
Verhdltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versi-
cherte Person fur die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit
nicht, als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson, die eine versicherte Person mit mindestens Pflegegrad 2 in ihrer
hauslichen Umgebung pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grin-
den an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fur
langstens acht Wochen je Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.

(7) Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflege-
hilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten
Person beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfiihrung erméglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die Uber das MaB des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und
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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 Aufwendungen fiir die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem
Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung kann von dem Versicherer davon abh&ngig gemacht werden, dass die versicherte
Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren
Gebrauch ausbilden I&sst.

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

Far MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person,
beispielsweise flr technische Hilfen im Haushalt, kénnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sidiar finanzielle Zuschisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege
ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschisse zu
wohnumfeldverbessernden MaBnahmen spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach
Antragseingang oder in Féllen, in denen der medizinische Dienst der privaten Pflegepflicht-
versicherung beteiligt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang. Kann der
Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der Grlinde rechtzeitig
schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt.

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

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemein-
schaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei
weitere pflegebedlirftig sind,

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

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohn-
gruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabh&ngig von der individuellen pflegeri-
schen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmit-
glieder bei der Haushaltsflihrung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationérer Pflege vorliegt, in der ein Anbie-
ter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedrftigen Leistungen anbietet oder
gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe
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Anhang) flr vollstationdre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entspre-
chen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusétzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genom-
men werden, wenn sich aus den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer
ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationdre Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt ist.

B. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationérer Pflege in Einrich-
tungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder Stéarkung der hduslichen
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistun-
gen sowie flir sonstige Leistungen gemaB Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen flir Betreuung

fur alle fur die Versorgung der Pflegebeddrftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus,
dass stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige unter standiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar)
oder tagsiber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Auf-
wendungen fur Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fur
zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebsnotwendige Investitions-
und sonstige Kosten gemaB § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

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

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fir versicherte Per-
sonen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationaren
Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedirftige, die zu Hause gepflegt
werden, haben in begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist
oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behandlung der versicherten
Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen voribergehend
hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
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D. Volistationare Pflege und Pauschalleistungen fiir die
Pflege von Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaB Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flir allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich
der Aufwendungen fir Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstation&ren Einrichtun-
gen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs
PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zuséatzliches Entgelt,
wenn die versicherte Person nach der Durchflihrung aktivierender oder rehabilitativer MaB-
nahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurlickgestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit
mehr vorliegt.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unter-
bricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr
flr die versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich

bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer
dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr
allgemeine Pflegeleistungen geman Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fir zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die Uber die nach Art und Schwere der
Pflegebedirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemaB Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf
Ersatz von zuséatzlichen Aufwendungen zur Pflegevergitung (Vergttungszuschlag) fur die
Unterstitzung der Leistungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstétig
sind und eine oder mehrere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehren-
amtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage
in der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur flr Arbeit geman Nr.
8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob
die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedurftige Personen wenigstens zehn Stunden
woéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die
Pflege eines Pflegebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Auf-
teilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft

der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr
unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
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aus, richtet sich die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhalt-
nis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegeta-
tigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den Versiche-
rungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zustandigen Unfallversicherungs-
trager.

FUr Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedrftige Personen mit mindestens Pfle-
gegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig min-
destens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer
Beitrage an die Bundesagentur flr Arbeit gemaB Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaB § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
von der Arbeitsleistung vollsténdig freigestellt werden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im Sinne von § 8 Abs. 1
Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer
nach MaBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschusse zur Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung.

(14a) Fur Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die flr kurz-
zeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) flr diesen Zeitraum
keine Entgeltfortzahlung 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 (VII) — (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und
nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person
sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstit-
zungsgeld) fir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989
(siehe Anhang), die an der Flihrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fir einen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pfle-
gesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis
zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen
kénnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich
der Pflege zu férdern und zu stérken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbes-
sern sowie pflegebedingte kérperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer
Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fur eine eigenstandige Durchfiihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedurf-
tigen Person auch in der hauslichen Umgebung der pflegebedurftigen Person stattfinden.
Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

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

(16) Versicherte Personen in hduslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur qualitdtsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung
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pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende
sowie zur Férderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen
bei der Gestaltung des Alltags gemaB Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kénnen

sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf
hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr
als 40 Prozent des flr den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fur
Leistungen der hduslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die
Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versi-
cherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versi-
cherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entspre-
chend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der
MaBgabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz
1 erfolgt.

l. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlcksichtigung
der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Per-
son zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall
erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, pra-
ventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderli-
chen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und erforderli-
chenfalls eine Anpassung an eine veranderte Bedarfslage,

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

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer entspre-
chend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbe-
zogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, flir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchflihnrung der Pflegeberatung erforderlich
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ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer
beauftragten Pflegeberater.

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

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der
spétestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufihren ist,

oder

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

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

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchge-
fahrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf

Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegentiber inren Angeh6-
rigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf
Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote erganzt werden und

mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an
der gemeinsamen Grindung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben
zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und bar-
rierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Férder-
betrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die Umgestal-
tungsmaBnahme kann auch vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch
endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung den Pflegekas-
sen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férde-
rung eine Gesamthéhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen fur digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die
wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und von den versicherten Personen oder in
der Interaktion von versicherten Personen mit Angehérigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegen-
den oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebedirftigen zu mindern oder
einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen
far die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Krankenversi-
cherung oder anderen zustandigen Leistungstrdgern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwen-
dungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamt-
lich Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung
unterstitzen und die hdusliche Versorgungssituation des Pflegebedurftigen stabilisieren.
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Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren Zweck dem
allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensflihrung dient, sowie Anwendun-
gen zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittiung,
Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder
andere digitale Anwendungen, die ausschlieBlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl
und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet
sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen
Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen,
die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwendigkeit der Versorgung der ver-
sicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist fir
héchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wahrend der Befristung durchzufiihrende
Prifung, dass die digitale Pflegeanwendung 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 Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch
auf ergdnzende Unterstitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB Xl (siehe Anhang)
festgestellt hat, durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

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

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelas-
senen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und
Verpflegung nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V
(siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare statio-
nare Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme 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 Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB
V (siehe Anhang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung der ver-
sicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer der Leistun-
gen zur stationdren Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann
die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sicherge-
stellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrich-
tung wahrgenommen werden.

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:
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a)

solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voribergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemaB
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, einem Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.
Aufwendungsersatz gemaB § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die
ansonsten die Pflege durchflihrt, die versicherte Person wahrend des vorlibergehen-
den Auslandsaufenthaltes begleitet;

soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebeddrftigkeit
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a)

soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege
auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der
hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen
Umfang erbracht; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Zwélftes Buch (XIl) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus
sowie von stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sana-
toriumsbehandlungen, flir die Dauer des stationédren Aufenthaltes in einer Einrichtung
der Hilfe fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen geméaB § 4 Abs. 1 Satz 3
Halbsatz 2 und wéhrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedirftigkeit beruht. Pflegegeld gemanB §
4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
werden in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung
oder einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weiterge-
zahlt, dies gilt fir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4
Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach
§ 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschaftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6
Satz 1 SGB Xl (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaB § 4 Abs.
2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
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ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der
Pflegebediirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft,
benennt der Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung sowie digi-
tale Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige
Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Buchstabe a) Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leis-
tungen bei hauslicher Pflege einschlieBlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes,
solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet und
der Pflegebediirftige nach § 4 Abs. 23 Satz 1 oder nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V 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 Sicherung von Pflegepersonen und Leis-
tungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberihrt.

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

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvo-
raussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die
Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spéateren Zeitpunkt, werden die Leis-
tungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vorausset-
zung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und
Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Verhinde-
rung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen
zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsicht-
lich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaB § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen,
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Saiz
1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationéren Pflege in ambulant
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betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von
Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Praven-
tion und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen
Abstanden wiederholt. Mit der Durchfihrung der Untersuchungen kann der medizinische
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt
grundséatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforder-
lichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu
den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistun-
gen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite
oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regionaler Tragweite
der Antrag auf Pflegeleistungen wéhrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersu-
chungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter
MaBgabe der Regelungen nach § 142a SGB Xl (siehe Anhang) kann die Untersuchung im
Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview, das auch per Videotelefonie
durchgefihrt werden kann, erganzt oder ersetzt werden.

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

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittlung der schriftli-
chen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung
bezogenen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitsta-
gen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der
nachstehend in den Absatzen 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehal-
ten, hat der Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf
eine zusétzliche Zahlung geman Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer
die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstati-
ondarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind.
Liegt ein Verzdgerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf
der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzégerung beendet ist; mit Beendi-
gung der Verzégerung lauft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antrag-
stellung gemaB § 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 unberihrt. Wird die
versicherte Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von
Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, 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
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Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur
Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am flinften Arbeitstag nach Eingang des
Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn sich die versicherte Person im Kranken-
haus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiter-
versorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

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

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

Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die versicherte Person
sich in einem 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 Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
Uber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe
Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person spétestens innerhalb
von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufihren.

(2d) In den Fallen der Absatze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz 2 nur beinhal-
ten, ob Pflegebedurftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Voraussetzun-
gen des Pflegegrades 2 erflllt sind. Die abschlieBende Begutachtung der versicherten Per-
son ist unverzuglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss
an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer
stationaren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieBende
Begutachtung spéatestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser
Einrichtung zu erfolgen.

(8) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kbnnen die
Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und
enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlieBt Ande-
rungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der
Befristungszeitraum betrégt insgesamt hdchstens drei Jahre.

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

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren
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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 Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet wer-
den. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlos-
sene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 ist flr jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen.
Der Beitrag 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 Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kin-
der von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang)
versicherungspflichtig sind,

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

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

d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgrdBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die
wegen Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
fur die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem
im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-
entschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; ab dem 1.
Oktober 2022 ist fur Kinder, die eine geringfligige Beschéaftigung nach § 8 Absatz 1
Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer
1 SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelméaBiges monatliches Gesamteinkommen
bis zur Geringflgigkeitsgrenze zulédssig. Das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
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schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzégert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung fir die Dauer von héchstens zwdlf Monaten durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilli-
gendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendiens-
tegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Ge-
setzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis
zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kdrperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) — (siehe Anhang) auBer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchsta-
ben a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur
wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB Xl (siehe
Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder
und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der
versicherten Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit h&uslicher
Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel
der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die
zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Anneh-
menden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a),
b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten, fur die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und
das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur
Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstétigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von
mindestens finf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaB § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe
Anhang). Fur Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflrsorge haben, wird der Beitrag

Inhaltstibersicht Seite 27 von 111



on-avbppv-0009

unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zuglich 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 Rahmen der Beitreibung entste-
hen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder
mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der zustadndigen Verwaltungsbehérde ein BuB-
geld bis zu 2.500 Euro verhéngt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund
besonderer Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter den Voraussetzungen des

§ 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB Xl (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 zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
bertcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaBi den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag dndern.

§ 8b Beitragsdnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versiche-
rers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit
von Pflegeféllen, aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend werden
anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Verédnderung von mehr als
funf Prozent, so werden die Beitrage Uberpriift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich
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der Hochstbeitragsgarantie geman § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treu-
handers angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versiche-
rungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der
Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung
eines unabhéngigen Treuhanders entsprechend dem verédnderten Bedarf zu erhéhen oder zu
verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) (entfallen)

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

(4) Sind die monatlichen Beitréage infolge der Héchstbeitragsgarantie gegentiber den nach
den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kédnnen diese
Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer Verdanderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden
geédnderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen geméaB Absatz 4 an den gednderten Hdchstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geénderten Hochstbeitrags wirk-
sam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unver-
zliglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und

im Umfang der Pflegetétigkeit einer Pflegeperson, fur die der Versicherer Leistungen zur
sozialen Sicherung geméB § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaB § 4 Abs. 14
erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Kran-
kenhausbehandlung, stationére Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sana-
toriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs. 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Ausklinfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei
mitversicherte Kinder unverzuglich in Textform anzuzeigen.

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

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der
individuellen Krankenversichertennummer gemaB § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaB § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit den in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemas § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur H6he, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte 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 Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Absitzen 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rick-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung

aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten

Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der priva-
ten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen
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Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genlgen-
den privaten Krankenversicherung, deren Fortfilhrung bei einem anderen Versicherer oder
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung
dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwirkend
zu deren Ende kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis 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 Versicherungsverhalinisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass der Versicherer die flr die versicherte Person kalkulierte Alterungsrickstellung
in Hohe des Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer tUbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer die zu Ubertragende Alterungsrickstellung bis zum vollstandigen Beitragsaus-
gleich zurtickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3
beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann
ein Versicherungsverhéltnis gemaB Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205
Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kundigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschréankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26a SGB Xl (siehe Anhang) begriindetes Versiche-
rungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum
Monatsende kiindigen.

(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 Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung oder Rucktritt
seitens des Versicherers ist nicht mdglich, solange der Kontrahierungszwang gemaB § 110
Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem
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Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der
Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforder-
lich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Abs.
5 bleibt unberihrt.

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

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaB § 15 Abs.
3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kin-
digungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberithrt. Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine private
Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung flr allgemeine Krankenhausleis-
tungen besteht. Die Erkléarung ist innerhalb 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
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine beson-
dere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist spétestens innerhalb eines
Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten
Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private Pflegepflichtversicherung
maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemai § 5 Abs. 1 a).

Far versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in Deutschland
beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person
ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere

Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedtrfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
erdffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer
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zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschéftigungsverhéltnis, kann
er auch vor dem fir den Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,, Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ der Rickstellung flr
Beitragsrickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrage

der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

Il. Zusatzvereinbarungen

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

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

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2025 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2025 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behin-
derten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzungen
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nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2025

a) wird die H6he der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz in der bis zum 22. Dezember 2018 geltenden Fassung (siehe
Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebedrftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Pro-
zent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmaBig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in
Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt
erzielte monatliche Arbeitsentgelt flr die der Auszahlung der Entlassungsentscha-
digung folgenden Monate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden wére; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022
ist flr Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfligige Beschéftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1
Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausuben, ein regelméBiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nachzuweisen; hierflir kann der
Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen flr die Beitragsverglinstigung ist dem Versicherer
unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fur
jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegat-
ten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrages erho-
ben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte
des maBgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem
anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Héchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2025 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach dem Gesundheitszu-
stands des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaB Artikel 41 Pflege-Ver-
sicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in

der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen einschlieBlich
der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie flir Personen mit Anspruch auf Heilflirsorge, die nicht bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten
im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Far Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versi-
chert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2025
a) wird die Héchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhéngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Pro-
zent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB)

— Zweites Buch (Il) — oder des SGB XlI auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

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

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung.
Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von

Solidargemeinschaften gemaB § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (sieche Anhang)

FUr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mitglied in einer

in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten Solidargemeinschaft sind und in Erflllung
ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB Xl (siehe Anhang) bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedirftigkeit versichert sind,
gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Ho6chstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten Person zur Solidargemein-
schaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (s. Anhang) vermindert.

lll. Tarifbedingungen

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2025) der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-16 vorgesehenen
Betrage.
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Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

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

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

3. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen
und fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach
§ 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent
zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartne-
rinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent,

5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen
20 Prozent, der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-16 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von min-
destens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéaftigungsverhaltnisses
zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 —5 genannten Personen eine Absenkung
des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom
Trager der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer
insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der
Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) flr Pflegebedlirftige des Pflegegrades 2 bis zu 796 Euro,
b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.497 Euro,
c) fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.859 Euro,
d) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.299 Euro
erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstra-
gern der sozialen Pflegeversicherung gemaB § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten
Vergltungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fir Gesundheit nach § 90 SGB Xl
(siehe Anhang) erlassene Gebihrenordnung fir die Vergltung der ambulanten Pflegeleis-
tungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen Anwendung findet.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis
far ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es
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werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage
erstattet.

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

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat
a) 347 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,
b) 599 Euro fir PflegebedUrftige des Pflegegrades 3,
c) 800 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
d) 990 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils flr den zurtickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung
oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet.

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

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege und Kurzzeitpflege
belduft sich auf einen Gesamtleistungsbetrag von insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalender-
jahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die diese nicht erwerbsmaBig ausiben und
mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder
mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung zum einen auf den Betrag des
Pflegegeldes flr den festgestellten Pflegegrad gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV und zum anderen
auf zwei Monate begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die
der Ersatzpflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet
werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen unter Anrechnung der
der Leistungen fur die Kurzzeitpflege (Nr. 6 des Tarifs PV) auf den Gemeinsamen Jahresbe-
trag nach Satz 1 begrenzt.

Wird die Ersatzpflege nach Satz 2 erwerbsmaBig ausgelibt, erfolgt die Erstattung bis zur
Hoéhe des in Satz 1 genannten Betrages.

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

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflicht-
versicherung aufgeflihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regelmaBig unter Berlcksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendun-
gen fur im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeflihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfullt sind und die
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Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung
oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmit-
tel grundsétzlich nur im Hinblick auf solche Betétigungen beansprucht werden, die fir die
Lebensfuhrung im hduslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflege-
versicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwer-
punkitmaBig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise Uber-
lassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflege-
hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fur das technische
Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen flr technische Pflegehilfsmittel zu
100 Prozent erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, héchstens jedoch 25 Euro je
Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 42 Euro je
Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschusse flr MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind
auf 4.180 Euro je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss
der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag
begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der MaBnahme durch die Anzahl der zuschuss-
berechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBnahme von bis zu 16.720
Euro beriicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

5. Teilstationédre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 721 Euro,

b) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.357 Euro,

c) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.685 Euro,

d) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5 bis zu 2.085 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hdchstbetrages sind auch die Aufwendungen flr die notwen-
dige Beforderung der versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der
Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen flr Betreuung und flr die in der
Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsféhig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern
der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pfle-
gesétze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergutung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen
den Preis fur die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person
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vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgese-
henen Betréage erstattet.

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

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege und Kurzzeitpflege
belduft sich auf einen Gesamtleistungsbetrag von insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalender-
jahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rah-
men der glltigen Pflegesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen flr Betreuung sowie fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
pro Kalenderjahr unter Anrechnung der Leistungen flr die Ersatzpflege (Nr. 3 des Tarifs PV)
hdchstens in Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach Satz 1 ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen
gemaB § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie fir Inves-
titionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60
Prozent geklrzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichende pau-
schale Abschlage vornehmen.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
7. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die
Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gultigen Pflegesétze
pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 805 Euro je Kalendermonat,

b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in Héhe von 1.319 Euro je Kalendermonat,
c) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.855 Euro je Kalendermonat,
d) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.096 Euro je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit lbernommen, als
der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
Ubersteigt.

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

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationdren
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in der die Teilhabe am
Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen,

die Aufwendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von finfzehn Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergltung, im Einzelfall héchstens 278 Euro je
Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
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in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang), die Leistungen der

Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fur
die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pfle-
gegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3 Erstattungsfahig geméaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 3.085 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die geméan § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs.
8 und 9 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Vergitungszuschlége.

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

7.5 FUr Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege pau-
schal in Héhe von 131 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.
7.6 FUr versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

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

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

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

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

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

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

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die
zusténdige berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137,
166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siche Anhang) in Abhangigkeit
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von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréBe, dem Pflegegrad und dem sich daraus
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetétigkeit.

Die Zahlung der Beitrédge an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach MaBgabe der §§ 26,
345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lll) — (siehe Anhang).

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschtsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei
Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach MaBgabe von § 44a Abs. 1
SGB Xl (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und durfen die
tatsachliche Hohe dieser Beitrage nicht Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlisse und Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz
geklrzt.

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

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld
werden nach MaBgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenver-
sicherung der Landwirte nach MaBgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahilt.

Die Zahlung der Zuschusse zur Krankenversicherung flir eine Versicherung bei einer privaten
Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstitzungsgeld
nach MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschisse zu den Beitragen
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wére, und
durfen die tatsdchliche Hohe der Beitrage nicht Gbersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach
MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB lll (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach MaB-
gabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt.

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

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

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989
(siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir

privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler
Betrag in H6he von 209 Euro taglich fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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10. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversi-
cherern durchfihrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendun-
gen fur den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten
Einrichtung durchgefihrt wird.

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

Zweckgebundene Aufwendungen fur qualitdtsgesicherte Leistungen zur Entlastung naheste-
hender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

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

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

werden bis zu 131 Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalender-
jahr nicht ausgeschoépft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragen werden.

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

12. Zahlung bei Verzdégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzégerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung je
begonnene Woche der Fristiberschreitung 70 Euro.

13. Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen
nach § 4 Abs. 7a betragt 224 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

14. Férderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man
den Hochstférderbetrag je Wohngruppe von 10.452 Euro durch die Anzahl der férder-
berechtigten Bewohner teilt, héchstens aber 2.613 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergédnzende
Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fir die Leistungen digitale Pflegeanwendun-
gen und erganzende Unterstitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen
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bis zu insgesamt 53 Euro im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) und § 89
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut flr Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) in das Ver-
zeichnis flr digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich
versicherte Personen fir eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwen-
dungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der
Versicherer informiert die versicherten Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkos-
ten.

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

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

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung oder in der vollstationaren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fur
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die
Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei
der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Hohe des durchschnitt-
lichen Gesamtheimentgelts nach § 42b Abs. 5 Satz 2 bis 4 SGB Xl (siehe Anhang) und bei
der Versorgung in der zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung in Héhe des flir diese
Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepécktransportkosten, die im
Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung oder vollstationdren Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen.
Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten flir besondere Beférde-
rungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebedurftigkeit
erforderlich ist.

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

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz flr Leistungen der Pflegeversicherung
im Rahmen der Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen) und
sonstige Ubergangsregelungen

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Inhaltstibersicht Seite 43 von 111



on-avbppv-0009

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf
Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar
2017 zustehenden, regelmaBig wiederkehrenden Leistungen fiir hdusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs.

1 Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen
(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fur Ver-
brauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fir teilstationare Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015),
bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV
2015) und bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

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

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

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils
unberuhrt.

(2) Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2025
unter Berlcksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht
um jeweils mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Héchst-
leistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am
31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach
§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2025. Die H6he des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Diffe-
renz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2025 i.V.m.
Nr. 11 des Tarifs PV 2025 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag
muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benann-
ten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2025) schriftlich mitteilen und erldutern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der volistationdren Pflege
1) (Regelung ist gegenstandslos geworden

(

2) (Regelung ist gegenstandslos geworden
(
(

)
)
)
)

(
(
(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden
(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden
(

5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen
ohne Vergutungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch
auf Erstattung der Kosten fir die pflegebedingten Aufwendungen geméaB Nr. 7.1 Satz 3 des
Tarifs PV in Hohe des ihnen flr den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages,
wenn dieser héher ist als der ihnen fur Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarif-
stufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.
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§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaBiger Pflege
rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetz-
lichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versiche-
rungspflicht flr die Dauer dieser Pflegetéatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab
dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach MaBgabe des § 166
Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang),
wenn sie hdher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV
2025 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2025 ist.

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

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 7 Ubergangsregelung fiir Leistungsbezieher nach dem Soldatenversorgungsgesetz

Far versicherte Personen, die Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 16. September 2009 (BGBI. | S. 3054), das zuletzt
durch Artikel 19 des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. | S. 1147) geandert worden ist, in
Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
22. Januar 1982 (BGBI. | S. 21), das zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 13. Juni
2019 (BGBI. | S. 793) geéndert worden ist, erhalten, gelten die Vorschriften des § 13 Abs. 1
Nr. 1, Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 und Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), des § 23 Abs. 5 SGB XI (siehe
Anhang) und des § 5 Abs. 1 b) MB/PPV 2023 weiter.

§ 8 Ubergangsregelung zum Gemeinsamen Jahresbetrag im Jahr 2025

Die Leistungsbetréage, die fur Leistungen der Ersatzpflege geméaB § 4 Abs. 6 MB/PPV 2025
sowie fUr Leistungen der Kurzzeitpflege gemaB § 4 Abs. 10 MB/PPV 2025 im Zeitraum vom
1. Januar 2025 bis einschlieBlich zum 30. Juni 2025 verbraucht worden sind, werden auf
den Leistungsbetrag des Gemeinsamen Jahresbetrags nach Nr. 3 und Nr. 6 des Tarifs PV fir
das Kalenderjahr 2025 angerechnet.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder
deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewtnschten Ergebnis gefuhrt
haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wen-
den.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fir
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet,
an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kén-
nen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform https://ec.europa.eu/consumers/
odr wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder tre-
ten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die
fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versi-
cherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen fur die private Pflegepflichtversiche-
rung zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend mit dem Stand 02/2025 wiedergegeben. Die jeweils aktuelle
Fassung kann z.B. bei den im Internet vom Bundesministerium der Justiz veroffentlichten Gesetzen eingesehen
werden. Dieser Anhang stellt nur einen Auszug der jeweiligen Rechtsvorschriften dar.

Verordnung liber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
(Bundesbeihilfeverordnung - BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe
(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz fir
1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

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

3. beriicksichtigungsféhige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und
4. bericksichtigungsféhige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder bertcksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz fur die
beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Pesonen
nur fUr diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungs-
gesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbe-
soldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann
anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein
Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz flr beihilfeberechtigte Per-
sonen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betragt 70 Prozent. Der Bemessungssatz fir ent-
pflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betréagt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf
Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zustéande.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

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

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenuber einem anerkannten Trager
des Entwicklungsdienstes flir eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr
vertraglich verpflichtet hat,

3. flr den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz vorsieht,
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4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des
Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines anderen Mitgliedsstaates der
Europaischen Gemeinschaften ist.

Gesetz liber die Familienpflegezeit
(Familienpflegezeitgesetz — FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung flr langstens 24 Monate (H6chstdauer) teil-
weise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in hduslicher
Umgebung pflegen (Familienpflegezeit). Wahrend der Familienpflegezeit muss die ver-
ringerte Arbeitszeit wéchentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen
woéchentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung der wéchentlichen
Arbeitszeit darf die wochentliche Arbeitszeit im Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu
einem Jahr 15 Stunden nicht unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegentber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Beschéftigten aus-
schlieBlich der zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten.

Verordnung betreffend die Aufsicht uber die
Geschaftstatigkeit in der privaten Krankenversicherung
(Krankenversicherungsaufsichtsverordnung - KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unterneh-
men, so gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte
(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich des Wein- und Gartenbaus
sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren
Unternehmen, unabhéngig vom jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht
und die MindestgroBe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Land-
wirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig sind, ohne dass ihr Unternehmen
die MindestgréBe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die
Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Mindesthéhe um nicht mehr als die Halfte
unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und
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b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem
landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrli-
chen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht Ubersteigt.

§ 9 Betriebshilfe

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

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unter-
nehmers oder wahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach §
23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichti-
gen mitarbeitenden Familienangehdrigen standig beschéaftigt werden. Betriebshilfe wird fur
langstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewéhrt
wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf
von acht Wochen, in den Féllen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum
Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei vorzeitigen
Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unter-
nehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige sténdig beschéftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kranken-
kasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung
personenbezogener Daten durfen nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und
nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten erfolgen. Die
Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten
Stellen Ubertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdérige, die Pflegeunterstiitzungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
des Pflegebediirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des EIf-
ten Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeun-
terstltzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser
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Beitrage tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Fest-
setzungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen
zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit
oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kom-
munalen Trager die Beitrage fir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Bezie-
hende von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.

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

Gesetz uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG) in der bis zum 21. Dezember
2018 geltenden Fassung

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem Standesbeamten persénlich und
bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte 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 wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjadhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf
Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis

1802 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

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

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig ver-
sichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen
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Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kénnen 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, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar

1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht
nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995
mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausuben.

Gesetz Uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fir einen pflegebedurftigen nahen Angehdérigen in einer akut aufge-
tretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung
und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlan-
gen eine arztliche Bescheinigung Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdérigen und
die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten MaBnahmen vorzulegen.

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

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

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

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehérigen durch Vorlage
einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-

cherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflege-
bedrftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeits-
tage vor Beginn in Textform ankindigen und gleichzeitig erkléaren, fur welchen Zeitraum und
in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden
soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewilinschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthélt die Ankindigung keine eindeutige Festlegung,
ob die oder der Beschéftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungs-
anspriche vor, gilt die Erklarung als Ankindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der
Beschaftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz
5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen
Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll

die oder der Beschaftigte mdglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit
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oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die
Anklindigung spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pfle-
gezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familien-
pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an
die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgeset-
zes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen
vor Beginn in Textform anzuktndigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und
Beschaftigte Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Verein-
barung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschéftigten zu entspre-
chen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn
sie einen minderjéhrigen pflegebedurftigen nahen Angehdérigen in hauslicher oder auBer-
hauslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im
Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz
1 Satz 4 méglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaf-
tigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1
geltend machen.

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

(6a) Beschaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten kédnnen
bei ihrem Arbeitgeber den Abschluss einer Vereinbarung Uber eine Pflegezeit nach Absatz
1 Satz 1 oder eine sonstige Freistellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 bean-
tragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu beant-
worten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriinden. Wird eine Pflegezeit oder sonstige
Freistellung nach Satz 1 vereinbart, gelten die Abséatze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz,
Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.

(7) Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz
2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.
§ 7 Begriffsbestimmungen
(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

Inhaltstibersicht Seite 52 von 111



on-avbppv-0009

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbsténdigkeit als arbeitnehmerahnli-
che Personen anzusehen sind; zu diesen gehdéren auch die in Heimarbeit Beschéaftig-
ten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahn-
lichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der
Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehe-
gatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (lll) — Arbeitsférderung

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 des
Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erm&glichen sollen, sowie Perso-
nen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden
sollen,

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

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43
bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur
wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach die-
sem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhaltnis gilt wahrend arbeitsfreier
Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese
Tage innerhalb eines zusammenhangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes
liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Unter-
suchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung
und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung unter-
gebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Krankengeld der Sozia-
len Entschadigung, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabi-
litation Ubergangsgeld beziehen,
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2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des
Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflrsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-recht-
lichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festsetzungs-
stelle fUr die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstitzungsgeld beziehen oder

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren oder Anspruch
auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.

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

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

2. sich mit dem Kind im Inland gew&hnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland An-
spruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldge-
setz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuerge-
setzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder
1. der oder des Erziehenden,

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

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

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fir
die Person, der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die
Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen
Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem
Zwolften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht
erwerbsmaBig wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelméBig mindestens
zwei Tage in der Woche, in seiner hduslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende

Inhaltstibersicht Seite 54 von 111



on-avbppv-0009

Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn
die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger erfillt werden.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschrif-
ten dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von
Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgelter-
satzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der
Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat;
Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft eine Versicherungspflicht 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. diein Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine
Erwerbstétigkeit erméglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur
eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem
Flnftel der monatlichen Bezugsgrofe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind
(§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Héhe von 40 Prozent der monat-
lichen BezugsgroBe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 90 Pro-
zent der BezugsgroBe,

4. die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnli-
cher religidser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiésen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in
Hohe der gewéhrten Geld- und Sachbezlge,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Ent-
schadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung, Verletztengeld oder Ubergangs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis abzuzie-
hen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist
das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Flnften 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 oder Absatz 1a des Flinften Buches oder Ver-
letztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1
oder Absatz 1a des Fiinften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistel-

Inhaltstibersicht Seite 55 von 111



on-avbppv-0009

6a.

6b.

8.

lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 70 Prozent der fUr die Erhebung der Beitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung maBgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3 Satz 1 des Flinften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwdlftel und fir
den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetra-
ger des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Tréger der truppenarztlichen Versorgung oder von 6ffentlich-recht-
lichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld versicherungs-
pflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in Héhe des Mutterschaftsgeldes,

die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt
in Héhe von 50 Prozent der monatlichen BezugsgréBe.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1.

fir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die eine Erwerbstéatigkeit ermdéglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

fur Wehrdienstleistende oder flr Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssat-
zes vom Bund,

fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

fur nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher
religidser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fur den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft von
der geistlichen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft,

fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den
Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im tbrigen von
den Leistungstréagern; die Leistungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie
folgende Leistungen zahlen:
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a) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadi-
gung oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach die-
sem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das die
Geringfligigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

5a. fUr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leis-
tungstrager,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen,

6a. fUr Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die
Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage
entsprechend anteilig zu tragen,

6b. fur Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder
Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebediirftige in der sozialen Pflege-
versicherung versichert ist,

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

c) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebeduirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versi-
chert ist,

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getra-
gen, wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die
Geringfligigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbs-
minderung versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, von den Leistungstréagern,

9. (weggefallen)

10. fUr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b)
und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedurftige Person pflegen,
von der Pflegekasse,
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b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedlirftige Person
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedurftige Person pflegen, die wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle flr die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Far die Zahlung der Beitrage flir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, gelten die
Vorschriften Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

(3) Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstragern
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln das
Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage flr Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen durch
eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres tber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, daB der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte Uber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, flr die Beitrdge zu zahlen sind, und Gber
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwal-
tungskosten fiur den Einzug der Beitrédge in H6he von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu
erstatten, wenn die Beitrédge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs.
2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Die Beitrage flr Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstlitzungsgeld 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 kdnnen der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fur die Beihilfe, das Bundesamt flir Soziale Sicherung und die Bundes-
agentur durch Vereinbarung regeln.

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

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Abséatzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Bei-
trage fir Gefangene gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugs-
stellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entge-
genstehen; die Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt.
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Sozialgesetzbuch (SGB), Viertes Buch (IV) - Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige
selbstandige Tatigkeit; Geringfiigigkeitsgrenze

(1) Eine geringfugige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelméBig die Geringflgigkeitsgrenze
nicht tbersteigt, [...]

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschéaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten ausgetibt, gilt § 8.
Eine geringfligige Beschaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen priva-
ten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten
Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversicherung ist, soweit in den beson-
deren Vorschriften fUr die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt
ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen
Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Sozialgesetzbuch (SGB), Flinftes 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; fir 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 Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach
§ 111a besteht. [...]

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner
ihrer Krankenkasse sind. Vertragséarzte oder Krankenkassen durfen, soweit gesetzlich nicht
etwas anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Grinden im Einzelfall eine Empfehlung
geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, noch die Versi-
cherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer
einzuldsen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnun-
gen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
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§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstétten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behand-
lung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausflhrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege ver-
mieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberlhrt. Die hdusliche
Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall.
In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege ftr
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
dass dies aus den in Satz 1 genannten Grinden 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
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebeddirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5

im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten flr behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist. § 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht flr Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsach-
lich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach
den Séatzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2
im Sinne des Elften Buches nicht zuléssig. 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 Sétzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in einer Einrich-
tung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen
Behandlungspflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbe-
trag in H6he von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversi-
cherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemal dem Anteil
der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkas-
sen. Das Nédhere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

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

(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 flr die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht
Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in
angemessener Hohe zu erstatten.

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

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

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

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie tber die Verordnung hausli-
cher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvor-
gaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz

2 Nummer 6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkrafte, die die in den
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen
erfullen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst Uber die
erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit
eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes
durch den Leistungserbringer Gber die erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im Rahmen einer Ver-
sorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die
Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Gbermitteln
diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden
Evaluierung kassenartentbergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10
Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Gbermittelt. Das Néhere zur Datenlbermittlung
und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhéngige
Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten
Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu I&schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a
Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Berlcksichtigung
der nach Absatz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung nach
Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hdus-
lichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und
Ergebnisqualitéat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der
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Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhan-
gigen Dritten zu erfolgen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche sta-
tiondre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten
Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. [...]

(3a) Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1
des Elften Buches auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebeddrftigen, wenn diese in
derselben Einrichtung aufgenommen werden. [...]

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforder-
lich ist, daB sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicher-
ten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind
nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwdélfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz
2 gelten fur den Anspruch nach Satz 1 entsprechend.

(1a) Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch fiir Versicherte, die nach § 11 Absatz 3 bei
stationarer Behandlung ihres versicherten Kindes aus medizinischen Grinden als Begleit-
person mitaufgenommen werden, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das Vorliegen der in Satz 1 genannten
medizinischen Grlinde, die eine Mitaufnahme notwendig machen, sowie die Dauer der not-
wendigen Mitaufnahme sind von der stationdren Einrichtung gegentber der Begleitperson
des versicherten Kindes zu bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Beschei-
nigung auf die Dauer der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu beschréanken. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht nur fiir einen Elternteil. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten fir den
Anspruch nach Satz 1 entsprechend. Der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 bleibt
unberihrt. Kein Anspruch auf Krankengeld nach Satz 1 besteht, wenn Krankengeld nach
Absatz 4 oder nach § 44b in Anspruch genommen wird.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fur jedes Kind
langstens fur 10 Arbeitstage, flr alleinerziehende Versicherte I1angstens flr 20 Arbeitstage.
Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur allein-
erziehende Versicherte fUr nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld
nach Absatz 1 oder Absatz 1a betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem
einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von
Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwdlf Kalendermonaten 100 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent
der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berech-
nung des Krankengeldes nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus Arbeitseinkommen, betragt dies
70 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberech-
nung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5 und § 47b gelten entspre-
chend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1
jeweils in dem Kalenderjahr 2024 und in dem Kalenderjahr 2025 fir jedes Kind langstens fir
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15 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fir 30 Arbeitstage. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht fir Versicherte fur nicht mehr als 35 Arbeitstage, fur alleinerziehende
Versicherte flr nicht mehr als 70 Arbeitstage.

(2b) (weggefallen)

(8) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben fir die
Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von
der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung
besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Kranken-
kasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Absatz 1a anerkannt hat, und sind

die Voraussetzungen daflr nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung auf einen spéateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben,
sofern das Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

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

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

Der Anspruch besteht nur flr ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und die §§ 47 und 47b
gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absétzen 3 und 4 haben auch Arbeitneh-
mer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a sind.

§ 107 Krankenhdauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrich-
tungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fiihren wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern oder im AnschluB an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine dro-
hende Behinderung oder Pflegebedrftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Reha-
bilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen
Ubernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter stéandiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von
besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der
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Patienten nach einem &rztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-

mitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits-
und Beschéaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige

und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener

Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch
auf freie Heilflirsorge oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des
§ 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidarge-
meinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und seit ihrer Grindung ununterbro-
chen fortgefuhrt wurde, sie beides dem Bundesministerium fir Gesundheit nachweist und
auf ihren alle finf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium flr Gesundheit
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens Uber die dauerhafte Leistungsfahigkeit
gemaB Absatz 3 bestatigt.

(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied einen Beitrag,
der hoher ist als die Hélfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei
dem Mitglied Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches oder wirde
allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit entstehen, vermindert sich der Bei-
trag fUr die Dauer der Hilfebedlrftigkeit oder fir die Zeit, in der HilfebedUrftigkeit entstehen
wurde, auf die Hélfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur Mitglieder mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaBgabe,
dass jeweils an die Stelle des HOchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein
Beitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs
entspricht. Die Hilfebedurftigkeit ist vom zustédndigen Trager auf Antrag des Mitglieds zu
prifen und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches
beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gel-
ten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend.

Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen héchstens in dem

Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstiitzungsgeldes
Beitragspflicht bestand. Fur freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249¢ Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrdge, soweit sie auf das Pflegeun-
terstltzungsgeld entfallen, getragen
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1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebe-
durftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. Dbei Personen, die einen in der privaten Pflege- Pflichtversicherung versicherungs-
pflichtigen Pflegebedirftigen pflegen, von den Versicherten und dem privaten Versi-
cherungsunternehmen je zur Hélfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse
oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von den Versicherten zur
Halfte und von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von
der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegende monatliche
Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen
zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit
oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Tréger die
Beitrage fUr die Bezieher von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesund-
heitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches
zusténdige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrédge
einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschlage arbeitstaglich an den Gesund-
heitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Bei-
tragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n
des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrdge nach

§ 249c¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungs-
stellen flr die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitradge nach § 249c Satz 1 Nummer
2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Bundesamt flir Soziale Sicherung Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der
Beitrage. FUr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(8) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebuhren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsge-
buhren sowie wie Geblhren zu behandelnde Entgelte flr Ricklastschriften, Beitrédge, den
Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien
nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung
bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, wer-
den die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart

Inhaltstibersicht Seite 65 von 111



on-avbppv-0009

werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig
getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden
Daten durch die mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der Folgen fehler-
hafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der Prifung und der
Prifkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterlei-
tung 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 Beitrdge gegentber dem Bundesamt fir Soziale Sicherung als Verwalter des
Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie
die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung
kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro flr
jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem unverénderbaren Teil zur Identifikation des
Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzu-
gehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicher-
zustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, 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
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungs-
nummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach
Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist,
dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversicherten-
nummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer
auf die Krankenversichertennummer zurtickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt
auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Kranken-
versichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberthrt. Wird die Rentenver-
sicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist flr Personen,
denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Ren-
tenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

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

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein Verzeichnis der Krankenversicher-
tennummern. Das Verzeichnis enthalt fir jeden Versicherten den unveranderbaren und den
veranderbaren Teil der Krankenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um
zu gewéhrleisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversichertennummer nicht mehr-
fach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Nahere zu dem
Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein
Verfahren des Datenabgleichs zur Gewéahrleistung eines tagesaktuellen Standes des Ver-
zeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlieBlich zum Ausschluss und zur Korrektur von
Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer verwendet werden. Um Mehr-
fachvergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschlieBen oder zu korrigieren,
Ubermitteln die Krankenkassen zum Zweck des Datenabgleichs gemé&B dem Verfahren nach
Satz 3 die dafur erforderlichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen, die
den unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei gilt flr die in § 362
Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Buches entsprechend.

(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der Telematikinf-
rastruktur von Anbietern und Nutzern von Anwendungen und Diensten im Sinne von § 306
Absatz 4 Satz 1 und 2 zur eindeutigen Identifikation des Versicherten verwendet werden,
soweit dies flr die eindeutige Zuordnung von Daten und Diensten bei der Nutzung dieser
Anwendungen und Dienste erforderlich ist.

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

(1) Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fur Telematik und der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. die Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitdt und der Sicherheit,
und die Anforderungen an die technische Umsetzung. [...]
§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz
(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

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

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaB § 257
Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen; in den Fallen
der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von
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weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt
werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung genannten Voraussetzungen gelten flir Personen nach Satz 1 nicht; Risiko-
zuschlége durfen fir sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kénnen
auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen, die bisher
nicht tber eine auf Ergdnzung der Beihilfe beschréankte private Krankenversicherung verfi-
gen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine
die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif gemaB § 257 Absatz 2a Satz 1 Num-
mer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durch-
schnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 257 Absatz 2a
Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht Gberschreiten;
die dort fur Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt
fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie

§ 32 Absatz 5 des Zwdlften Buches gelten fur nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie fir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs
nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung oder fir spéatere
Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs flir Versi-
cherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaB Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risi-
kozuschlagen geméaB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu bertcksichtigen.

(4) Die geméaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden
zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes umgestellt.

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

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. flr die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad
2 wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei
Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht erwerbsmaBig pflegen (nicht
erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung hat,

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

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

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

3. flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der
Sozialen Entschadigung, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen
oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, wenn sie
im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

3a. flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihil-
fetrager des Bundes, von einem sonstigen éffentlich-rechtlichen Trager von Kosten
in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Tréager der Heilflirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit
das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum
von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Blr-
gergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

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

Pflegepersonen, die flr ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedrftigen ein Arbeitsentgelt
erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetéatigkeit entsprechende Pflegegeld im
Sinne des § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsméaBig tatig; sie
sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsméaBig tatige
Pflegepersonen, die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder
selbsténdig tétig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die flir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten
oder Leistungen an Selbstandige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit
gilt in diesen Féllen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3
im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren
Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nummer 2b bis 4 erstreckt
sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31 Absatz 1 Num-
mer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich sind, werden durch Rehabili-
tationseinrichtungen erbracht, die unter standiger arztlicher Verantwortung und Mitwirkung
von besonders geschultem Personal entweder vom Trager der Rentenversicherung selbst
oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen
gelten (zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht
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nicht unter standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies
nicht erfordert. Leistungen einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
sollen flir Iangstens drei Wochen erbracht werden. Sie kénnen flr einen l&angeren Zeitraum
erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung fir Perso-
nen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im
letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschéaftigung in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung versichert waren. Die Rentenversicherung fur Bezieher von
Erwerbsschadensausgleich ist in der knappschaftlichen Rentenversicherung durchzufihren,
wenn der Erwerbsschadensausgleich fir eine Beschaftigung gewahrt wird, fir die Beitrage
zur knappschaftlichen Rentenversicherung gezahlt werden.

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

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

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und Leistungen
nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhalts-
sicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von
Steuern und Beitragen zugrunde liegt oder I&age, mindestens jedoch 80 Prozent der
BezugsgréBe; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil
vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhélinis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewéhrten Dienstbe-
zuge in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu bertcksichti-
gen waren,

1c. bei Personen, die als friihere Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die
nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes gewéhrten Ubergangsgebiihrnisse; lie-
gen weitere Versicherungsverhéltnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme héchstens
die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen Einnah-
men aus den weiteren Versicherungsverhaltnissen,

1d. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsge-
setz beziehen, der gewéhrte Erwerbsschadensausgleich,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Krankengeld der Sozialen Entschadigung oder Krankengeld oder Soldatenent-
schadigung beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
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2a.

2b.

2cC.

2d

2e.

2f.

4a.

4b.

entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfugigen Beschéaftigungsverhaltnis abzuziehen
sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung
das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen ist,

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

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses
Krankengeld nach § 47b des Flnften 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 Krankenversicherungsunternehmen, von einem

Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im
Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
einem o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene,
soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen
Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung
mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Flinften Buches beziehen, 80 vom Hundert
des wéahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

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

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glnstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhéltnis vervielfaltigt
wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fur die letzten
drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder
Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betréage
der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert
betragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeitsent-
gelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag,
wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur

fur laufende und kunftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen werden,

bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 9 des
Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4 entsprechend,
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4c. bei sonstigen im Ausland beschéaftigten Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert
des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeits-
einkommens.

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

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

a) 100 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebeduirftige Person Kombinati-
onsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlieB3-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

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

a) 70 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Person Kombina-
tionsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlieB3-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

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

a) 43 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebediirftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

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

a) 27 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
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c) 18,9 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehr-
fachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach

§ 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen
Pflegetéatigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedurftiger Person auf-
zuteilen. Werden mehrere Pflegebedurftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen
Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(3) (weggefallen)

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter (in
der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung)

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

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

a) 80 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

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

a) 58,3333 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 21 Stunden in der
Woche gepflegt wird,

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

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

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind
beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen
Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatig-
keit insgesamt entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berech-
nung nach Satz 2 unbertcksichtigt.

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

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen
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4a.

bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, friiheren Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs
von Ubergangsgebiihrnissen nach dem Soldatenversorgungsgesetz, Personen in
einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwen-
dungsgesetzes und fur Kindererziehungszeiten vom Bund,

bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und
den Leistungstréagern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese
Leistungen nicht in H6he der Leistungen der Bundesagentur fir Arbeit zu zahlen
sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen die Geringfugigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

b) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld
beziehen, von den Leistungstragern,

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

d) flr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der
Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht,
sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegever-
sicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebedurftige
in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn
der Pflegebedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der
sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen versichert ist; ist ein TrAger der Rentenversicherung Festsetzungs-
stelle fUr die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch
im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander;

bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die flir eine begrenzte Zeit im Ausland
beschéftigt sind, bei sekundierten Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéf-
tigten Personen von den antragstellenden Stellen,

bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsge-
setz beziehen, von der antragstellenden Stelle.
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5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe
ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen

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

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedirftigen pflegen,
von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilflrsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis
der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrdge in Héhe des
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversiche-
rung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrige die Leistungstrager. Satz 1 gilt ent-
sprechend fir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrdge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt 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 Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich
anerkannter Werkstétten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld bezie-
hen, an den Beitrédgen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die
Beitrage an die Trager der Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen flr
die Beihilfe und Dienstherren. Flr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fir Bezieher von Sozialleistun-
gen kénnen die Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Verein-
barung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Tréger der Rehabilitation, gelten die Beitrage als
gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich anerkannter Werkstatten fir behinderte Menschen oder entsprechenden
Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.
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§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen
Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten
1. flr Seelotsen die Lotsenbrliderschaften,

2. fur Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstra-
ger und fur Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private Pflege-
versicherung,

3. flur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestands-
geldes Verpflichteten,

4. far Entwicklungshelfer, flr Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland beschaf-
tigt sind, fir sekundierte Personen oder fir sonstige im Ausland beschaftigte Perso-
nen die antragstellenden Stellen.

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

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

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall
verletzten Kindes gilt § 45 des Flinften Buches entsprechend mit der MaBgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in H6he des 450. Teils des H6chstjahresar-
beitsverdienstes zu bertcksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betrégt dies 80 Pro-
zent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Héhe des 450.
Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch (SGB), Neuntes Buch (IX) - Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit l&nger als sechs Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1
liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung
nach Satz 1 zu erwarten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB), Elftes Buch (XI) — Soziale
Pflegeversicherung
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§ 13 Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit vor:

1. Entschéadigungsleistungen nach dem Vierzehnten Buch und nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen,

2. Entschadigungsleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung,

3. Entschadigungsleistungen aus 6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge und

4. Entschadigungsleistungen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz.
(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Firsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Zwolften Buch,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Flicht-
lingshilfegesetz

3. (weggefallen)

vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur Pflege nach diesen Geset-
zen sind zu gewahren, wenn und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht
werden oder diese Gesetze dem Grunde oder der H6he nach weitergehende Leistungen als
die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe fur Menschen mit
Behinderungen nach dem Neunten Buch, die Leistungen zur Teilhabe nach dem Vierzehnten
Buch, die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Soldatenentschadigungsgesetz und
die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im
Verhaltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen
und Raumlichkeiten nach § 71 Abs. 4 ist einschlieBlich der Pflegeleistungen zu gewéahren.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird
mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen
in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten
Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in
ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind.
In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den
in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

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

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten,
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3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrédchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm zum Aus-
druck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdt 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 selbstédndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(8) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzel-
punkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist
ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten Punk-
ten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:

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

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

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

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

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

(4) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBer-
gewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund
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konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraus-
setzungen fir solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksichtigen, die zu einem Hilfe-
bedarf flhren, fir den Leistungen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind
MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf
aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

(6) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréch-
tigungen ihrer Selbstéandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absat-
zen 3, 4 und 6 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.

Anlage 1 (zu § 15 SGB XI)

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

Ziffer | Kriterien selbsténdig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel im | O 1 2 3
Bett
1.2 Halten einer stabilen | O 1 2 3
Sitzposition
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen inner- | 0 1 2 3
halb des Wohnbe-
reichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
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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 vorhan- Fahigkeit Fahigkeit in | Fahigkeit
den/unbeeintrach- | gréBtenteils | geringem nicht vorhan-
tigt vorhanden MaBe vor- den

handen

2.1 Erkennen von Perso- | O 1 2 3

nen aus dem naheren
Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung | 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung | 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesent- 0 1 2 3

liche Ereignisse oder
Beobachtungen
2.5 Steuern von mehr- 0 1 2 3
schrittigen Alltags-
handlungen

2.6 Treffen von Entschei- | 0 1 2 3

dungen im Alltag

2.7 Verstehen von Sach- 0 1 2 3

verhalten und Infor-
mationen

2.8 Erkennen von Risiken | 0 1 2 3

und Gefahren

2.9 Mitteilen von elemen- | 0 1 2 3

taren BedUrfnissen

2.10 Verstehen von Auffor- | 0 1 2 3

derungen

2.11 Beteiligen an einem 0 1 2 3

Gesprach
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden

Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder selten (ein- | haufig (zwei- taglich
sehr sel- bis dreimal mal bis
ten innerhalb mehrmals
von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht tag-
lich)

3.1 Motorisch gepragte Verhal- 0 1 3 5
tensauffélligkeiten

3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten

34 Beschéadigen von Gegen- 0 1 3 5
standen

3.5. Physisch aggressives Ver- 0 1 3 5
halten gegeniiber anderen
Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante 0 1 3 5
vokale Auffalligkeiten

3.8 Abwehr pflegerischer und 0 1 3 5
anderer unterstiitzender
MaBnahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Angste 0 1 3 5

3.1 Antriebslosigkeit bei depres- | 0 1 3 5
siver Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhal- 0 1 3 5
tensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante 0 1 3 5

inadaquate Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Punkten gewertet:

einer Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter und
Urostoma

Ziffer | Kriterien selbstéandig | Uberwiegend | Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen | 0 1 2 3
Oberkorpers

4.2 Kdrperpflege im 0 1 2 3
Bereich des Kopfes
(Kédmmen, Zahnpflege/
Prothesenreinigung,
Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbe- | 0 1 2 3
reichs

4.4 Duschen und Baden 0 1 2 3
einschlieBlich Waschen
der Haare

4.5 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Oberkdrpers

4.6 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Unterkérpers

4.7 Mundgerechtes Zube- | O 1 2 3
reiten der Nahrung und
EingieBen von Getran-
ken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

410 Benutzen einer Toilette | O 2 4 6
oder eines Toiletten-
stuhls

4.11 Bewaltigen der Folgen | O 1 2 3
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Ziffer | Kriterien

selbstandig

Uberwiegend
selbsténdig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

412 Bewaéltigen der Folgen | O

1

2

einer Stuhlinkonti-
nenz und Umgang mit
Stoma

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

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein,
wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die Feststellung, ,,tberwie-
gend inkontinent” oder ,,vollstandig inkontinent® getroffen wird oder eine kiinstliche Ablei-
tung 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
413 Ernahrung paren- | O 6 3

teral oder Uber

Sonde

Das Kriterium ist mit ,,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tagliche
parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens
sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung
ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte
vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung
oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusatz-
lich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder FlUssigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung
oder Flussigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich parenteral oder tber eine Sonde
erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenerndhrung werden weniger
Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung,
da der oft hohe Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall aus-
schlieBlich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.
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Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Ziffer

Kriterium

Einzelpunkte

4.K

Hilfebedarf auslosen

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kin-
dern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven

20

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

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis
5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entfallt oder | Anzahl der MaBnahmen
selbstandig
pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder 0

intramuskular)
5.3 Versorgung intravendser 0

Zugange (Port)
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe | 0
55 Einreibungen oder Kélte- und 0

Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0

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

Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Tag

MaBnahme pro

keine oder sel-
tener als einmal
taglich

mindestens ein-
mal bis maximal
dreimal taglich

mehr als dreimal
bis maximal acht-
mal taglich

mehr als achtmal
taglich

Inhaltstibersicht

Seite 84 von 111




on-avbppv-0009

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Einzelpunkte 0 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durch-
gefihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fliir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflihrten taglichen, wdchentlichen und monatlichen
MaBnahmen 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 MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen
pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro
Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entfallt oder | Anzahl der MaBnahmen
selbstéandig
pro Tag pro Woche | pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundver- 0
sorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 RegelmaBige Einmalkatheterisierung | 0O
und Nutzung von Abfiihrmethoden

5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher | 0

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

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme pro keine oder sel- ein- bis mehr- ein- bis unter mindestens drei-
Tag tener als einmal mals wochentlich | dreimal téglich mal taglich
woéchentlich
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Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Einzelpunkte 0 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durch-
gefihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fliir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflihrten taglichen, wdchentlichen und monatlichen
MaBnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerech-
net in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die
Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaB-
nahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikinten-
siven MaBnahmen in hduslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens

sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Ein-
zelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug entfallt oder taglich | wdchentliche monatliche Hau-
auf selbsténdig Haufigkeit multi- figkeit
pliziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technik- 0 60 8,6 2

intensive MaBnah-
men in hauslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmaBig und mit durch-
schnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wochentlich vorkommen, und die
Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten MaBnahmen,
die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60
Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelma-
Bige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

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

Ziffer Kriterien entfallt oder selb- | wdchentliche monatliche Hau-
standig Haufigkeit multi- | figkeit multipliziert
pliziert mit mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
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Ziffer

Kriterien

entféllt oder selb-
standig

wdchentliche
Haufigkeit multi-
pliziert mit

monatliche Hau-
figkeit multipliziert
mit

5.14

Besuch anderer medizi-

4,3

1

nischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen (bis
zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte 0 8,6 2
Besuche anderer
medizinischer oder
therapeutischer Ein-
richtungen (l&anger
als drei Stunden)

5K Besuche von Einrichtun- 0 4,3 1
gen zur Frihfoérderung
bei Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zun&chst die Anzahl der regelméaBig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten Besuche, die wéchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig
und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefuhrten Besuche, die monatlich und auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméaBige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméBige wdchentliche Besuch
wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder
Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie dop-
pelt 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
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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:

und anderer krank-
heits- oder therapie-
bedingter Verhaltens-
vorschriften

Ziffer Kriterien entfallt Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
oder selb- selbsténdig unselbstandig
standig

5.16 Einhaltung einer Diat | O 1 2 3

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
selbstandig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

6.1

Gestaltung des
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veranderungen

6.2

Ruhen und
Schlafen

6.3

Sichbeschaftigen

6.4

Vornehmen von
in die Zukunft
gerichteten
Planungen

6.5

Interaktion mit
Personen im
direkten Kontakt

6.6

Kontaktpflege zu
Personen auBer-
halb des direkten
Umfelds
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Anlage 2

(zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstiandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewich- | 0 Keine | 1 Geringe | 2 3 4
tung Erhebli- | Schwere | Schwerste
che
1 | Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe
der Einzel-
punkte im
Modul 1
0 25 5 7,5 10 Gewich-
tete
Punkte im
Modul 1
2 | Kognitive 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe
und kom- der Einzel-
munikative punkte im
Fahigkei- Modul 2
ten
3 | Verhal- 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe
tenswei- der Einzel-
sen und punkte im
psychische Modul 3
Problemla-
gen
Hoéchster 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewich-
Wert aus tete
Modul Punkte
2 oder far die
Modul 3 Module 2
und 3
4 | Selbstver- | 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe
sorgung der Einzel-
punkte im
Modul 4
0 10 20 30 40 Gewich-
tete
Punkte im
Modul 4
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Module Gewich- | 0 Keine | 1 Geringe | 2 3 4
tung Erhebli- | Schwere | Schwerste
che
5 | Bewdlti- 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe
gung von der Einzel-
und selb- punkte im
standiger Modul 5
Umgang
mit krank- 0 5 10 15 20 Gewich-
heits- oder tete
therapie- Punkte im
bedingten Modul 5
Anforde-
rungen
und Belas-
tungen
6 | Gestal- 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe
tung des der Einzel-
Alltagsle- punkte im
bens und Modul 6
sozialer
Kontakte 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewich-
tete
Punkte im
Modul 6
7 | AuBer- Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich,
hausliche da die Darstellung der qualitativen Ausprégungen bei
Aktivitaten den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhalts-
punkte flr eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten
8 | Haushalts- 2u kSnnen.
fuhrung

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

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichti-
gen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeits-

entgelt beschaftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen
oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159
des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten
Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung
gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurlck-
gezahlt worden ist,
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2a. Personen in der Zeit, fir die sie Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt
hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewéahrt wird oder
nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehérigen und Altenteiler, die nach § 2 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflich-
tig sind,

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach né&herer Bestimmung des Kiinstlersozial-
versicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in
ahnlichen Einrichtungen fUr behinderte Menschen flr eine Erwerbstatigkeit beféhigt
werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder
Arbeitserprobung, es sei denn, sie gehdren zu dem Personenkreis des § 151 des
Vierzehnten Buches oder des § 81 Absatz 3 des Soldatenentschadigungsgesetzes,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder
in Blindenwerkstéatten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fir diese Ein-
richtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des
Neunten Buches tatig sind,

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

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrie-
ben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt sind oder
die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prufungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Aus-
zubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbil-
dungsférderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befin-
den, sind Praktikanten gleichgestellt

11. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetz-
lichen Rentenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Flnften Buches der Krankenversicherungs-
pflicht 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 Uber die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absat-
zes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des
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Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens
in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorru-
hestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht flr Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz
oder gewodhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Rege-
lungen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gel-

ten Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft 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 versicherungspflichtig waren, eine dem auBe-
ren Anschein nach versicherungspflichtige Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit von
untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dafB
eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine
versicherungspflichtige selbsténdige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht
ausgeubt wird. Dies gilt insbesondere flr eine Beschéaftigung bei Familienangehdérigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

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

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

1a. nach § 42 Absatz 2, 3 oder 4 des Vierzehnten Buches leistungsberechtigt sind,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsge-
setz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fliicht-
lingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches oder nach § 84 Absatz 1
in Verbindung mit Absatz 2 Nummer 4 des Soldatenentschadigungsgesetzes ergan-
zende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz weiter erhal-
ten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des Vierzehnten Buches bezie-
hen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Ach-
ten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.
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§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen,
dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert
sind und fur sich und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht
nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen kdénnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind ver-
pflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer
entsprechenden anteiligen Versicherung 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 Versicherungs-
pflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wur-
den, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befrei-
ung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedirf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen
beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszu-
gestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei
Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemes-
sungssétze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewéhr-
leisten.

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend fir Mitglieder von Solidargemeinschaften,
deren Mitgliedschaft gemaB § 176 Absatz 1 des Funften Buches als ein mit dem Anspruch
auf freie Heilflirsorge oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne
des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne
die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes verpflichtet wéren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieBen. Eine
Klindigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das
Risiko der Pflegebedirftigkeit in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 als erflillt. § 21a Absatz 2 bleibt unberihrt.

(5) Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fur Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in
stationarer Pflege befinden und bereits Leistungen bei Pflegebeddurftigkeit nach § 74 Satz

1 Nummer 1 des Vierzehnten Buches oder Pflegeleistungen flir Geschadigte nach § 146
Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des Elften Buches, nach § 44 des
Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldatenentschadigungsgesetzes in Verbindung
mit § 17 des Soldatenentschadigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversorgungsge-
setzes oder nach Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten
Buches vorsehen, sofern sie keine Familienangehdrigen haben, fir die in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde.
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§ 25 Familienversicherung

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

1.
2.

ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versicherungspflich-
tig sind,

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

nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die
wegen der Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wieder-
kehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis
zu dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden wére; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil beriicksichtigt; fir Familienangehdrige, die eine geringfligige Beschéftigung
nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung mit § 8
Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausiben, ist ein regelmaBiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

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

(2) Kinder sind versichert:

1.
2.
3.

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzégert, besteht die Versicherung auch flr einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch
bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Solda-
tengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes fir die Dauer von héchstens zwdélf Monaten; wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters
fort, lAngstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3
des Funften Buches gilt entsprechend,
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4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, daB die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern
1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer Vor-
rangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

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

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach §
23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen
regelmaBig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Flinften Buch
Ubersteigt und regelmaBig hdher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten
wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

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

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt
der Einflhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach
§ 48 Abs. 2 wéahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversiche-
rungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen
sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen
sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist
gegenlber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn
rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als
erflllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995
bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erflllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie
Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder
von einer mdglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in
der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegen-
Uber der gewéhlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen
bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1.
Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer
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bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch
erfillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fir nicht versicherungs-
pflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz

1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegentber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflege-
kasse oder dem gewéhlten privaten Versicherungsunternehmen 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 Beitrittserklarung
folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitritts-
recht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in
den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in
denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeflhrten Ausschlussgriinde vorliegen.

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

(5) [...] Die VergUtung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a
Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen
Land. Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesverbande der Pflege-
kassen auf Grundlage der am 31. Dezember des vorangehenden Jahres giltigen Gesamt-
heimentgelte ermittelt und jeweils ab dem 1. April fir die Dauer eines Jahres bis zum 31.
Méarz festgelegt. Die Landesverbénde haben die jeweilige Festlegung der Vergitungshéhe in
geeigneter Weise zu verdffentlichen. [...]

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedlrftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne
des § 71 Absatz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die
soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behin-
derungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, Gbernimmt die Pflegekasse zur
Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel
8 des Neunten Buches vereinbarten Vergitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen
im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten. Die Séatze 1 und 2 gelten auch
fur Pflegebeddrftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fir die Tage, an denen die Pflegebedurftigen im
Sinne der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld bean-
sprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt wurden oder deren Beschéaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfiigigen Beschéftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhal-
ten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschisse werden gewahrt
fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversi-
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flnften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitrags-
freie Familienversicherung moglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Héhe der Mindestbeitrage,
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die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flunften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die tatsachliche Héhe der
Beitrage nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allge-
meine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatz-
beitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Flnften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
FlUnften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fiinften
Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf
die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem priva-
ten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedrftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten flr die
Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag
Zuschusse zur Krankenversicherung. Zuschisse werden gewahrt fir eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Leistungstrégeranteil nach § 249c des Fiinften Buches aufzubringen wére, und
durfen die tatséchliche Hhe der Beitréage nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung nach Satz
3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt.
Fir Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstédndischen Versorgungseinrichtung von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz
1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrdge an
die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten wéren. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buch-
stabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beitrage sind auf die Héhe
der Beitrédge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen
waéren; die Beitrage dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom Beschéftigten
an die berufsstandische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht Ubersteigen.

§ 47a Absatz 2 des Flnften Buches gilt fur die Pflegekassen, die Beitrdge an berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungserméachtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und
helfen Pflegebedurftigen, modglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale
Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstandig bewaltigen zu
kénnen. Angebote zur Unterstlitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder mit
besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich Gibernehmen
(Betreuungsangebote),
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2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pflegen-
den Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewéltigung von allgemei-
nen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere
bei der Haushaltsflihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell
bendtigter Hilfeleistungen zu unterstitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch die zusténdige Behdrde nach MaBgabe
des gemaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstitzung im
Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt
werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere
Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehdériger oder vergleichbar nahestehender Pflege-
personen im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und
Entlastungsleistungen fur Pflegebedirftige und pflegende Angehdrige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebeglei-
ter und Serviceangebote fur haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und
allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende
oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen flr Angehdrige und ver-
gleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung des
Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder
andere geeignete MaBnahmen. Die Angebote verfligen Uber ein Konzept, das Angaben zur
Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht liber die Leistungen, die angebo-
ten werden sollen, und die Hohe der den Pflegebediirftigen hierflir in Rechnung gestellten
Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerech-
ten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen
im Umgang mit Pflegebediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fort-
bildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstutzung
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen
Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzu-
schreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber
die Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Absétze 1 und

2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaBigen Qualitatssicherung der Angebote und zur
regelméBigen Ubermittlung einer Ubersicht tiber die aktuell angebotenen Leistungen und die
Hohe der hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen
sie die gemaB § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebediirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kosten-
erstattung zum Ersatz von Aufwendungen flr Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante
Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leistungsbetrag
nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezo-
gen wurden. Der hierfir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach §
36 flr den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Gberschreiten.
Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1
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bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Koste-
nerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der daftr erforderlichen finanziellen Mittel von der
zusténdigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie
im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage
entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstlitzung im Alltag entstanden sind.
Die Vergitungen flir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurech-
nen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3
zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 fir den
jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pfle-
gebedirftigen ausgezahlt worden, als er nach Berlicksichtigung des Betrags der zu erstat-
tenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit
dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte

die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6
findet mit der MaBgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kirzung oder Entziehung in
Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der Umwandlung
des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlas-
tungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéngig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungsermachtigung

(1) Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird grundsétzlich durch Gesetz festge-
setzt. Die Bundesregierung wird ermachtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschlieBlich
nach MaBgabe des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
anzupassen. FUr Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitrags-
satz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des
FlUnften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze flr den Kalendertag zu berlcksich-
tigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

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

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der Absatze 1 und 2 ist
neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,
2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die
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Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht
ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten
acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuver-
lassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren inner-
halb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rahmenfrist
nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fir die Anerkennung
als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaB-
nahme fur leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unter-
schreiten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft,
die im Rahmen der Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der
h&uslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fur die Anerken-
nung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Vorausset-
zung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von Satz 5 durchgeflihrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen 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 stehen,

2. Krankenhauser sowie
3. Raumlichkeiten,

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

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

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit
Behinderungen durch Leistungserbringer regelmaBig einen Umfang erreicht, der
weitgehend der Versorgung in einer vollstationdren Einrichtung entspricht; bei
einer Versorgung der Menschen mit Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer
1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der Umfang der Versorgung durch
Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer vollstationaren Einrich-
tung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen uber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. im Land mit den
Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaft-
liche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen,
die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen
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freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der
Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen wer-
den, dem die Pflegeeinrichtung angehdrt. Bei Rahmenvertragen Gber ambulante Pflege sind
die Arbeitsgemeinschaften der értlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer nach Landes-
recht fir die Sozialhilfe zustédndigen Trager, bei Rahmenvertragen Uber stationdre Pflege die
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der értlichen Trager der
Sozialhilfe als Vertragspartei am VertragsschluB zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur
die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbind-
lich. Sie sind von den Landesverbanden der Pflegekassen zu veréffentlichen.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der
Haushaltsfilhrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten
Pflegekraften schlieBen, um dem Pflegebedlirftigen zu helfen, ein mdglichst selbstandiges
und selbstbestimmtes Leben zu filhren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebeddirfti-
gen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrdge mit Verwandten oder Verschwégerten
des Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirf-
tigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat, Qualitatssicherung, Vergiitung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergltungen
sind flr Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leis-
tungen der hduslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschéaftigungsverhaltnis eingehen dirfen.
Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und
5 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflege-
kasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergutet
worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegekraften sind mindes-
tens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieBlich der dafir mit den Kostentragern
vereinbarten Vergltungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrage iiber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis
fur digitale Pflegeanwendungen, Verordnungserméachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Tréager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe
mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Auf-
nahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergitungs-
betrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fir die Zurverfiigungstel-
lung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen. Kommt
innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach
§ 134 Absatz 3 des Finften Buches mit der MaBgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter
der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der
Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digitalen Pfle-
geanwendungen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle kénnen anstelle der Vertreter
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der Patientenorganisationen nach § 140f des Fiinften Buches Vertreter der maBgeblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger
und behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller Gbermittelt dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverziiglich

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

2. die Angaben zur Hohe des tatsédchlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in
anderen europaischen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband Bund der Pflegeka-
ssen nach Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Mon-
ate beschrankten Zugang zu den digitalen Pflegeanwendungen zur Verfiigung.

(3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte flihrt ein barrierefreies Verzeich-
nis fur digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt
entsprechend.

(5) [...] In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
fest, welche erganzenden Unterstlitzungsleistungen flr die Nutzung der digitalen Pflege-
anwendung erforderlich sind, und informiert die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die

an Rahmenvertrdgen tUber ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit der Aufnahme der
digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 hierlber. [...]

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergitung und in den Entgelten flr Unterkunft und Verpflegung dirfen keine
Aufwendungen berlcksichtigt werden fir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die flir den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Geb&ude und sonstigen abschreibungsféahigen
Anlageguter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instand-
zuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Guter (Verbrauchsguter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzu-
ordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundsticken, Gebduden
oder sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

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

§ 84 Bemessungsgrundsatze

(8) Vergitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie
unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des

§ 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergltung fir die Leistungen nach § 43b. Der Vergu-
tungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2
ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergutungszuschlagen sind alle zuséatzlichen Leis-
tungen der Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten.
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Pflegebediirftige durfen mit den Vergttungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet
werden.

(9) Vergutungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie
unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des

§ 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergitung fur die Unterstitzung der Leistungserbrin-
gung durch zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Der
VergUtungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungs-
unternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz
2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebedurftige dirfen mit den Vergitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grund-
lage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fur die zusétzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebedurftigen Uber zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflege-
einrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung verfugt und die Auf-
wendungen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt werden,

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

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Verglutungs-
zuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zuséatzliche Betreuung und Aktivie-
rung fir Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationaren Pflegeeinrichtung im Rah-
men der Verhandlung und des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nachprtfbar
und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusétzliches Betreuungsangebot besteht. Im
Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Vergltungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verflgt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helfer-
ausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr
verfligt, oder

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

c) fir das die vollstationare Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spatestens bis
zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung des Vergltungszuschlages
nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine
berufsbegleitende, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in
der Pflege beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz
2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen
beschlossenen ,,Eckpunkte fUr die in LAnderzustandigkeit liegenden Ausbildun-
gen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3)
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erflllt, es sei denn, dass der Beginn oder die Durchfilhrung dieser Ausbildung
aus Grunden, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmdglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflege-
bedrftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedurftigen
des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitaquivalenten je Pflegebedlirftigen des Pflegegrades
4 und 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5, mindestens
aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fir den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fiir das zuséatzliche Pflegehilfskraftpersonal,
das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durchlauft, finanziert
werden, soweit diese Aufwendungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen flr das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei der Bemes-
sung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berlcksichtigt
werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergitungs-
zuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die vollstationédre Pflegeeinrichtung
nicht tber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt, das Uber das nach der
Pflegesatzvereinbarung gemaB § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Per-
sonal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer
Ausbildung befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergutung nur beriicksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insges-
amt ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsaitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe und der ergan-
zenden Unterstutzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird,
soweit nicht die GeblUhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréager des
Pflegedienstes und den Leistungstrdgern nach Absatz 2 fur alle Pflegebedurftigen nach
einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seine Aufwendungen
zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erflllen unter Berilicksichtigung einer ange-
messenen Vergutung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der Vergitung nach
Kostentragern ist unzuldssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine
Gebuhrenordnung flr die Verglitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe
zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst
ist. Die VergUtung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berlcksichtigen. § 82 Abs.
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2 qilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergltung
zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fiir die Vergitung von ambulanten Leistungen der hdus-
lichen Pflegehilfe durch Familienangehérige und sonstige Personen, die mit dem Pflege-
bedirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebihrenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt,
Uber die Berechnung der Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedurfti-
gen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertradge auf Dauer erflllbar blei-
ben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versiche-
rungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahie-
rungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunter-
nehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorge-
schriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,
c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Ver-
sicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Uber-
steigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung Ubersteigt,

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

g) flur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der BeitragsermaBigung berechtigenden Umsténde keine
Pramie in Héhe von mehr als 150 vom Hundert des Hbchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen
Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrage, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied
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bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes inner-
halb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht

in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a
bis f genannten Bedingungen gelten auch fir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Flir Personen, die im Basista-

rif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur
Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermin-
dert, und flr Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des Flinften Buches genann-
ten Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach § 176
Absatz 5 des Funften Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung
far Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicher-
ten nicht. Wirde allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2
Hilfebeddrftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches entstehen, gilt Satz 3 ent-
sprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwolf-
ten Buch auf Antrag des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungs-
pflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofern sie in
Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen
werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen,
folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

2

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
5

. fUr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf
Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung ver-
flgen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

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

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

§ 142a Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung

(1) Um die Feststellung von Pflegebedrftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad auf-
grund eines strukturierten telefonischen Interviews ergédnzend oder alternativ zu einer
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Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich zu ermdéglichen, hat der Medizini-
sche Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 unter Berlcksichtigung der MaBgaben des Absatzes 2 anzupas-
sen. § 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer durch den
Medizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen Dienst nach § 278 des Finf-
ten 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 Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch
ein strukturiertes telefonisches Interview ergédnzend oder alternativ zur Untersuchung des
Antragstellers in seinem Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben eben-
falls Aussagen darlber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebeduirf-
tigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview im Hinblick auf den festzustellenden
Pflegegrad und die gutachterlichen Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zwei-
ten Kapitel den Ergebnissen einer persdnlichen Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefoni-
schen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers handelt, in der geprift
wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welcher Pflege-
grad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entschei-
dung der Pflegekasse zum festgestellten Pflegegrad handelt,

3. es sich um eine Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt oder

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

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlasse und Begutachtungs-
situationen, in denen eine Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview
aus fachlicher Sicht entweder nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die
antragstellende Person bei der Begutachtung unterstitzt, angezeigt ist, sind in den Anpas-
sungen nach Absatz 1 abschlieBend aufzufiihren. FiUr Fallkonstellationen nach Satz 4 ist
eine ergdnzende oder alternative Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen
Interviews ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren Person zur Unter-
stitzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei Anwesenheit einer weiteren Person
maoglich; die Anwesenheit der Unterstltzungsperson ist vor Beginn der Begutachtung
festzustellen. Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Interviews durch-
fuhren, missen Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels persénlicher Untersuchung
von Versicherten in deren Wohnbereich verfligen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation
von Gutachterinnen und Gutachtern sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzugeben.

(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesministeriums fir
Gesundheit wird frihestens am 15. August 2023 wirksam. Die Nichtbeanstandung der nach
Absatz 1 angepassten Richtlinien kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen
verbunden werden. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann zur Erflllung dieser Aufla-
gen eine angemessene Frist setzen.

(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen der Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den entsprechenden Bestimmungen des Zwei-
ten Kapitels die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad
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ergénzend oder alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich auf-
grund eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per Videotelefonie durchge-
fuhrt werden kann, erfolgen; bei der Durchfiihrung der Begutachtung per Videotelefonie

sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches vereinbarten Anforderungen an die
technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Der Wunsch des Antragstellers,
personlich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein
strukturiertes telefonisches Interview vor. Der Antragsteller ist Uber sein Wahlrecht nach Satz
2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die Entscheidung des Antrag-
stellers ist im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
30. Juni 2024 Uber die Erfahrungen der Medizinischen Dienste mit der Durchfiihrung von
strukturierten telefonischen Interviews zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Gber erfor-
derliche Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fir die Berichterstattung
nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund eine unabhangige wissenschaftliche
Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit der begleitenden Evaluation von
Begutachtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgeflihrt werden;
der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium flir Gesundheit unverzlglich vorzulegen.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen
mit Behinderungen in hauslicher Pflege

Fir pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf
Leistungen der Pflegeversicherung bei hduslicher Pflege haben und in einer Wohnform
leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung fin-

det, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine Anwendung.
Wechseln diese pflegebedurftigen Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017
die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die
§ 43ain der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hatte, wenn sie

am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.

Sozialgesetzbuch (SGB), Zwélftes Buch (XIl) — Sozialhilfe

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kdn-
nen nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen
werden. In diesen Féllen ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die

Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes
staatsbirgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staats-
burgerliches Engagement besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Mona-
ten anschlieBendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rlickstédndigen
Betrdge der Prédmie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrédge in Verzug ist.
Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden wor-
den ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbe-
rahrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer 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 Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und flir die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die flr tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung flr jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 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 versichert oder versicherungspflichtig sind
oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Empfénger von Leistungen nach Teil 2 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genigt den
Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
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a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften Buch Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdéglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder
Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht bereits eine private Krankheits-
kostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit
sie zur Erflllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz
bendtigen,

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

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist
der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen,
kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alte-
rungsrickstellungen geméan § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Klindigung 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 angefoch-
ten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie flr ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Berlicksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Préamie durch die
Anderung erhoht.

(4) Erhéht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prdmie oder vermindert er
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den
Zeitpunkt kundigen, zu dem die Pramienerh6hung oder die Leistungsminderung wirksam
werden soll.
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